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ESTUDIO SOBRE EL ESTADO DE LOS PIES

DE LOS DIABETICOS EN ATENCION PRIMARIA

Félix Martinez Vélez

Diplomado Universitario en Podologia

Postgrado en Cirugfa Podologica per la Universidad de Barcelona.
Especialista en Cirugia Padologica, Ortopodologia y Biomecdnica por la Universi-

dad de Alcala de Henares

RESUMEN

Mostramos un estudio de 106 pacientes
diabéticos tipo 2, en el que hemos realizado
una valoracién de su situacion podolégica. En
el mismo hemos estudiado varios aspectos
como los factores de riesgo, los auto cuidados,
la inspeccion de los pies, la valoracién vascu-
lar y la neuropatia 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
periodica, nos puede ayudar a prevenir la apa-
ricion de lesiones o si existiesen a evitar que
progresen. Para ello debemos avanzar en la
educacion de los pacientes y en la sensibiliza-
cion de los profesionales de la salud.

PALABRAS CLAUE

Pie diabético. Prevencion. Pie de riesgo..

original

I

CORRESPOKDEMCIR

Felix Martinez Vélez
C/ Torquemada 25/27
28043 Madrid

E-mail: Marvelpie@wanadoo es

HBSTRACT

We show the study of 106 diabetic
patients. We have achieved the valuation of
their podiatric situation.We have studied seve-
ral 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.

hEY LORDS

Diabetic foot. Prevention. Risk foot

IDEATIFICACION DEL PROBLEMR

Creemos que la exploracion 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 exploracién de los
pies venia registrada en el 49% de las historias, pero
con poca uniformidad en el tipo de exploracién y

2008, X0 (1) :6-12

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 entre
1993 a 1996 a nivel nacional se vié que la explora-
cion de los pies se realizaba en un 48% (11).

Durante su vida, el 15% de las personas con dia-
betes experimentaran una tlcera de pie y entre 14y
el 24% de aquellos requerirdn una amputacion.

Félix Marfinez Vélez

b



En Espana el riesgo de amputacién 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 afio en personas con diabe-
tes se pueden prevenir a través de la determinacion
del riesgo de cada paciente y de un apropiado cui-
dado del pie (12).

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

DBJETIN

Identificar los pacientes diabéticos con pie de
riesgo.

0BJETIOS ESPECIFICOS

- Identificar el grado de pie de riesgo de los
pacientes diabéticos.

- Mejorar la deteccidn y diagnédstico precoz de
las complicaciones del pie diabético.

- Determinar la exploracién basica que pode-
mos hacer para detectar precozmente las
complicaciones del pie diabético.

MATERIAL ¥ METODD

Estudio longitudinal, prospective no controlado
sobre 106 pacientes diabéticos tipo 2 que acuden
regularmente a nuestra consulta.

La informacién ha sido recogida durante la visi-
ta de revision 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 anélisis infor-
matico de los datos obtenidos mediante el progra-
ma SPSS.

MEDICIONES Y RESULTRADOS

Nuestro estudio se divide en varios apartados:

1. Caracteristicas de la poblacion.

2. Factores de riesgo.

3. Antecedentes.

4. Auto cuidados.

5. Inspeccidn.

6.Sintomas de vasculopatia o neuropatia peri-
férica.

7.Valoracién vascular

8 Valoracién neuropatfa periférica.

2004; XV (1):6-12
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De aqui hemos obtenido los datos necesarios
para determinar la categoria de riesgo segtn las
directrices y el sistema de clasificacién del con-
senso internacional elaborado por el grupo de tra-
bajo internacional sobre el pie diabético (5).

Dentro de las caracteristicas generales de la
poblacién estudiada hemos estimado entre otros
la edad, el sexo, el tipo de tratamiento, el tiempo
desde el diagndstico o la hemoglobina glicosilada
en los dltimos afios.

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

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

Existe una relacién directa entre los niveles
elevados hemoglobina glicosilada y el riesgo de
aparicidn de complicaciones crénicas (7). El valor
de normalidad depende del método utilizado por
cada laboratorio. Para poder ser comparado se
calcula seglin su desviacion estandar (DE):

- Objetivo control: Hasta la media + 4 DE

- Precisa intervencién: Superior a la media +
6 DE

- Control muy deficiente: Superior a la media
+ 12 DE

La evaluacién vascular la hemos realizado
mediante la palpacion de pulsos periféricos y la
determinacién de la presion arterial sistolica (PAS)
en brazos y tobillos ( indice tobillo / brazo o indi-
ce de Yao) utilizando un doppler portatil (modelo
Microdop. Edomed. France). El método seguido ha
sido el siguiente (5, 13):

El paciente ha de mantenerse en reposo y en
decibito supino. El manguito debe ser hinchado
al menos 20 mmHg por encima de la PAS obteni-
da en el brazo para asegurarse el completo colap-
so de las arterias pedia y tibial posterior. Poste-
riormente se deshincha suavemente. El trasductor
doppler debe colocarse en dngulo de 60° con res-
pecto a la arteria que va a ser testada. Puede rea-
lizarse sobre la arteria pedia o sobre la arteria
tibial posterior.

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

I | <05 Enfermedad vascular grave

(afectacion multisegmentaria).

2. | >05y<08 | Enfermedad vascular moderada

{ afectaci6n segmentaria).
3. <09 Sospecha de Enfermedad vascular,
4 | >09y13 Rango aceptable,
i 3 Posible calcificacion arterial,

Félix Marfinez Vélez
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DE LOS DIABETICOS EN ATENCION PRIMARIA

La valoracién basica de sensibilidad superficial la
hemos realizado utilizando respectivamente un algo-
dén y una aguja para el tacto y el dolor y tubos de
ensayo con agua fria y caliente para la discriminacion
de la temperatura. Hemos realizado la aplicacién en
la planta o en el lateral del pie.

En la sensibilidad profunda hemos utilizado el
monofilamento (MF) de Semmes-weinstein (sensifil)
y el diapason (DP) de 128 Hz (5, 6,7,10,13).

El monofilamento de Semmes-weinstein evalia
la sensibilidad protectora, que es el umbral critico en
el cual el sistema sensitivo no puede proteger el teji-
do blando.

El monofilamento se debe aplicar perpendicular-
mente a la superficie de la piel y la presién se va
incrementando paulatinamente hasta que el MF se
dobla. En ese momento se esté aplicando una fuer-
za de 10g. No debe dejarse apoyar més de 1-2 segun-
dos. La exploracién 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 aplicara en la zona
circundante a la misma. El indice de sensibilidad al
MF serd un valor de 0 a 6. Se considerara sensible
sélo cuando la puntuacién obtenida sea 6 de 6.

El diapasén de 128 Hz. lo utilizamos haciéndolo
vibrar y lo aplicamos en primer lugar en la muneca,
para que el paciente sepa que esperar. El DP se apli-
ca en una parte dsea en el dorso de la falange distal
del primer dedo. Se debe aplicar perpendicularmen-
te y con presién 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 ulceracion)
con dos de las tres respuestas incorrectas.

La categoria de riesgo la hemos determinado
segln el siguiente cuadro (5, 7):

SATEGORA | SENSIBILIDAD | DEFORMIDAD | LESIONES
1 sensible NO NO
2 insensible NO NO
3 inserisible sf NO
4 insensible s Si

Si arteriopatia periferica se aplicara la categoria
inmediatamente superior

Los datos obtenidos son:
En cuanto a las caracteristicas de los pacientes (
ver graficos | al 5) podemos ver que:

- Las3/4 partes son mayores de 65 afios.

- La proporciéon de mujeres / hombres es de
2:1.

- Las 2/3 partes de los diabéticos pacientes
estudiados son diabéticos de méas de cinco
afos de evolucion.

Predominan aquellos en tratamiento con anti-
diabéticos orales.

La mayoria tienen un control bueno / aceptable
de hemoglobina glicosilada, siendo pocos los que
tienen el control muy deficiente.
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I Control de Hemoglobina
glicosilada

(87y<85) deficente
Mal control 57%
18,9% ;

(6,1y 6,7)
Aceptable
17.9%
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En los factores de riesgo v antecedentes patolé-
gicos | ver graficos 6 y 7) podemos observar que ade-
mas de la diabetes muchos de estos pacientes pre-
sentan otros factores de riesgo cardiovascular como
la obesidad, la hipertensién arterial o la dislipemia.
Destaca en éstos un porcentaje importante de car-
diopatia y en segundo lugar, aunque a mas distancia,
de enfermedad vascular periférica
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Es de destacar que pocos rcficren haber recibi-
do informacién de cédmo cuidar sus pies y como pre-
venir lesiones.

3 Antecedentes En contra de lo que pudiera parecer, no es gene-
patoléglcos ralizado el uso de sustancias queratoliticas (callici-
das) en el auto cuidado.

La mayoria de los pacientes presentan un corte
incorrecto de las ufias.

5 El porcentaje de pacientes que manifiestan rea-
20 lizarse la "quiropodia de bafio” es mayor que los que
: refieren ir al poddlogo de forma regular.

: ,‘-‘ o Apenas si estd extendido el uso de algtin tipo de
° , ortesis.

El uso de calzado adecuado, de punta redonde-
ada y tacén bajo es mas frecuente.

En cuanto a la inspeccién de los pies ( ver gréfi-
cos 10y 11) destacamos:
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Dejadez y falta de cuidados de la piel.

Alta prevalencia de pacientes con zonas de
aumento de presién o roce gue se manifiestan en
forma de hiperqueratosis plantares o helomas.

Las distrofias ungueales y la onicocriptosis son
los problemas mas frecuentes en unas,

La deformidad 6sea predominante es el Hallux
valgus.

La valoracién vascular y neuroldgica ( ver grafi-
cos 12y 13) nos ayudan en gran medida en el des-
pistaje de posible aparicion de lesiones en el MI. Lla-
ma la atencién que un tanto por ciento elevado de
pacientes, casi la mitad, presentan alteraciones en
la sensibilidad.
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Con lo anterior obtenemos los datos para deter-
minar la categoria de riesgo de ulceracién en el pie
del diabético ( ver grafico 14) en funcién de la cual
elaboraremos los objetivos individualizados de pre-
vencion y seguimiento de cada paciente
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- RIESGO DE PIE DIABETICO
Iniciales: N2 H%: Fecha:
Edad: Sexo: Ao diagndstico DM:
Tipo DM: Tratamiento actual: X Hba1c en los ultimos 5 afos:

SI/A

| 1.1 Tabaco (sm)
1.2 HTA (s/N)

1.3 Dislipemia (S/N)
1.4 Obesidad (S/N)

| 2.1 Cardiopatia (S/N)
2.2 Nefropatia (S/N)
| 2.3 Retinopatia (S/N)
‘ 2.4 Ulceras en el pie (S/N)

2.5 Enf.vascular periferica (S/N)

2.6 Amputacion (S/N)

O0ooanoa

3.1 Educac.cuidados pies (S/N) D
3.2 Uso de callicidas (S/N) D
3.3 Corte de ufias (A7) ]
3.4 Quiro baio/poddlogo (BP) w
3.5 Visita regular podélogo sm D
3.6 Uso plantillas/ortesis(s) -
3.7 Medias/ Calcetines (A/1) W
3.8 Calzado (™) D

4.1 Higiene (A/1)
4.2 Estado piel
4.2.1 Hidratacion (hidra/seca) D
4.2.2 Temperatura (frial/cal) D
4.2.3 Presencia de vello (Sm) O
4.2.4 Coloracion  (palciaiub) -
O
O

, 4.2.5 Hiperqueratosis/helomas

4.2.6. Maceracion interdigital

NO /I

oooo
oooo

14.2.7. Lesiones (sN)
4.2.8. Unas

4.2.8.1 Distroficas (S/N)
4.2.8.2. Onicogrifosis (S/N)
4.2.8.3 Onicocriptosis (S/N)

T I N

4.3 Deformidades dseas (S/N)
4.3.1. Hallus valgus/rigidus (S/N)
4.3.2 Dedos en garra (S/N)
4.3.3. Prominencias gseas (S/N)
4.3.4. Pie plano/cavo (S/N)
4.3.5. Pie valgo/varo (S/N)
4.3.6. Rigidez articular (S/N)

aaoaoao

5.1. Dolor de reposo (S/N)

]

w

[0 |52 claudicacion sm)
D 5.3. Quemazon (S/N)
O
O
il

5.4. Hormigueo (S/N)

5.5. Calambres (S/N)

6.1. Pulsos TP/P (P/a)
6.2. Indice tobillo/brazo (n?)

T

7.1. Sensibilidad vibratoria (P/A)
|7.2. Sensibilidad térmica (F/A)
7.3. Sensibilidad protectora (n%)
7.4. Sensibilidad tactil/dolorosa
7.5. Reflejo aquileo (P/D/A)

O
-
.
[C]  |7:6 mestabilidad marcha (sm)
C
O

7.7 Debilidad muscular (S/N)

S/N: SilNo

2

. DERECHO IZQUIERDO
O -

oweooon

ANEXO 1

CATEGORIA DE RIESGO:
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ESTUDIO SOBRE EL ESTADO DE LOS PIES
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Si en ese seguimiento continuo, para realizar una
dptima prevencion de alteraciones en los MMII,
hiciéramos las revisiones con la frecuencia reco-
mendada segln la categoria de riesgo, llegamos a la
conclusidon que se deberian revisar los pies 4,46
veces mas,

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

Parece ser que existe relacidn directa entre
mayor tiempo de evolucion de la diabetes y mayor
categoria de riesgo. Asimismo entre peor control de
hemoglobina glicosilada y el aumento de dicha cate-
goria.

La presencia de zonas de hiperpresién, aumenta
el riesgo, en pacientes con neuropatia, de desarro-
llar dlceras en dichas zonas.

 CONCLUSIONES

Podemos concluir que queda mucho por hacer
en la educacién del paciente diabético. Se debe
reforzar desde todos los dmbitos de la atencién pri-
maria los conocimientos basicos que deben retener,
€como son

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

- La higiene y cuidado de los pies. Lavado y
secado. Hidratacion. Corte y cuidado de las
unas.

- Eleccién y vigilancia del calzado.
- La inspeccién periddica de sus pies.

Mediante un correcto adiestramiento del pacien-
te se pueden evitar los factores responsables de la
lesién.

Los profesionales, con un examen bésico, sen-
cillo y de bajo coste, pueden realizar un diagnésti-
€O precoz y un tratamiento adecuado para mante-
ner la integridad del pie en la mayor parte de los
pacientes, evitando asi gran nimero de amputa-
ciones.

La exploracién del pie debe realizarse de forma
rutinaria, anualmente ( grado 1) o con mayor fre-
cuencia segtin el grado de riesgo ( 2, dos veces; 3,
tres veces; 4, cuatro veces al ano).

De todas las complicaciones crénicas de la dia-
betes, la revision de los pies, es la méas vulnerable a
la intervencién preventiva.

En este despistaje debemos incluir al menos:

- Sintomas de neuropatia o enfermedad vas-
cular periférica

- Pulsos periféricos

- Sensibilidad al monofilamento 5.07 o a la
vibracion del diapasén

- Inspeccidn: existencia de deformidades en
los pies, tlceras, fisuras.

- He? previa de ulceracién y /o amputacion en
los pies.

El cuidado periédico de los pacientes de riesgo
creemos que debe estar a cargo de un profesional
cualificado especialista en el pie, que sin duda algu-
na es el Poddlogo.

Los profesionales de al salud debemos mejorar
nuestro trabajo en la prevencidn de las alteraciones
en los MMII en pacientes diabéticos.

1. Preventive foot core in people with diobetes.
Diobetes Care 2002 Jan; 25 (Suppl 1); 569 =70

Dinbetes Care 2000 May; Vol 23 (n® 5) 606 - 611
3. Stondards of medical core for Patients with Diobetes mellifus.
Dinbetes Care 2002. Vol 25 (suppl 1) 533 - 49.

5. Consenso Infernacionol sobre el pie diabético. Octubre 2001.
http: / /www. diobefic-foot-consensum.com /inspection.him
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RANGO DE MOVIMIENTO DE LA PRIMERA

il
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RESUMEN

La movilidad de la primera articulacion
metatarsofalangica en el plano sagital es un
componente de vital importancia para el desa-
rrollo de una marcha normal, y ha recibido la
atencién de varios autores a lo largo de los
anos. Sin embargo, debido a que los estudios
existentes han sido realizados de manera muy
distinta, contintian existiendo variaciones con-
siderables cuando se define el rango normal
de movimiento de esta articulacién. Igualmen-
te, se ha debatido mucho sobre cual es la for-
ma ideal de medir esta movilidad.

Puesto que la primera articulacién meta-
tarsofalangica es particularmente susceptible
a sufrir patologias que conllevan limitacion 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

' PALABRAS CLAVES

Primera articulacion metatarsofalangica;
rango de movimiento, técnicas de medicion,
posicion neutra.

FUNCION HORMAL DE LA PRIMERA
HRTICULACION METRTARSOFALANGICA

La biomecénica y la patomecénica de la primera
articulacién metatarsofalangica ha sido motivo de
atencion de gran cantidad de autores a lo largo de

004- N1y 14-70
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ABSTRACT

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 several 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
metatarsofalangica joint is particularly sus-
ceptible to suffer pathologies that entail limi-
tation of mobility, like hallux limitus, hallux
rigidis or hallux abductus valgus, we conside-
red important to know the existing variations
in the normal range of motion of this joint.

KEY WORDS

First metatarsophalangeal joint, range of
motion, techniques of measurement, neutral
position.

los afios. La articulaciéon metatarsofalangica del pri-
mer dedo presenta dos ejes distintos de movimien-
to, uno transverso y otro vertical. Sobre el transver-
so u horizontal, que discurre cerca del cuello anaté-
mico del metatarsiano, se realiza el movimiento de fle-
Xién y extension en el plano sagital, y aunque clésica-
mente se ha clasificado esta articulacién como una

Pedio YV Munuera Mortingz




articulacion en bisagra. Root y colaboradores (37) fue-
ron los primeros en describir que esta articulacion se
comporta como una articulacién ginglimoartrodia al
realizar su movimiento en el plano sagital. Wernick y
Volpe (43) afirman que es una articulacién en bisagra
(ginglymus) durante los primeros 20° 6 30° de dorsi-
flexion del hallux, y que en este punto el primer radio
comienza a plantarflexionarse y durante el resto de la
propulsion la articulacién se mueve como una artro-
dia. Alrededor del eje vertical se producen movimien-
tos de abduccién y adduccién del primer dedo, los
cuales son en la mayoria 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 mas importante con diferencia
de estos dos es el que se produce en el plano sagi-
tal, resultando éste imprescindible para la funcién
normal del pie durante la marcha. La mayor impor-
tancia del movimiento en el plano sagital recae a su
vez en el movimiento de extensién, sin el cual el
periodo propulsivo no puede llevarse a cabo en
condiciones 6ptimas. El rango normal de movi-
miento de la primera articulacién metatarsofalangi-
ca ha sido propuesto por muchos autores a lo largo
de los anos. Se sabe que se necesita un minimo de
60°-65° de extensién metatarsofalangica para que
la propulsién se desarrolle con normalidad
(3.8,10,13,17,19,23,26,34,37) de hecho cuando esa
movilidad esté limitada se produce patologia.

El movimiento de plantarflexién del primer radio
s necesario, entre otras cosas, para que el hallux se
dorsiflexione completamente sobre la cabeza del |
metatarsiano. Phillips y colaboradores (35), tras rea-
lizar un estudio con sujetos en dinamica, afirman
que los primeros 20° de extensién de la metatarso-
falangica no precisan movimiento de plantarflexion
del primer radio, y a partir de ahi, por cada tres gra-
dos de extensién metatarsofalangica se produce un
grado de plantarflexion del primer radio. Segiin
Banks y McGlamry(1) los grados de extensién meta-
tarsofaldngica que se dan sin la adecuada plantar-
flexion del primer radio son entre 25° y 30°, opinién
también compartida por Grady et al(10). Sin embar-
go, Hetherington (13) reporta que una media de
aproximadamente 349 de extensién del hallux se
obtienen sin plantarflexiéon del metatarsiano. Root y
colaboradares (37) sugieren que son necesarios
aproximadamente 10° de plantarflexion del primer
metatarsiano durante la fase de propulsién de la
marcha para permitir la completa extensién del
hallux. En cualquier caso, sin la adecuada plantar-
flexion del primer metatarsiano durante la propulsién
la extension metatarsofaléngica no podria llevarse a
cabo completamente (1, 23). A medida que se eleva
el talén, el primer metatarsiano debe ser capaz de
plantarflexionarse y deslizarse hacia una direccién
posterior sobre los sesamoideos, haciendo asi que
el centro de rotacién de la articulacién metatarsofa-
l&ngica se desplace proximal y dorsalmente, perma-
neciendo siempre en condiciones normales dentro
de la cabeza del metatarsiano (13, 40) (figura 1).
Camasta (4) afirma que cuando la cabeza del primer
metatarsiano no puede deslizarse sobre los sesa-
moideos hacia una direccién posterior, el centro de
rotacion de la metatarsofaldngica 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 cartilago articular de la cabeza del primer
metatarsiano, en lugar de articularse con ella, cada
vez que tiene lugar la fase propulsiva del ciclo de la
marcha, lo cual da origen al dafio articulary a la for-
macién de la exostosis dorsal del hallux limituS (4)
(Figura 2).

Las condiciones que deben darse para que la
plantarflexion del primer radio tenga lugar en la fase
propulsiva, ademds de la funcion normal de los sesa-
moideos, la elevacién del talén, y un segundo meta-
tarsiano mas largo que el primero, son la supinacién
de la articulacion subastragalina y la supinacién del
eje oblicuo de la articulacibn mediotarsiana
(14,37,43). De esta forma se incrementa el efecto de
fulcro del tenddn del peroneo largo cuando entra en
la cara plantar del pie, y parte de la fuerza que ejerce
este tenddn ocasionaré la estabilizacién del primer
radio contra las fuerzas reactivas del suelo y la plan-
tarflexion del mismo (6,18,37.41).

centro de rotacidn

Figura 1. - Duronte o ?hzmmﬁe:ifan del primer radio en dintimico, el eje
de rotacitn de lo orticulocion metotarsofalangica se desploza posterior y
dorsnimente.

Figura 2.- Imagen superior: localizacibn normal del eje de rotacian de la primero
articulocin mefotarsofolingico. Imagen inferior: el eje de rofacion se ha desplo-
z0do Plunlurmenla por un primer rodio dorsolflexionado; obsérvese cémo impac-
t0 lo falonge proximal con lo parte dorsol de lo cabeza del primer mefotarsiana.
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CONDICIONES QUE PUEDEN LIMITAR LA
MOUILIDAD METATARSOFALANGICA

Existen diversos factores que pueden influir
negativamente en la funcion normal de la primera
articulacién metatarsofalangica y disminuir el rango
de extension, y que como son ampliamente conoci-
dos y han sido ampliamente debatidos
(14,25,27,37,42,) nos limitaremos (nicamente a
nombrarlos. Estos factores son, por ejemplo, un pri-
mer radio dorsalflexionado, hipermovilidad del pri-
mer radio, un primer metatarsiano excesivamente
largo, anquilosis entre los sesamoideos y la cabeza
del primer metatarsiano, anquilosis de la propia arti-
culacién metatarsofalangica, enfermedades articula-
res, traumatismos, etc. Ademads, existen tejidos blan-
dos estratégicamente localizados que, seglin Durrant
y Siepert (5), pueden influir en la restriccion de la
dorsiflexién de la primera metatarsofalangica. Estos
tejidos son el flexor corto del primer dedo vy el apa-
rato sesamoideo, la capsula articular, y la banda
medial de la fascia plantar. Estos tejidos retinen los
criterios que segln estos autores una estructura
plantar blanda debe cumplir para restringir la dorsi-
flexion de la primera metatarsofalangica, que son: 1)
cruzar el eje transverso de movimiento de la meta-
tarsofalangica; 2) localizarse por debajo de dicho eje;
3) insertarse en el elemento distal de la articulacién,
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 articulacién metatarsofaldngica estaba con-
trolada dnicamente por la fascia plantar. Los autores
del presente trabajo piensan que existen otros fac-
tores que pueden influir en la movilidad de esta arti-
culacién. 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-
sién en la fascia plantar, podria crear un momento
de flexién que impidiera al primer dedo extenderse,
creando asi un hallux limitus funcional. En relacién
con esto, Harton y colaboradores(12) en 2002, estu-
diaron qué efecto tenfa la seccion de la fascia plantar
en el rango de movimiento de la primera articulacién
metatarsofaldngica, y observaron que el incremento
medio de la extension de esta articulacion tras la
liberacién de la fascia fue de 9.8°.

La pronacion subastragalina excesiva junto con
la insuficiencia del musculo peroneo largo también
son factores que influyen negativamente en la movi-
lidad de la metatarsofalangica (29,30,37). Si la arti-
culacién subastragalina experimenta una pronacién
excesiva se pierde parte de la ventaja mecénica que
supone la disposicién espacial del tendén del pero-
neo largo, es decir, el que la distancia que hay entre
el suelo y el paso del tendén del peroneo largo por
el canal del cuboides, sea menor que la distancia
que existe entre el suelo y la insercién del tendén en
la base del primer radio. Si esta ventaja se pierde el
musculo no estabilizara el primer radio, se incre-
mentardn 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 volvera hiper-
mavil y se dorsiflexionard. De igual forma que la pro-
nacién subastragalina 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 musculo, un mecanismo de compensacion que
se adopta es la pronacién 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 radio vy la pronacién excesiva de la subastra-
galina son situaciones que se asocian muy frecuen-
temente (29,30). En cualquier caso, un perjuicio
comun que tienen estas dos situaciones puede ser
la limitacién de la extensién metatarsofaldngica.

Otros factores, gue no tienen por qué ser pato-
I6gicos, también pueden influir en la disminucion de
la extensién metatarsofalangica. En este sentido,
Buell y colaboradores (3) observaron en 1988 que el
rango de movimiento de la primera articulacion
metatarsofalangica tiende a disminuir con la edad,
aungque se conserva el rango minimo necesario para
la locomocién normal.

REVISION BIBLIOGRAFICA A CERCA DEL
RANGO NORMAL DE MODIMIENTO DE LA
PRIMERA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA ¥ FORMAS DE
MEDIRLO

Quizés fue Joseph (19) en 1954 el que aportara
los primeros datos significativos con relacion al ran-
go normal de movimiento de la primera articulacion
metatarsofalédngica. Este autor realizd un estudio
estatico con 50 hombres que consistia en realizar
radiografias laterales en carga, centradas en la arti-
culacién metatarsofaldngica, de las siguientes posi-
ciones: en posicion plantigrada normal, en maxima
flexién activa, en maxima extensidn activa y en maxi-
ma extension pasiva. Las radiografias de la maxima
extension pasiva se tomaron con los individuos en
la posicién que muestra la figura 3. La extension acti-
va era radiografiada con el individuo en bipedesta-
cién, talén y antepié apoyados en el suelo, y ejer-
ciendo extension metatarsofalangica. La flexion acti-
va fue radiografiada con el individuo en bipedesta-
cién sobre una mesa de exploracién y con el primer
dedo sobresaliendo de la misma, para que se pudie-
se realizar el movimiento. La posicién que es consi-
derada por este autor como la posicién neutra de la
articulacion es aquella en la que el pie estd en apo-
yO, en una posicién relajada en la que no existe ni
flexion ni extensidn activas, posicion en la que la
falange proximal estéa ligeramente extendida con res-
pecto al metatarsiano. Para medir los dngulos en las
radiografias este autor utilizé la interseccion del eje
longitudinal de la falange proximal, y una linea que
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discurria a lo largo del borde dorsal recto de la dia-
fisis del primer metatarsiano (figura 4). Los resulta-
dos obtenidos por este autor fueron los siguientes:
la articulacién metatarsofaldngica en posicién neu-
tra presento 16,18° de extensién; la flexion activa fue
de 22,66° la extensién activa fue de 50,63°, y la
extension adicional pasiva fue de 22,60°. Alguna de
las conclusiones que el autor extrajo de su estudio
fue que cuanto mayor era el dngulo de extensién
activa, menor era el angulo de extension pasiva adi-
cional; y que el rango total de extensién pasiva, si se
suman la extension activa mas la extensién pasiva
adicional y la extensién de la posicién neutra, fue-
ron aproximadamente 90°. Segin Phillips v colabo-
radores (35), estos valores contintdan siendo referi-
dos como el rango total normal de movimiento de la
primera articulacién metatarsofalangica.

Figwo 3 - Posicibn en lo que Joseph (19) radiografiobe lo méxima extension meto-
torsofakingica pasiva.

Figuro 4 - Referencios utiizados por Joseph(19) para medi los angulos en los rodiografios

También Hicks(15) en 1954 menciona que el ran-
go de extension maxima 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 situacion similar 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 flexion y extension. Ademds indica que
existen 90° de movimiento activo, divididos equita-
tivamente en 45° de flexion y 45° de extension, Mas
tarde Kellikian(20) en 1965 determiné que el rango
medio de extensién del primer dedo es de 70°, y el
de flexién 5°, pero no describe una posicién 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 posicién neutra corres-
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pondiente a |a falange proximal alineada en conti-
nuacién con el metatarsiano, es normal una exten-
sién de entre 50° y 80°, y esto lo describe con el
sujeto con la rodilla extendida, la subastragalina en
pronacién maxima y el primer metatarsiano estabili-
zado, lo cual puede limitar el rango de extensién del
dedo, ya que no se le permite realizar la plantarfle-
Xidn necesaria para que se dé completamente esta
extension. En cualquier caso (segiin Buell y colabo-
radores?) la metodologfa empleada por este autor no
es del todo clara.. También Root y colaboradores(37)
en 1977 aportan un rango minimo de extension
metatarsofaldngica necesaria para la locomocion de
65°-75° pero tampoco ofrecen métodos de medi-
cién. Mann y Hagy(24) en 1979 sostienen que se
necesitan entre 30° y 40° para poder obtener una
separacion pie-suelo adecuada durante la fase de
oscilacion, y que una extension pasiva de entre 70°y
90° se puede considerar normal, pero no comentan
como llegaron a estos datos, sdlo que fue en dina-
mica. Entre los 70° y los 90° estan también los valo-
res de extensién metatarsofalangica que aportaron
Norkin y White(30) en el mismo afo. Estos autores
describen un método en el que el sujeto esta en
decibito supino y el pie en su posicion neutra, y el
explorador extiende el primer dedo mientras que
estabiliza la cabeza del primer metatarsiano, y colo-
ca un goniémetro sobre la parte dorsal de la articu-
lacion metatarsofaldngica.

Giannestras en 1979(9), utilizando el Método de
medicion y registro descrito en 1965 por una agrupa-
cién americana de cirujanos ortopédicos que refe-
rencia en su obra (American Academy of Orthopae-
dic Surgeons), sostiene que cuando se miden los
movimientos pasivos del primer dedo la posicion
neutra es aquella en la que el primer dedo esta ali-
neado con el primer metatarsiano (figura 5). A partir
de esa posicion el rango normal medio de flexién es
de 45° y de extension entre 60° y 70°.

90°

70°

Extensién

90°

Figura 5.- Extensidn y flexion de la prmero orticulacian metotorsofokingica, segin
Gionnestros(%).

En 1979 fueron varios los autores que debatie-
ron sobre el rango normal de movimiento de la pri-
mera articulacién metatarsofaldngica. Asi, en este
ano nos resta referenciar a Bojsen-Méller 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 extensién metatarsofalan-
gica en dinamica 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 filmacién para determinar el
angulo medio de extensién metatarsofaldngica en 30
individuos, 15 hombres y 15 mujeres; el valor obte-
nido por estos autores fue de 50,56°.

En 1988, Buell y colaboradores(3) describieron un
método de medicidn en cadena cinética abierta del
movimiento de la primera articulacién metatarsofa-
langica en el que pusieron especial atencién en la
reproducibilidad del mismo. Sobre una muestra de 17
hombres y 33 mujeres sin patologia del miembro infe-
rior realizaban una serie de marcas en el aspecto
medial del pie: primero marcaban en centro de la linea
interarticular de dicha articulacion, luego dibujaban
una linea biseccionando la diéfisis del primer meta-
tarsiano y conectandola con la marca previamente
dibujada en el centro de la articulacién, y de igual for-
ma procedian con la falange proximal. Para realizar las
mediciones el pie debia estar con la subastragalina en
posicién neutra y la mediotarsiana completamente
pronada. Aunque consideraron la posicién neutra
como aquella en la que la falange proximal esté en
linea con el primer metatarsiano (figura 6), midieron
la posicién relajada de ligera extension en la que se
encontraba el primer dedo con el pie en las condicio-
nes previamente descritas. Las demas mediciones que
tomaron fueron las siguientes: extensién no asistida
(activa), extension asistida (pasiva), flexion no asisti-
da y flexion asistida. Esta metodologia de medicion
fue comparada con los hallazgos radiogréficos de
movimiento de la primera metatarsofaldngica obteni-
dos de 10 de los individuos (20 pies) en el mismo
estudio. El método de realizar las radiografias fue tam-
bién en cadena cinética abierta, aunque no fue exac-
tamente el mismo porgue no se mantuvo la subastra-
galina en posicién neutra ni la mediotarsiana comple-
tamente pronada. Los éngulos se midieron dibujando
los ejes longitudinales del primer metatarsiano y la
falange proximal en las radiografias. Los resultados
obtenidos por estos autores mostraron que la posi-
cién relajada de la primera metatarsofalangica era de
18,6° de extension, la flexion asistida 17°, la exten-
sién no asistida 77° y la extension asistida 82°. Ade-
mas, afirman que los valores obtenidos de las medi-
ciones clinicas se correspondieron bien con los obte-
nidos de las mediciones radiolégicas.

P

e

Figura .- A: Posicign relojoda de lo ﬁ:rimeru articulocion metatorsofolangica en des-
corga. B: Posicion neutra, segdn Buell y colaboradores (3).
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Palladino(32) considera que con menos de 65° de
extension metatarsofaldngica pueden tener lugar cam-
bios estructurales en la articulacién. Este autor se
refiere a la flexidn Unicamente diciendo que suele ser
mayor de 15°. 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-
tarsofaldngica consiste en marcar unas lineas 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 méaximos de flexién
y extension con un goniémetro. La posicion neutra
utilizada por este autor es aquella en la que el primer
dedo estd en una posicion relajada (ligeramente
extendido) con respecto al primer radio. Palladino(32)
también indica que el rango de extensién es conve-
niente medirlo en carga. Con el individuo en apoyo en
una posicién relajada el explorador extiende el primer
dedo hasta su limite de extension sin la ayuda del
paciente. Las lineas de referencia son la biseccién de
la falange proximal (como en el método en descarga)
y la superficie de apoyo (el suelo). Y los valores nor-
males estdn entre los 20° y los 30°, dngulo formado
entre la falange proximal y el suelo. Refiriéndose a este
Gltimo método, el autor dice gue las articulaciones en
las existiera limitacién de la extensién en descarga,
mostraran indudablemente menos de 20° de exten-
sién en carga, y que aquellas en las que el rango de
extension en descarga fuese normal y presenten una
extensién en carga de menos de 10° podrian estar
funcionalmente limitadas.

En 1991, Kilmartin y colaboradores(22) realizaron
un estudio en el que compararon la extensién meta-
tarsofaldngica en individuos descalzos y calzados.
Cuando los individuos anduvieron descalzos, la
extension metatarsofaldngica media observada fue
de 62°, y cuando anduvieron calzados, fue de 57°.
Como se puede observar, el calzado contribuye,
seglin estos autores, a limitar en cierta medida la
extension del primer dedo. Los 62° de extensién en
dindmica se asemejan con los datos obtenidos por
Bojsen-Méller y Lamoreaux(2), pero no concuerda
totalmente con las postulaciones teédricas de
muchos autores y clinicos que aseguran que la pro-
nacion excesiva disminuye la capacidad de extension
del primer dedo, porque los individuos incluidos en
este estudio estaban diagnosticados de pronacién
subastragalina excesiva, de forma que lo esperado
hubiese sido encontrar una extensién menor, ya que
62° esté dentro del minimo necesario para el desa-
rrollo de una fase propulsiva normal.

Hopson y colaboradores(17) realizaron un estu-
dio en 1995 en el que midieron el rango de extension
de la primera articulacion metatarsofalangica en
estética de cuatro formas distintas, y ademés en
dinamica, en 10 hombres y 10 mujeres sin patologia
de la extremidad inferior. Una de las técnicas estati-
cas fue el método descrito por Buell y colaborado-
res(3), y obtuvieron una extensién media de 95,9°.
Otra técnica estatica fue la misma que la anterior,
pero con el tobillo a 90° con respecto a la pierna, y
colocando el goniémetro en la parte dorsal de la
articulacién; con esta técnica obtuvieron una exten-
sién media de 85°. Utilizando las mismas lineas de
referencia realizaron la tercera técnica estética, la
cual consistia en medir la extension metatarsofaldn-
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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 posicién, se pedia al
individuo que flexionara plantarmente el tobillo has-
ta que su metatarsofalangica estuviera en extensién
méxima, y sin perder el contacto del primer dedo
con el suelo. Con esta técnica obtuvieron una exten-
sién media de 100,4°, La dltima técnica estéatica se
realizé con el individuo en bipedestacién simulando
un paso, es decir, con un pie adelantado en contac-
to total con el suelo, y con el otro atrasado y con-
tactando sélo con el antepié, como en la fase de
propulsion de la marcha, hasta su méxima extension
metatarsofalangica. Los resultados obtenidos fueron
de 109,6° de extension. En la prueba en dinamica,
estos autores obtuvieron 64,5 de extensién media.
En cuanto a las cuatro técnicas estéticas utilizadas
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 extension metatarsofalangica en dindmi-
ca mediante un estudio realizado a 10 mujeres sin
patologia de la extremidad inferior. El &ngulo medio
de maxima extensién metatarsofalédngica fue de sélo
de 45°, el cual tenia lugar en el 95% del periodo pro-
pulsivo de la marcha.

Roukis y colaboradores (38) comprobaron en 1996
el efecto producido en la extension de la primera arti-
culacién metatarsofalangica tras colocar bajo la cabe-
za del primer metatarsiano un grosor de 4mm y luego
otro de 8mm (figura 7). La extensién metatarsofalan-
gica sin ningin grosor bajo del metatarsiano fue de
22,7°, teniendo en cuenta que se midié Gnicamente
la extension que la metatarsofalangica es capaz de
realizar sin plantarflexién del primer radio. Cuando se
compard este valor con el obtenido tras colocar un
elemento de 4mm bajo la cabeza metatarsal, obser-
varon que la extension disminuyé un 19%. Y cuando
se comparé con el valor obtenido con 8mm bajo el
metatarsiano, la extensién disminuy6 un 34,7%.

Entre 1y 2: -19.0%

Entre 1y 3: -34.7%

Figuta 7 - Roukis, TS; Scherer, PR; Anderson, CF: Position of the first ru%und motion of
the first metatarsaphalangeal joint. | Am Podiatr Med Assoc, B6(11): 538-546, 1996,

Nawoczenski y colaboradores(31) en 1999 midie-
ron la extension metatarsofaldngica en dindmica y la
compararon con varias técnicas de medicién clinica,
Establecieron como posicién neutra aquella en la
que con el individuo en pie y una base de sustenta-
cién confortable, el peso del sujeto se distribufa
igualmente sobre los dos pies. Esta posicién fue de
una media de 11° de extensién. Con un sistema de
sensores electromagnéticos midieron de varias for-
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mas la extension metatarsofaldngica obteniendo los
resultados como mostramos a continuacién. Duran-
te la valoracién de la extension son el sujeto en car-
ga obtuvieron 379, sin embargo la extensién activa
en carga fue de 44°, lo cual no concuerda con los
resultados obtenidos por los demés autores que
exploraron este movimiento de forma activa y pasi-
va (3,19) va que la movilidad pasiva siempre fue
mayor. La extensién pasiva con el individuo en des-
carga fue de unos 57° de media, y 58° fueron los gra-
dos de extension metatarsofaldngica que obtuvieron
durante la técnica consistente en elevar el talén lo
méaximo posible en bipedestacién, sin perder el con-
tacto del primer dedo con el suelo. Durante la prueba
en dindmica la media de extension metatarsofalangi-
ca fue de 42°. Este ultimo resultado también difiere
bastante de los aportados por estudios en los que se
ha medido la extension metatarsofalangica en dina-
mical(2,14,17,22) y se aproxima més a los resultados
aportados por Phillips y colaboradores(35) en 1996.

Harradine y Bevan(l1) en 2000, utilizando las
lineas de referencia propuestas por Buell y colabo-
radores(3), y midiendo la extensién metatarsofalan-
gica en 26 sujetos como hicieron Hopson y colabo-
radores(17) en la técnica estética con el individuo en
bipedestacién, obtuvieron un valor de extensién del
primer dedo de 85,91°. Tras colocar bajo €l pie una
cufa de 3° que posicionaria el retropié en eversion,
el resultado fue de 68,23°. Cuando la cufa fue de 5°,
la extension obtenida disminuyé hasta los 58,80°. Y
cuando colocaron la Gltima cufa, de 8°, la extensidn
fue de 51,66°.

El estudio realizado por Harton y colaborado-
res(12) en 2002 para observar como influia una fas-
ciotomia de la banda central de la fascia plantar en
la extension del hallux en 18 individuos aporté una
extension media preoperativa de 69,9°, y una flexion
de 14,5°. Tras la liberacidon de la fascia, la flexion
practicamente no se modificé, pero la extensién
gand 9,8° de media. Las lineas de referencia fueron
la biseccion longitudinal del primer metatarsiano y
la de la falange proximal en la cara medial del pie, y
la posicién cero neutral fue aquella en la que ambas
bisecciones estaban alineadas,

La altima referencia que hemos obtenido a cer-
ca del rango de movimiento de |la primera articula-
cién metatarsofalangica es la de Kernozek y colabo-
radores|21), los cuales en 2003 realizaron un estudio
sobre los factores de riesgo clinicos y biomecanicos
del hallux valgus, y uno de las medidas que incluye-
ron en el procedimiento del estudio fue la medicién
de la movilidad metatarsofaldngica con el método
descrito por Norkin y White(30), y el resultado fue de
76,9° de extensién y 31,2° de flexion. Al comparar
estos datos con los obtenidos de igual forma en un
grupo de pacientes con hallux valgus observaron que
en este tltimo grupo la extensién era de 61,7°y la
flexion de 18,9°.

CONCLUSIONES

Consideramos interesante conocer los valores
normales de movimiento de la primera articulacion
metatarsofalangica obtenidos en estética y en dina-
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mica de distintas formas. Esto nos proporciona una
idea de la variabilidad de posibilidades de medicion
de esta articulacion. En este sentido, una de las
ideas importantes que se pueden extraer de este
trabajo es que el clinico siempre debe utilizar la
misma técnica exploratoria para medir la movilidad

de la primera articulacién metatarsofaldngica, de
forma que se puedan comparar los valores obteni-
dos en un mismo paciente en ocasiones diferentes,
o incluso comparar los de varios pacientes sanos
y/o con patologia del primer segmento metatarso-
digital.
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RESUMEN

El conocimiento de los valores de satura-
cién de oxigeno en los tejidos periféricos nos
proporciona una informacién veraz de la situa-
cién respiratoria del paciente sometido a ciru-
gia, asi como la frecuencia cardiaca es un
parametro indispensable para valorar la acti-
vidad cardiaca de este tipo de pacientes.

El pulsioximetro nos proporciona esta
informacion de manera instantdnea, por pro-
cedimientos no invasivos, con estimaciones
fiables tanto de las pulsaciones como del por-
centaje de saturacion de 02, no requiere espe-
cial entrenamiento para su utilizacién y en la
actualidad se dispone en el mercado de tec-
nologia relativamente econémica para su
implantacién en nuestras salas de cirugia.

PALABRAS CLAVES

Presion parcial de 02, Pulsacién por minu-
to, Pulsioximetro

formacion continuada

ENTES o0l

- USO DEL PULSIORIMETRO

(ORRESPONDENCIA

Dionisio Martos Medina
Pargue Virgen de la Pazn® 64, 1° A
23280 Beas de Sequra (Jaén)
dmartos@eletonica.net

HBSTRACT

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 pulsioximeter provides us this infor-
mation in an instantaneous way, for non inva-
sive procedures, with estimates reliable heart
pulsations like of the saturation of O2percen-
tage, it doesn’t require special training for its
use and at the present time in the market are
relatively economic technology for its installa-
tion in our surgery rooms.

kEY WORDS

Partial pressure of 02, Heart " pulsation for
minute, Pulsioximeter

INTRODUCCION

La oximetria clinica tuvo sus inicios como disci-
plina en la décad de los afos treinta en Alemania los
precursores pioneros de en su uso Nicolai, Kramer y
Matthes! quienes se basaron en la ley de Beer-Lam-
bert, siguiendo sus postulados enunciados como:
"La concentracion de una sustancia disuelta en un liguido
puede determinarse por la absorcion de luz”. Asi pues los
primeros oximetros realizaban el célculo de esta
absorcién en primer lugar en un tejido comprimido

2004 XV (1):22-27

(habitualmente un dedo o el I6bulo de la oreja),
practicamente exanglie, y posteriormente en el mis-
mo tejido calentado, provocando una hiperhemia
reactiva ocasionando el llenado de sangre arterial,
realizando la sustraccién de los valores arrojados en
ambas mediciones obtenemos la cantidad de oxige-
no que contenia la hemoglobina.

La pulsioximetria, es una disciplina que combina
los principios de la pletismografia y la espectofoto-
metria, su inventor fue Aoyagi en 1972, aunque no
tuvo su maximo desarrollo en la forma actual hasta
la década de los ochenta.

Dionisio Martos Medina



Figuro 1.

Los pulsioximetros constan de un transductor
con dos piezas (un emisor de luz y un fotodetector,
situado justo enfrente) y una computadora que ana-
liza la sefal recibida. El transductor se coloca a
modo de pinza en cualquier sitio que permita que la
luz atraviese un tejido con un flujo pulsétil (normal-
mente, el dedo de la mano con transductor reutili-
zable) (fig. 1) de forma que la luz emitida atraviese el
tejido y sea recogida después por el fotodetector.

El dispositivo emite dos longitudes de onda, de
660 nm (roja) y 940 nm (infrarroja) caracteristicas,
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 pequeno incremento de esta absorcién en
la sangre arterial con cada latido; es, pues, necesa-
ria la presencia de pulso arterial para que el aparato
reconozca alguna sefal. Mediante la comparacion de
la luz que se absorbe durante la onda pulséatil con
respecto a la absorcion basal, se calcula el porcen-
taje de oxihemoglobina,

Figura 2.

En la actualidad existen diferentes tipos de apa-
ratos. Todos ellos se basan en los mismos principios
y son fiables y de facil manejo(4). Los hay que incor-
poran también terminales de medicién no invasiva
de tensidn arterial e incluso electrocardiografia (fig.
2); estos aparatos son muy ttiles para la monitori-
zacion de enfermos, y por tanto son de uso habitual
en quiréfanos, unidades de cuidados intensivos y
servicios de urgencias. Los hay también mds senci-
llos que sélo valoran la saturacién de O, y la fre-
cuencia cardiaca a través de la deteccién del flujo
pulsétil (fig. 3); éstos son portétiles, funcionan con
baterias y pueden utilizarse, incluso, en el domicilio
del enfermo. Son muy (tiles para una rapida evalua-
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cién de la situacién respiratoria y frecuencia cardia-
ca del paciente, siendo ideales para su uso en ciru-
gia podoldgica.

Figuro 3

Las caracteristicas de la pulsioximetria que la
hacen un elemento cada vez mas extendido en la
valoracion inicial y la monitorizacién de enfermos
graves son las siguientes (3,4):

* A diferencia de la gasometria arterial, propor-
ciona una medicién continua y no invasiva de la
saturacion de O5.

* No requiere un entrenamiento especial para su
colocacion.

*Las estimaciones son fiables en el rango de 80-
100% de saturacién de O,, que son los valores mas
interesantes en la practica clinica (4).

= Al valorar también el pulso del paciente, infor-
ma sobre la frecuencia cardiaca, y puede alertar de
forma precoz sobre disminuciones en la perfusién de
los tejidos(4).

*Es una tecnologia relativamente econémica.

*En la actualidad existen pulsioximetros portati-
les muy manejables, que funcionan con baterias.

FS10LOGIA DE LOS GASES SANGUINECS

El transporte y la difusion del oxigeno hacia los
tejidos se realiza por la sangre arterial, el oxigeno se
une con una proteina alostérica llamada hemoglo-
bina por una reaccion reversible (Fig. 4) formando
un nuevo compuesto llamado oxihemoglobina, la
combinacién de la hemoglobina con el oxigeno vie-
ne a razon de 1 molécula de hemoglobina por 4 de
oxigeno, siendo considerada esta forma de trans-
porte del oxigeno como bastante eficiente.
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El porcentaje de saturacién es el % o grado de
ocupacion de grupos hemoglobina unidos a Oxige-
no (Fig. 5)

0O, combinado con Hb
% de Saturacign = =X 100
Capacidad de O ,

Saturacion Anerial= 98-97 5 % Pal. =100 mmMg

Saluracion Venosa=  75% PvO ;= 40 mmHg

Figura 5.

La pulsioximetria mide la saturacién de oxigeno
en los tejidos. Proporciona menos informacion que
la gasometria arterial porque no informa del pH ni de
la presién arterial de oxigeno (PaO,) y de diéxido de
carbono (PaCQ,). No puede, por tanto, sustituirla en
la valoracion completa de un enfermo respirato-
rio(1,5). Sin embargo tiene ventajas sobre la gaso-
metria: es un método incruento y capaz de medir de
forma instantanea y continua tanto la saturacion de
oxigeno de la sangre como el pulso del paciente, Ello
la convierte en una técnica ideal para la valoracion
rapida y para la monitorizacién. Los pulsioximetros
disponibles en la actualidad son muy fiables para
saturaciones entre 80 y 100% (3,5) que, como ahora
veremos, son los valores mas interesantes desde el
punto de vista clinico. Para saber qué valores de
saturacién obligan a realizar alguna actuacion tera-
péutica hay que tener presente la curva de disocia-
cion de la oxihemoglobina (fig. 6)(6).

90%

S0, (%)

PO2 (mmHg) 60

Figura 6.
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La correlacién entre la saturacion de O, de la
sangre y la PaO, viene determinada por esta curva.
Como se aprecia, existe un valor critico (situado en
PaO, de 60 mm Hg que se corresponde con satura-
ciones del 90%), por debajo del cual, y debido a que
cae en la parte mas vertical de la curva, pequenas
disminuciones de la PaO, 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 PaO, no suponen
incrementos significativos de la saturacién de oxige-
no (tabla 1)(7).

RELACCION ENTRE LA
SATURACION DE O, Y LA PaO,

Saturacion de O, Presion arterial de

100.0 677
98.4 100
95 80
90 99
80 48
73 40
60 30
50 26
40 23
35 21
30 18

Tabln 1

La curva de disociacién de la oxihemoglobina
mantiene siempre una forma similar, pero hay cir-
cunstancias que hacen que se desvie a derecha o
izquierda, lo que supone en la prictica que, a satu-
raciones de O, iguales, la PaO, es menor o mayor,
respectivamente. Estas circunstancias, que deben
ser tenidas en cuenta en la interpretacién de la satu-
racién de O, son las siguientes:

*pH. Cuanto més acida sea la sangre, mayor es
la facilidad de la hemoglobina para ceder oxigeno,
con lo que, a menor pH, la PaO, es mayor con satu-
raciones iguales.

*PaCO,. Cuanto menor es la concentracion san-
guinea de CO,, mayor es la saturacién de O, en san-
gre con la misma PaO,.

*Temperatura. En presencia de hipertermia, la cur-
va se desplaza a la derecha, con lo que, a igual satu-
racién, la PaO, es mayor.

= Ejercicio. El ejercicio fisico intenso suma dos fac-
tores anteriores (elevacion de la temperatura y aci-
dosis) para desviar la curva hacia la derecha.

*2-3 difosfoglicerato (2-3 DPG). Es el compuesto
mas 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 desviacién de la curva de disociacion
de la oxihemoglobina a la derecha, con lo que a
saturaciones iguales corresponden mayores PaO,.

Ninnicin Mnortne Madion
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Desde el punto de vista de la interpretacion de
la pulsioximetrfa, cuando la saturacién de O, cae por
debajo del 90%, son poco valorables los descensos
desde este nivel, ya que estos pacientes estan ya en
insuficiencia respiratoria (PaO, inferior a 60 mmHg)
y requieren algln tipo de actuacién (administracién
de O,, de medicacion, o incluso intubacion y venti-
laciéon mecanica) para intentar solucionarla. A efec-
tos practicos, tan urgente es la atencién a un pacien-
te con saturacién del 80% como la de uno que ten-
ga una saturacion del 65%3. Del mismo modo, por
encima del 95% de saturacién las pequenas varia-
ciones son poco relevantes, ya que estos pacientes
tienen una situacién respiratoria correcta y no pre-
cisan ningun tipo de actuacion al respecto.

La saturacion de O, en los pacientes con situa-
cién respiratoria normal estd en valores superiores
al 97%; por debajo del 95% la mayoria de los pacien-
tes padecen hipoxia, aunque los enfermos respira-
torios crénicos mantienen una situacion aceptable
con saturaciones entre 90 y 95%.

INTERPRETACION CLINICA

Los resultados iniciales de la medicién de la satu-
racién de O, en sangre deben servir para indicar al
poddlogo qué pacientes requieren algin tipo de
actuacion para mejorar su funcién respiratoria (nece-
sidad de aporte suplementario de O,, medicacidn
broncodilatadora o, incluso, intubacion y ventilacién
mecénica). Como se ha comentado anteriormente,
el punto critico que debe dar la sefal de alarma es
el de saturaciones inferiores al 95% (inferiores al 90%
cuando existe patologia pulmonar crénica previa);
estos enfermos deben recibir tratamiento inmedia-
to.

Cuando la saturacion 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 O, y ser remitidos con urgencia
al hospital de referencia con, al menos, aporte suple-
mentario de oxigeno durante el traslado. (Tabla 2)

ALGORITMO TERAPEUTICO

Tobla 2.

Los pacientes con saturaciones entre el 90 y el
95% requieren tratamiento inmediato y monitoriza-
cién de la respuesta al mismo durante los primeros
momentos; la decisién sobre si deben o no ser tras-
ladados al hospital dependera de la respuesta a este
tratamiento.
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Los pacientes con saturaciones iniciales supe-
riores al 95% no precisan ninguna actuacion desde
el punto de vista de su situacién respiratoria.

INDICACIONES DE LA PULSIORIMETRIA

Las indicaciones clasicas de la pulsioximetria son
las situaciones que precisan una monitorizacion
constante de los gases sanguineos, y se circunscri-
ben a las dreas de cuidados intensivos, medicina de
urgencias, cirugia y anestesia (3) es una técnica
imprescindible hoy dia para el tratamiento y manejo
de los enfermos que precisan o pueden precisar ven-
tilacién mecanica (es decir, aquellos que estan sien-
do sometidos a alglin procedimiento quirtirgico,
sufren anestesia general o los que presentan pato-
logia respiratoria grave).

Por la simplicidad de su medicién y la informa-
cién que aporta (situacién funcional respiratoria y
presencia y frecuencia de pulso periférico), se ha
sugerido la pulsioximetria como la "52 constante
vital"(8) en la valoracién de los pacientes, en el mis-
mo rango que la presién arterial, frecuencia cardia-
ca y respiratoria, y temperatura. Teniendo en cuen-
ta esta premisa, la medicién de la saturacién de O,
a través del pulso arterial estaria indicada préctica-
mente en cualquier paciente que se somete a algin
procedimiento infiltrativo y/o quirdrgico, especial-
mente en aquellos que aquejan patologia respirato-
ria. Como se ha comentado, es superior a la gaso-
metria arterial para evaluar de forma rapida y para
monitorizar a los enfermos, ya que, ademas de ser
incruenta, proporciona informacién instantdnea y
continua sobre la saturacién de O, en sangre, mien-
tras que ambas condiciones son imposibles con la
medicion de gases sanguineos(6,7). Ademas, como
miden la saturacién gracias a la absorcién de luz por
la oxihemoglobina en un flujo pulsatil, los pulsioxi-
metros evaliian 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 perfusion de los tejidos.

En el ambito podolégico esté clara su utilidad en
cirugia podolégica o en cualquier situacion de
urgencia para evaluar la situaciéon y monitorizar la
respuesta al tratamiento inicial y en el transporte de
los pacientes inestables por su situacién respirato-
ria y/o hemodinamica.

FIABILIDAD Y LIMITACIONES E LA
PULSIORIMETRIA

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 pulsioximetria, ya que todos los pacien-
tes con menos del 80% de saturacion tienen una
situacién funcional muy inestable y precisan trata-
miento inmediato de su situacion respiratoria, inde-
pendientemente de la cifra exacta de saturacién.

Existen una serie de situaciones(3), que se expo-
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GIA PODOLOGICA: Uso del pulsioximetro

nen en la tabla 3, invocadas como posibles factores
de lectura errdnea de la saturacién de O,. Como se
explica, no en todos ellos se ha demostrado que
alteren el resultado de la medicién. Son los siguien-
tes(9).

ANEMIA SEERR.

Como se ha explicado, los pulsioximetros se
basan en la absorcién de luz por la hemoglobina. Por
ello, en teoria, una cantidad anormalmente baja de
ésta podria ser causa de una lectura errénea. Los
estudios realizados al respecto, demuestran que la
pulsioximetria es fiable con valores muy bajos de
hematécrito y de hemoglobina (la hemoglobina debe
ser inferior a 5 mg/dl para causar lecturas falsas).

INTERFEREHCIA CON OTROS APARATOS.

Habitualmente, los aparatos que miden la satu-
raciéon de O, suelen estar cercanos a otra serie de
dispositivos, especialmente en el quiréfano (p. €., el
bisturf eléctrico), que pueden causar interferencias
eléctricas con el pulsioximetro, derivando en lectu-
ras incorrectas. Esto debe solucionarse colocando
los aparatos a suficiente distancia para eliminar esas
interferencias. Este problema es inhabitual en ciru-
gia podoldgica ya que se suele utilizar un pulsioxi-
metro portétil.

MOUIMIENTD.

Los movimientos del transductor (que suele
colocarse en un dedo de la mano) afectan conside-
rablemente a la fiabilidad del pulsioximetro. Esto
puede solventarse colocando la sonda en otro lugar,
como el [6bulo de la oreja, o incluso en un dedo del
pie, o sujetando la sonda con vendas o esparadra-
po.

LUZ AMBIENTAL INTENSR.

El fotodetector del transductor no es especifico,
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. €j., una sédbana).

MALA PERFUSION PERIFERICH.

Para funcionar, el pulsioximetro requiere la pre-
sencia de un flujo pulsétil. No puede, pues, usarse
en pacientes con parada cardiaca. Si el pulso es muy
débil, el aparato puede no detectarlo, con lo que no
ofrecera ninguna lectura. Debe tenerse en cuenta
también la posible colocacién simultanea de otros
dispositivos en la misma extremidad (p. €j., un man-
guito de presion arterial colocado en un brazo y un
transductor de pulsioximetria colocada en un dedo
de la mano del mismo brazo); esto se soluciona
colocando uno de los dos aparatos en otra extremi-
dad.

MOAA- YV T1Y-99 .97
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ICTERICIA.

Aunque también se ha invocado como un factor
de posible confusién, la cantidad anormalmente alta
de bilirrubina en sangre (hasta de 20 mg/dl) no inter-
fiere con la lectura de la saturacién de O,.

LACA DE UARS.

Existe controversia en torno al efecto que pro-
duce la presencia de laca de unas en el dedo donde
se coloca el transductor. Aunque no se ha demos-
trado este extremo, es norma habitual retirarla con
acetona previamente a la colocacién.

PIGHENTACIGN DE LA PIEL

En pacientes de color con piel muy pigmentada,
puede haber un pequerio error en la lectura de la
saturacién. Esta posibilidad puede solventarse colo-
cando la sonda en lugares algo menos pigmentados,
como puede ser el l6ébulo de la oreja o el quinto
dedo de la mano.

PULSD UEOSO.

En los pacientes con fallo ventricular derecho o
insuficiencia tricuspidea, la existencia de pulso veno-
so puede artefactar la lectura de la saturacién, dan-
do valores erréneamente 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 presién arterial en la misma extremidad
donde se ha puesto el transductor del pulsioximetro.
Esta fuente de error se soluciona colocando el dis-
positivo en un lugar por encima del corazén (p. €].,
en el I6bulo de la oreja).

FISTULA ARTERIOUENOSA.

No se han objetivado diferencias con respecto a
las mediciones efectuadas en el brazo contrario, a
menos que la fistula produzca isquemia distal.

DISHEMOGLOBIKEMIRS.

La carboxihemoglobina (elevada en pacientes
con intoxicacién por monéxido de carbono, CO) y la
metahemoglobina absorben longitudes de onda
similares a la oxihemoglobina. Los pulsioximetros,
como se ha dicho, sélo 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 saturacién en pacientes con
metahemoglobinemia o con intoxicaciéon por CO
seran erréneamente elevadas. Para estas situaciones
son necesarios otros dispositivos como los CO-oxi-
metros.

Naneia Masbas: Maias



Luz ambiental intensa.

Pigmentacién de la pie

Tablo 3

CONCLUSIONES

En resumen de todo lo expuesto, podemos con-
cretar que las caracteristicas del procedimiento y
tecnologfa disponible invitan al uso del pulsioxime-

Anemia severa tro como herramienta indispensable en la practica

. de cirugia podoldgica habitual, ya que se trata de
Interferencia con otros aparatos £19 POBQORE o o
una de una técnica incruenta, muy fiable y de facil

Movimiento. manejo que ademas sirve tanto para la evaluacién

de rapida de la situacién del paciente como para la
monitorizacion de su respuesta a los gestos tera-

Mala perfusion periférica. péuticos que se realicen.
Ictericia. En cirugia podolégica la indicacién fundamental
Laca de ufias podria ser la ayuda en la toma de decisiones en la

evaluacion inicial rapida de los pacientes con com-
promiso en la funcién respiratoria, asi mismo otra

Pulso venoso. indicacién importante es la de monitorizar al pacien-

Fistula arteriovenosa te durante el traslado en caso de necesidad de este

. Ly desde la consulta de podologfa hasta el servicio de
Dishemoglobinemias.

urgencias mas proximo.
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RESUMEN

El autor propone, basandose en un traba-

formacion continuada

CORRESPORDERCIA
Juan Luis Florenciano Restoy
Podologo del Centro de Podologia
de J L. Flarenciang
(e-mail) florenrestoy@hotmail.com

HBSTRACT

The author proposes, based on an investi-

jo de investigacion publicado con anterioridad
sobre la estatica del ser humano, ampliarlo a
la vertiente de la dinamica y mas concreta-
mente al movimiento lineal marcha, carrera,
salto hacia delante etc.

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

Asocia a cada segmento 6seo y complejo
articular de la extremidad inferior unos ejes
mecanicos que se relacionan a su vez en una
cadena 6sea de movimiento.

Para concluir que son las respuestas légi-
cas del organismo, por el enorme desequilibrio
al que estamos sujetos, las que condicionan

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..

Some elementary physical approaches are
used to relate the cinematic movement of the
centre of masses with the kinetic movement of
the lower extremities.

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

It 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

tanto los movimientos articulares, como las
respuestas del sistema nervioso y muscular

PALABRAS CLAVES

Centro de masas, ejes mecanicos de la
EE.Il., movimiento lineal del ser humano.

En mi dltimo trabajo de investigacién (Analisis de
la Estatica Humana) publicado en la revista Podos-
copio del Colegio de Podologos de la Comunidad
de Madrid, traté de forma pormenorizada todos los
elementos que a mi juicio se debian contemplar
cuando analizamos al ser humano en bipedestacién

2004: XV (1):28-33

exposed to.

kEY WORDS

Center of masses, mechanical axes of the

EE.Il., human’s lineal movement.
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estatica, desde los criterios elementales sobre el
equilibrio fisico basados en la importancia de la cin-
tura pélvica, a las anomalias del raquis, las alteracio-
nes en extremidades inferiores (EE.II.) y su vincula-
cién con los pies como parte esencial del anélisis.
Con posterioridad he ido reflexionando sobre la
necesidad de ampliar aguella discreta pero intensa
incursién en el andlisis de la estética, y mas concre-

Juon Luis Forenciano Restoy



tamente en lo referente al equilibrio y al centro de
gravedad del organismo (CGO), amplidndolo al terre- satro de
no de la dindmica, con la intencién de seguir pro- ?‘:d"i-dd . e s
fundizando en las dudas que surgieron en el [ Emon eeownduaa

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

B e
‘H\'_' —a% e exiremidades
CRITERIOS ELEMENTALES SOBRE EL
EQUILIBRID ESTATICO
En el principio de aquel enunciado defini la esta- - Figuro 2.

tica humana como la parte de la dindmica que estu-
dia los cuerpos en equilibrio. Si bien esta afirmacion
es cierta, me resulta ahora incompleta, es muy gené-
rica, considero mds correcta otra que incluya el equi-
librio de los cuerpos apoyados al que se debe aso-
ciar un CGO.

En efecto todo cuerpo apoyado sobre un plano
horizontal describe en la base un poligono de sus-
tentacioén, que en el caso del ser humano en bipe-
destacion estatica lo delimitan ambos pies. En con-
secuencia es imprescindible que la proyeccién per-
pendicular del CGO sobre dicho plano corte en un
punto dentro del poligono de sustentacién para
considerar que el cuerpo esté en equilibrio. (Fig.1.).

Perpendicular carrecta del CGO

- Figura 1.

No obstante debemos ubicar a efectos fisicos el
CGO, todos los autores con pequefias diferencias lo
sitlan en el interior de la cintura pélvica. Pero ain
sin albergar dudas de que esto es asi, no se debe
olvidar que el ser humano en bipedestacion estatica
no es un cuerpo rigido al que se pueda aplicar sim-
plificadamente la fisica mecanica, es un sistema
complejo, por un lado misculo-esquelético pero
también hidroneumatico, 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 CGO
situado en el 55% de la estatura del sujeto a partir
del suelo, haciendo muy complicado el equilibrio
estdtico. (Fig.2.)

Cuando el centro de sustentacion en posicién de
equilibrio estd mas bajo que el CGO al separarse
tiende a alejarse de la posicién de equilibrio; deci-
mos que el equilibrio es inestable.

Utilicé un simil arquitecténico, por supuesto
estético, para explicar que la estructura del edificio,
(el tronco), estaria fundamentada por dos columnas,
con bases muy reducidas y proyeccién anterior,
(nuestros pies), ésta simple pero certera solucién
mecanica nos permite adelantar ligeramente nues-
tro centro de gravedad y encontrar el equilibrio ante-
rior que necesitamos.

Pues bien recurriendo nuevamente a la fisica
mecanica deducimos que un CGO tan elevado y un
desequilibrio tan evidente no es casual.

PRIKCIPIOS BASICOS SOBRE EL
MODIMIENTO LINEAL HUMARO

Efectivamente la suma de la energia potencial y
cinética conforman la energia mecanica, un centro
de gravedad tan elevado permite acumular energia
potencial ( EP = m xh x g) que se transforma en
energia cinética (EC = m xv2) cuando inclinamos el
cuerpo hacia delante, al colocar una extremidad ade-
lantada evitamos la caida. Para frenar la caida, la
accion amortiguadora de los misculos, principal-
mente de las EEIl, se contraen unos de forma isoto-
nica excéntrica y otros de forma isoténica concén-
trica, otros incluso de forma isométrica como algu-
nos intrinsecos del pie, acumulando energia poten-
cial, que algunos autores llaman viscoelastica, que
se transforma a su vez en energia cinética en la
extension de la extremidad. Esta actividad de frena-
do o amortiguacion es més econdmica desde el pun-
to de vista muscular que no la motora, tan solo cuan-
do debemos romper la inercia para acelerar el CGO es
cuando los musculos se agotan, de ahi la importancia
de mantener velocidades constantes durante el des-
plazamiento. Los movimientos cinéticos de las EE.II.
responderan por lo tantoflexionando y rotando inter-
namente la extremidad inferior, cumpliendo dos fun-
ciones, frenar la accién de la gravedad y acumular
energia, para disiparla después extendiendo y rotan-
do externamente los ejes mecanicos de la extremidad
inferior, en un proceso de transicion entre la energia

=
Q
<
£
m
2
—
o.
C
Zz
m
>
=
=
S
=
>
£
=}

jus]
>
"
m
73]
=
o
=
m
O
=
£
2
=
)
=
m

29

Reuista Espaiata
e Fadalogie

binn b Clnsnnsinnn Dacba..

mne-iTY-78-13



DEL

S

BASES BIOMECANICA

o
=
=
=
=
e
as)
<
Ll
£
-
o
i
<
=
z
-
(=]
=

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 evolucién nos ha proporcionado una serie de
modificaciones estructurales para minimizar el con-
sumo energético manteniendo el CGO en unos para-
metros muy reducidos. Fig.3.

Energia
cingtica

Figura 3.

La accién alternante de las dos extremidades
inferiores durante el movimiento lineal humano se
efectiia mediante un complejo sistema neuro-mus-
cular y articular, que asociando los diferentes esla-
bones de las cadenas 6seas y musculares traslada
todo el cuerpo con el menor gasto energético. Des-
de una perspectiva cinematica, es decir estudio del
movimiento sin atender a las causas que lo provo-
can, la trayectoria del CGO estaria 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
amortiguacién 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-
trarfa 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 tanto podriamos definir el desplaza-
miento lineal del cuerpo humano como; una sucesi-
va pérdida y recuperacién del equilibrio anterior por
la accion basculante en pelvis y alternante en las
dos extremidades inferiores, aprovechando la ener-
gia potencial y cinética que conforman la energia
biomecanica, base del movimiento lineal humano.

CADEA CINETICA DE LA EXTRENIDAD
INFERIOR

Para comprender el alcance del movimiento del
cuerpo durante el desplazamiento lineal, es impres-
cindible esquematizar los diferentes eslabones de la
cadena cinética, recurriendo a ejes mecédnicos con
caracteristicas de movimientos propios, pero impres-
cindibles en su asociacién para el movimiento line-
al. La finalidad mecénica no es otra que la de pro-
porcionar desde las articulaciones implicadas unas

MOd-¥Vi1Y-24.90
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flexiones-extensiones y rotaciones axiales coordina-
das, para desplazar el CGO dentro de una trayectoria
lo mas econémica, confortable y eficaz.

CROENRS OSERS.

El concepto de cadena dsea lo aporta Dempster
(1955) haciendo enlazar los diferentes eslabones
mediante rectas que traza sobre los segmentos 6se-
os que denomina (ejes mecdnicos). La representacion
del cuerpo humano mediante una sucesion de ejes
ecanicos o de cadenas dseas nos permitird com-
prender el alcance de las anomalias de la estructura.

EJE ANATOMICO Y MECANICO DEL FEMUR.

En una descripcién muy somera y en una vista
anterior, el fémur se dirige oblicuamente en su por-
cién mas distal ocupando una posicién mds interna
que la proximal. En cambio en una vista lateral se
observa que la diéfisis del fémur presenta una cur-
vatura convexa en sentido anterior. El eje anatémi-
co del [émur se extiende a lo largo de la diéfisis,
mientras el eje mecanico se sitlia desde el centro de
la cabeza femoral al centro de la articulacion de la
rodilla. (Fig. 4 y Fig. 5.)

Eie snatomico,

- Figura 4.

Ejem

« Figuro 5.

Los movimientos de rotacién de la articulacion de
la cadera no se efectian alrededor del eje anatémico
del fémur, sino méas bien sobre el eje mecénico.

Los miusculos o porciones principales de estos
que se inserten por delante del eje mecénico actua-
ran como rotadores internos del fémur, por el contra-
rio los musculos o porciones principales de estos que
se serten por detras del eje mecénico actuardn como
rotadores externo
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Cuando la posicién de la extremidad varia de la
tomada como referencia variard también las accio-
nes musculares. De esta forma si el fémur realiza una
rotacién interna una porcién importante de la diéfi-
sis se convierte en anterior con respecto al eje meca-
nico, con el resultado de que los rotadores de la
cadera invierten sus acciones caso de los aductores
que actiian como rotadores internos. Con el aumen-
to de la rotacién externa estos mismos musculos
actuaran como rotadores externos. La inversion de
las acciones musculares se debe al cambio de orien-
tacion de las fibras musculares,

EJE ANATOMICO Y MECANICO DE LA TIBIA

Son coincidentes en la diafisis el eje anatémico
y mecanico de la tibia. La flexién, la extensién y
rotacion del fémur sobre la tibia durante la dinami-
ca resulta de la disposicién particular de las super-
ficies articulares de la rodilla que provoca rotacio-
nes axiales automadticas durante las flexiones y
extensiones.

EJE DE LA TIBIOTARSIANA

El eje de la meseta tibial es paralelo al del céondi-
lo femoral, sin embargo la retroposicién del maléo-
lo externo torna el eje de la tibiotarsiana oblicuo
hacia fuera y hacia atras, generando una torsién
bimaleolar externa de unos 20°. Los movimientos de
la tibia sobre €| astrédgalo obedecen a conceptos
mecanicos similares a los de la rodilla. La disposicién
particular de la pinza bimaleolar y la tréclea astraga-
lina provoca rotaciones axiales durante las flexiones
y extensiones de la tibiotarsiana.

EJE DE HENKE

Las articulaciones subastragalina y mediotar-
siana estan mecanicamente unidas y equivalen a
una sola articulacién en torno al eje de Henke, que
penetrando por la cara supero interna de la cabe-
za del astragalo, pasa a través del seno del tarso y
sale por la parte posteroexterna del calcéneo, per-
mitiendo un grado de libertad de todo el conjunto
de huesos del tarso sobre este eje. En efecto la
inversion y eversidn son los movimientos realiza-
dos por el pie sin apoyo en el suelo, en cambio
cuando los pies se apoyan en el suelo, denomina-
mos supinacion en el caso de la inversién y prona-
cién en el caso de la eversion.

La consecuencia biomecénica de la pronacién es
la rotacion interna de la pierna y el descenso de la
béveda plantar, y de la supinacién la rotacién externa
de la pierna y el aumento de la béveda plantar. Por
consiguiente en la pronacion queda implicita una dis-
minucién del dngulo de torsién bimaleolar, y al con-
trario en la supinacién queda implicito un aumento
del 4ngulo de torsién bimaleolar. (Fig. 6 y Fig. 7).

2004, XV (1):28-33
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Supinacion del pie rotacion sderna de la tbia

- Figum 6.

Pronacitm del pls rotacitn interna de la tibis,
- Figura 7.

SISTEMA PERIASTRAGALIND

Esta situado en el lugar mas elevado de la béveda
plantar y decrece hasta el cuboides que forma un
angulo de 45° con el plano del suelo. Desde una vision
superior dirlamos que tiene 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 cunas, estas entre si y de la tercera cufia con
cuboides. Esta disposicion en artrodias es muy inge-
niosa por dos motivos; el primero porque las superti-
cies planas de este tipo de articulacién permiten dis-
cretos movimientos entre si para mantener la cohe-
rencia de la béveda sin posibilidad de luxacién, la
segunda porque la suma de los pequefios 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.)

- Figuio 8.
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MOUIMIENTOS EH LA ARTICULACION DE
LISFRANC ¥ EJE DE PRONOSUPINACION
DEL ANTEPIE

Desde una vision superior la interlinea de Lis-
franc es oblicua su porcién interna se localiza dos
centimetros por delante de la externa, disefiada asi
al igual que el eje de Henke, para favorecer los movi-
mientos de pronosupinacion del pie. Dadas las
caracteristicas de esta articulacién, y para compren-
der su funcionalidad, la subdividiremos en tres arti-
culaciones,

Paleta interna: Primera cufa, ler. metatarsiano.

Paleta media: Segunda y tercera cufa, 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 cunia, de forma anélo-
ga la base del primer metatarsiano también presenta
concavidades de tipo condileo permitiendo un ran-
go de movimiento alto, craneo caudales y latero
mediales, sta articulacién es auxiliada por el liga-
mento de Lisfranc que une la base del segundo
metatarsiano a la primera cufia de gran importancia
mecanica como veremos mas adelante.

La paleta externa presenta en la zona articular
distal del cuboides una cresta para la ubicacion 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 cuna sobrepasa 8 milimetros a la segunda,
la tercera cuna también sobrepasa 4 milimetros 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 practica muy limitada la movilidad de
esta paleta y mas concretamente de este metatar-
siano, siendo la paleta menos mévil de las tres.Por
lo tanto el eje de flexién de los metatarsianos, y
dada la movilidad descrita no es perpendicular sino
oblicuo desplazandose hacia el eje del pie.El eje del
pie pasa por el segundo metatarsiano y sera alrede-
dor de este eje donde se producirdn los movimien-

tos de prono-supinacion del antepié, auxiliados por
las articulaciones subastragalina, mediotarsiana y
sistema periastragalino.

DESCRIPCION DE FUERZAS PIE PIERNA.

Al observar el pie y la pierna en apoyo unipodal
y analizar la distribucion de fuerzas de accién y reac-
cién sobre el tarso cuando caminamos, veremos
como no se puede desligar que la resultante del par
de fuerzas unidas a la flexién de la tibiotarsiana ori-
gine; la rotacién interna de la tibia y la pronacién
sobre el pie, con un desplazamiento de la carga late-
ro-medial hacia el arco interno Martin Rueda lo
identifican como vector de barrido. Del mismo modo
en la extensién de la tibiotarsiana que se produce en
la fase de despegue nos encontramaos con una rota-
cion externa en la articulacion del tobillo discreta
pero suficiente para trasladar (también descrita
como resupinacion), con la ayuda musculary de la
mediotarsiana y articulaciones periastragalinas y del
antepié, la carga hacia las cabezas metatarsales 22 y
12, que junto al pulpejo del 1 er. dedo, son el dltimo
tripode de sustentacién que dan sentido al despe-
gue. (Fig. 10 Fig. 11 y Fig. 12

- Figura 11.
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Figura 12,

CINETICA DE LOS EJES MECANICOS
DELAS EE.II

Sabemos por los diferentes estudios 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
estan acompanadas de rotaciones axiales, para man-
tener el centro de gravedad dentro de estos limites.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 pronosupinacién del antepié.

A los 25° de totales de rotacion axial de las EE.II
se deben sumar los grados de movimiento de los
ejes de prono-supinacién 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 limites fisio-
|6gicos del organismo. (Fig. 13.)
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CONCLUSION

El ser humano como sistema mecénico esta dise-
nado para el movimiento lineal.Un centro de gravedad
tan elevado y un desequilibrio tan evidentes no es
casual. Nos proporciona energia potencial suficiente
para que una pequefa accién muscular motora, pue-
da llevar al centro de gravedad a la zona més alta de
la sinusoide, necesaria para la economia energética.

La pérdida del equilibrio anterior estimula el sis-
tema propioceptivo,

La constante pérdida y recuperacion del equili-
brio anterior, son las que condicionan la respuesta
osteo-articulares y neuronales y no al revés, en unas
secuencias logicas de movimiento, flexionando y
rotando internamente durante la desaceleracién,
extendiéndose y rotando externamente durante la
aceleracion del CGO.

La fisiologia y mecénica articular asi lo demues-
tran, ningun 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 mecanicos, 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 valores
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 limites fisiolégicos del organismo. El ser
humano puede alcanzar casi los 40 km/h.
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RESUMEN

Los autores mediante una revisién biblio-
grafica exponen las ventajas de la cicatriza-
cién en medio ambiente hiimedo y los apési-
tos de eleccion teniendo en cuenta las carac-

HBSTRACT

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
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teristicas de la lesion. Recientes avances en la
comprension de las lesiones crénicas han lle-
vado al desarrollo de nuevos tratamientos.

PALABRAS CLAVES

Apdsito. Medio himedo. Angiogénesis. Fac-
tor de Crecimiento.

INTRODUCCION

El medio himedo en el que se mantiene una

characteristics of the wound. Recent advances
in the understandin of cronic wounds have led
to the development of several new treatments.

KEYWORDS

Dressing. Moist Environment. Angiogenesis.
Growth Factor

HETODOLOGIA DE CURACION DE HERIDAS

1. Método tradicional 6 cura seca

herida favorece la migracién celular necesaria para
la reparacion de los tejidos, lo que induce a una cica-
trizacidn mas rapida sin dafiar las nuevas células al
retirar el apdsito(1).

A principios de la década de los 70 quedd
demostrado que las lesiones cubiertas por apésitos
de membrana curaban maés rapidamente que las
expuestas al aire, lo que hoy conocemos como con-
cepto de la cura himeda de las heridas(1, 2).

Estd demostrado que cualquier lesién en un 2. Método en ambiente hiimedo y caliente
medio himedo evoluciona més favorablemente que 2.1 Cura Oclusiva
en un medio seco pues se facilita el desplazamiento -Estimula la angiogénesis aportando oxigeno y
de las nuevas células, siendo el proceso mucho més nutrientes necesarios para la recuperacion del
rapido que en una cura seca, ademas la impermea- tejido danadoll, 3, 4).
bilidad del paso de oxigeno atmosférico al interior -Aumento de la colagenasa intersticial responsa-
de la lesién desencadena la creacién de nuevos capi- ble de la migracién y reepitelizacién de los que-
lares en la zona. ratinocitos(5).

-Puede prevenir la infeccién pero retrasa la curacién
-Las lesiones pierden temperatura retrasando la
actividad regeneradora de las células -
-La ausencia de humedad origina un retraso en la
replicacién de las células epiteliales
-Puede formarse una costra secando el lecho de
la lesién y que impida la formacién de un nuevo
tejido cicatrizante
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-Las heridas cubiertas reepitelizan por arriba del
40% mas que las expuestas al medio ambiente.
-La potencia inicial de rotura de la herida dismi-
nuye

-La dermis de las heridas agudas ocluidas presen-
ta un infiltrado de células modificadas (rico en
neutréfilos)

-Bajo porcentaje de infeccion:

2.1.1 Aumento de la actividad fagocitica y liso-
soémica.

2.1.2 Se evita la formacion de tejido necrético
que puede predisponer a la infeccion

2.1.3 Infiltrado rico en neutréfilos con accién
bactericida.

2.1.4 El ambiente relativamente hipéxico pro-
duce un ph acido .

2.2 Cura Semioclusiva
(seglin >6< permeabilidad de O2 a la herida)
Se consiguen altas concentraciones de oxigeno
favoreciendo el crecimiento rapido del tejido de gra-
nulacién.
Permite la evaporacién de vapor de agua proce-
dente del exceso de exudado de la lesidn.

UFATAJAS DF LA CURA HOMEDR

-Acelera el proceso de cicatrizacién facilitando
el desplazamiento de las nuevas células

-Més rapida y eficaz.

-Absorbe el exceso de exudado.

-El exudado acumulado actia como agente
desbridante (la fibrina necesita agua para tor-
narse activa) eliminando los restos necroti-
cos sin danar el tejido de granulacién.

-Es impermeable a bacterias.

-Quedan estéticamente mejor (contraccién de
la herida).

FACTORES QUE INTERFIEREN EN EL
PROCESO DE CURACION

Locales:
-Presencia de cuerpos extranos.
-Maceracién tisular.

Niveles reducidos de factores de crecimiento
activos en el ambiente de la herida podrian explicar
en parte por qué ciertas heridas no llegan a curar.

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

Se ha sugerido que los factores de crecimiento
podrian quedar atrapados por moléculas de la matriz
extracelular © ser degradados por proteasas llegan-
do al extremo de la no curacién(2). Una excesiva
actividad de las proteinasas en heridas cronicas pro-
bablemente debido a una sobreexpresion de meta-
loproteinas de la matriz, da como resultado una
degradacién anormal de la matriz extracelular.

Son muchos los nuevos tratamientos que tienen
como objetivo modificar este desequilibrio median-
te la aplicacién topica de de inhibidores de protei-
nasas, mediante la induccién de inhibidores endé-
genos & combinando inhibidores de proteinasas con
factores de crecimiento.

Los factores de crecimiento tienen la funcién de
atraer varios tipos de células hacia la herida, esti-
mular la proliferacién celular, promover la angiogé-
nesis y regular el proceso de sintesis y degradacion
de matriz extracelular(6). La aplicacién tépica de fac-
tores de crecimiento no ha dado los resultados cli-
nicos esperados y hasta hoy sélo se ha permitido el
uso de factores de crecimiento derivados de pla-
quetas para el tratamiento de tlceras plantares no
infectadas de hasta 5 cm’ en pacientes diabéticos.

Investigaciones recientes senalan que también
tienen valor en el tratamiento de las dlceras por pre-
sion(7).

Figura 1.

-Isquemia. Aunque todavia no aprobadas la aplicacién de
-Infeccion. factor estimulador de colonias de granulocitos ha

= sido evaluado en el tratamiento de (lceras plantares
Generales: infectadas en pacientes diabéticos comprobandose

-Edad avanzada: interfiere con la tasa de creci-
miento y de multiplicacién de los fibroblas-
tos,

-Desnutriciéon proteica: por la interferencia
sobre la sintesis de coldgeno

-Diabetes y patologia renal.

En heridas crénicas se deben tener en cuenta
otros factores como:

-Reduccién en los factores de crecimiento tisu-

una curacién mas répida y requiriendo una menor
cobertura antibidtica(8).

FLECCION DEL APOSITO

HIDROGELES

lar.
-Desequilibrio entre enzimas proteoliticos y sus -Formados por polimeros insolubles que se hin-
inhibidores. chan para absorber la humedad transfor-
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-Son semitransparentes no adherentes y semio-
clusivos permeables al vapor de agua y a los
gases formando una barrera efectiva contra
las bacterias.

-Interactian con las soluciones acuosas de la
inflamacion.

Figura 3.

Indicaciones:
-Heridas crénicas secas 6 con poco exudado,
-Heridas con un exudado de ligero a moderado,
no infectadas y en fase de granulacién.
-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 dafan el tejido de
nueva formacion.

Desventajas:
-Requieren cambios frecuentes y una segunda
oclusion.

RPOSITOS HIDROCOLOIDES

-Apositos oclusivos formados por una matriz
hidrocoloide a base de una gelatina de pec-
tina y de carboximetilcelulosa sédica.(4)

-Son opacos e impermeables al aire y al agua.

-Interactian con el exudado y proporcionan un
medio ambiente pobre en oxigeno estimu-
lando a los macréfagos (que responden de
manera angiogénica liberando factores de
crecimiento).

-Activan y estimulan la migracién epidérmica.

-Su aplicacién puede combinarse en pasta
{para llceras profundas v fistulas), grdnulos
(en dlceras con abundante exudado) y placas
o laminas (cuando el exudados es escaso).

Ventajas
-Son fibrinaliticos, absorbentes y aumentan la
angiogénesis.
-Son cémodos y su aplicacién es sencilla.
-Inhiben el crecimiento bacteriano.
-Permiten cambios poco frecuentes.

2004 XV(1):34-37

Figura 5.

Desventajas
-No permiten visualizar la herida y en ocasiones
pueden macerar la piel circundante.
-Mal olor y formacién de exudado bajo el ap6-
sito,

Aplicacién
-Heridas con pérdida de dermis y Glceras tanto
vasculares como por presion .
-Heridas con exudado de escaso a moderado.
-Favorecen el desbridamiento autolitico y la
neoangiogénesis,

Indicaciones
-Ulceras en estadios 1. II, Il no infectadas. (9)
Contraindicaciones
-Piel eccematosa, tilceras infectadas, infec-
ciones por anaerobios, lesiones con abun-
dante exudado, etc.

APASITOS TRAHSPARENTES

Indicaciones
-Cuando el exudado es escaso y la herida se
encuentra en fase de epitelizacién.
-Quemaduras que afecten capas superficiales
de la piel.
-Previenen la aparicién de lesiones como tlce-
ras por presion. (10) >
-Permiten visualizaar la infeccién en caso de
producirse.

Figuro 6.
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i 2. Apositos protectores
HIBIHHI[IS -Prevencion de lesiones o Ulceras por presion,
Poseen sales sodicas o calcicas de dcido algini- ademés de favorecer la cicatrizacion de heri-
co. das en fases iniciales.
Indicaciones
-Heridas infectadas ¢ esfaceladas con abun-
dante exudado.
-Debe evitarse su empleo en las heridas secas.

Ventajas
-Buena absorcién proporcionando una rapida
limpieza.
-Facil retirada sin dejar residuos (no adheren-
tes).
-Pueden utilizarse como apdsitos hemostéticos.
-Son efectivos en presencia de infeccion.

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

Figuro 8,
ESPUMOSOS 0 HIDROFILOS DE POLIURETAND
lm:!icaciones 3. Apositos superabsorbentes

-Ulceras y lesiones crénicas con abundante -Heridas con presencia de esfacelos y abun-
exudado. dante exudado.

-Lesiones que sangran (tienen propiedades -Lesiones con placas de necrosis.
hemostéticas). -Proporcionan humedad aportando iones Na,

cLk

1. Apositos de silicona
-Formados por una red elastica y transparente
de poliamida.
-Son flexibles y adaptables mejorando el dolor, [:UH[I_”SIUHES
-Lesiones granuladas; tlceras vasculares 6 por

presion. La evidencia de la eficacia de la cicatrizacién en
ambiente hiimedo es avalada por numerosos auto-
res y parece muy superior a la clasica cura seca, esti-
mulando de manera considerable el proceso de cica-
trizaciéon lo cual se traduce en una significativa
reduccién en el tiempo de curacién. Ademaés previe-
ne posibles infecciones por la protecciéon que supo-
nen los apésitos oclusivos y mejora la sintomatolo-
gia sobre todo en heridas crénicas,

Creemos ventajoso el conocimiento por parte de
todo profesional de Podologfa de las diferentes
variedades de apodsitos disponibles en el mercado,
pues suponen una eficaz herramienta como trata-
miento coadyuvante en la cicatrizacion de heridas.
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RESUMEN

En el presente articulo se pretende desa-

rrollar la patologia del sindrome del tinel tar-
siano con el apoyo final del estudio de un caso

clinico.

Es necesario partir del conocimiento
exhaustivo de la region anatémica a trabajar
para poder comprender la clinica, la evolucion

y el posible tratamiento de la patologia.

Partiendo de diferentes origenes y de mani-
festaciones clinicas generales, desarrollare-
mos un caso clinico concreto, valorando su
etiologia, su clinica, el diagndstico, el trata-

miento de eleccién realizado, asi como la evo-

lucion a medio plazo del paciente.

PALABRAS CLADES

Tunel tarsiano, nervio tibial posterior, diag-

nostico, manejo ortopodolégico.

DEFINICION

El sindrome del tinel del tarso se define como el
atrapamiento del nervio tibial posterior en el tiinel
del tarso, posterior e inferior al maléolo medial.

Se conoce como tunel del tarso al lugar anaté-
mico localizado en la parte interna del tobillo por
donde discurre el nervio tibial posterior, la arteria y
la vena del mismo nombre, siendo éstas, estructuras
que dan sensibilidad e irrigacién a parte del pie.
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ABSTRACT

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.

KEY WORDS

Tarsal tunnel, tibial posterior nerve, diag-

nostic, orthopodologic management.
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RESUMEN ARATONICO

La divisién del nervio ciatico a nivel del dngulo
superior de la fosa poplitea da origen al nervio pero-
neo comtn (cidtico popliteo externo) y al tibial (cia-
tico popliteo interno). (Fig.1)
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El nervio tibial al pasar a la regién posterior de la
pierna recibe el nombre de nervio tibial posterior,
que inerva los musculos de la regién posterior de la
pierna, gastrocnemio, séleo, tibial posterior, plantar
delgado, popliteo, flexor comun de los dedos y fle-
xor propio del dedo gordo.

Desciende longitudinalmente a lo largo de toda
la regién posterior de la pierna, y antes de llegar al
tanel tarsiano, da una rama sensitiva al talén.

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

Figura 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 calcaneo.

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

El nervio plantar interno, da inervacién a los
miisculos intrinsecos 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 segin el eje del pie entre el
flexor corto de los dedos y el abductor del dedo gor-
do. Manda pequefas ramas que se dirigen hacia la
aponeurosis plantar dando sensibilidad en la zona
medio plantar del pie.

La rama mas medial va a tener nombre propio:
rama medial plantar propia del primer dedo. Inerva
el flexor propio del primer dedo.

2004; XV (1):38-44
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A nivel de la base de los metatarsianos de divide
en tres ramas que discurren a nivel de los interése-
os plantares y flexor largo de los dedos. Cuando cru-
za las articulaciones metatarsofaldngicas se dirige a
la superficie, ddndonos 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,

EL RETINACULO FLEKOR

El tinel del tarso esta recubierto por el retindcu-
lo flexor (ligamento lacinado) que se extiende desde
el maléolo interno hasta el tubérculo del calcaneo.
Da paso a la arteria y vena tibiales posteriores, ner-
vio tibial posterior y a los tendones flexores planta-
res del pie (flexor largo de los dedos, tibial posterior
y flexor largo del primer dedo). (Fig.3)

Este techo fibroso, rigido, se prolonga desde el
maléolo medial por detrds y abajo hasta la cara
medial de la tuberosidad del calcdneo y tiene de 2,5
a 3 ¢m de ancho, con bordes mal definidos. Su bor-
de proximal se contintia con la aponeurosis profun-
da, envolvente, de la pantorrilla y, distalmente, su
borde anterior es continuacién de la aponeurosis
profunda de la parte medial de la planta. Proyectén-
dose a partir de esta cubierta fibrosa del calcaneo
salen tabiques que separan los tendones del tibial
posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del
dedo gordo. Entre estos dos Gltimos tendones el
nervio tibial y la arteria tibial posterior y venas acom-
panantes pasan por el «ttinel tarsianos.

En 1962, Keck y Lam describieron independien-
temente el sindrome del tinel tarsiano. Es andlogo
al sindrome del tinel carpiano pero, en lugar del
atrapamiento del nervio mediano bajo el retindculo
flexor del carpo, el nervio tibial estd comprimido bajo
el retindculo flexor (ligamento lacinado).

ETIOPATOGENIA

El sindrome del tiinel tarsiano se debe a la presion
ejercida sobre el nervio tibial posterior o sobre una de
sus ramas terminales cuando pasa por debajo del reti-
naculo flexor a nivel del tobillo, o més distalmente
cuando se divide en sus ramas terminales: nervios
plantar medial, plantar lateral y rama calcanea medial

El pie humano es sujeto de un gran nlimero de
factores de stress. Consecuentemente, cualquier
persona podria experimentar en alglin momento de
su vida algin tipo de trastorno doloroso del pie.

M* Concepcion Asenio de Benito
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Las neuropatfas por atrapamiento del nervio
tibial son relativamente raras. A menudo son grose-
ramente mal diagnosticadas a causa de la baja sos-
pecha del clinico tratante.

En un 50% de los pacientes con sindrome del
tinel tarsiano puede identificarse una causa especi-
fica. Esta puede ser esguince del tobillo grave pre-
vio, lesién por aplastamiento, fractura distal de la
tibia, fractura o luxaciéon del tobillo, o fractura del
calcdneo.

Existen ciertos elementos locales que pueden
dar lugar a un sindrome del tiinel tarsiano, y son los
siguientes:

|. Un ganglién en una de las vainas tendinosas
que pasan adyacentes al canal tarsiano o a una de
las ramas terminales del nervio tibial posterior .

2. Un lipoma dentro del canal tarsiano que ejerza
presion contra el nervio tibial posterior .

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

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

5. Un plexo venoso aumentado de tamaiio que
rodee al nervio tibial posterior dentro del canal tar-
siano.

6. Pronacion grave de la subastragalina que curse
con valgo de retropie que tense el nervio tibial pos-
Lterior.

7. Un misculo flexor largo de los dedos accesorio.

EPIDEMIDLOGIA

El sindrome del tinel del tarso es relativamente
poco frecuente dentro de las causas de dolor de pie.
Se observa principalmente en mujeres de entre 45 y
50 anos.

CLINICA

Existe por lo general el antecedente de alguna
luxacién o fractura antigua del tobillo. El paciente
relata dolor y parestesias en los dedos y en la planta
del pie (a menudo respetando el talén porque las
ramas sensitivas de este se originan proximal al
tinel), que tipicamente empeoran en la noche o
cuando el talén se coloca en extremos de dorsifle-
Xion (por la tensién del nervio). En la mayoria de los
casos, los sintomas mejoran con el reposo.

La parélisis de los misculos intrinsecos de la
planta del pie, se traduce en imposibilidad para la
separacion y aproximacion de los dedos y su atrofia
origina un aumento del arco longitudinal interno
conocido como pie cavo. Podria provocar dedos en
garra en forma secundaria. En algunos casos el
paciente notaria la atrofia de estos musculos.

La percusion 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 fenémeno de Valleix.

En el examen fisico del paciente puede compro-
barse positividad del signo de Tinel sobre el drea del

2004: XV(1):38-44
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tinel tarsiano, ubicada detras del maleolo interno.
Es importante percutir la totalidad del trayecto del
nervio tibial posterior y de sus ramas, buscando la
aparicion del signo, ya que esto ayuda a localizar el
lugar de la patologia. La percusién del nervio (30
segundos), causa malestar localizado y dolor que se
irradia a lo largo de la distribucién de los nervios
plantares medial y lateral. (Fig.4)

(S1y S2)

Del n. tibal :‘n-‘g:{“"
(L4 y L5)

N. plantar
lateral
\_l'.si y S2)

N. safeno
L3ylLa

N. sural
(S1y 52

Fig.4

Inervacion cutanea de la planta del pie

Figuro 4.

El examen neurolégico puede ser confuso por el
hecho de que si bien el paciente manifiesta dolor y
adormecimiento, clinicamente no es comiin demos-
trar reales parestesias o pérdida de la discriminacién
de dos puntos. Es muy infrecuente hallar debilidad
de los misculos intrinsecos.

En el paciente con sindrome del tinel tarsiano,
de causa local como un ganglién, un lipoma o una
exdstosis, el diagndstico se realiza con facilidad, ya
que el area del nervio que se encuentra sobre la
lesion es muy sensible a la percusién. Si la lesién que
causa el sindrome se encuentra distalmente al canal
tarsiano a lo largo de una de las vainas tendinosas,
el diagnéstico puede hacerse facilmente mediante la
percusion.

Es recomendable realizar también el test de dis-
criminacion de dos puntos en los lados mediales y
laterales de ambos pies. Si la discriminacién de dos
puntos se encuentra aumentada en uno de los lados
del pie, esto indicarfa cual rama del nervio plantar se
encuentra comprimida.

Mientras el paciente con un neuroma interdigital
habitualmente puede localizar el drea de méximo
dolor a la palpacién, el portador de un sindrome del
tinel tarsiano habitualmente se queja de un tipo de
dolor més 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 comiin 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 sensacién de quemazdn,
hormigueo o adormecimiento no suele estar bien
localizada pero a veces sigue a una de las ramas ter-
minales del nervio tibial posterior.

M? Concepcion Asenio de Benito




Aproximadamente un tercio de los pacientes
nota irradiacién 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
mads proximal a éste, deberia considerarse otro diag-
nostico.

Por lo general el paciente manifiesta dolor loca-
lizado sobre el drea del atrapamiento. Todo tipo de
presion en la regién incrementa la sintomatologia. Si
el atrapamiento es muy superficial, puede impedir el
uso de zapatos,

DIAGHOSTICO

Debe basarse en tres criterios: naturaleza del
dolor descrito por el paciente, signo de Tinel positi-
vo sobre la region del tinel tarsiano y estudio elec-
trodiagndstico que indique alguna anormalidad en la
funcién del nervio tibial posterior o de sus ramas ter-
minales.

Los nervios cutaneos que inervan la regién 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
simpatica refleja. La lesidn neurolégica puede ser
secundaria a un traumatismo contuso, a una lacera-
cién o a un aplastamiento, y a veces a yatrogenia.

En ocasiones uno de los nervios peroneos super-
ficiales que pasan debajo del retindculo extensor del
tobillo queda atrapado, habitualmente a lo largo del
borde inferior. El nervio plantar lateral puede quedar
atrapado debajo del origen del misculo 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 mas comiin de atrapamiento de
nervios en el pie sean las incisiones quirtrgicas.

Los sintomas clinicos del sindrome del tinel tar-
siano varfan y se tiene que tener presente esta alte-
racion siempre que haya parestesias inexplicadas en
la cara plantar del pie, en los dedos o en la pantorri-
lla medial distal. La exacerbacion de los sintomas
por la noche, por el ejercicio o el reposo o por ele-
var o bajar el miembro y los sintomas limitados al
nervio plantar lateral, nervio plantar medial o nervio
calcaneo medial pueden estar relacionados todos
con el sindrome del tinel tarsiano.

En consecuencia, todo enfermo sospechoso de
tener una compresiéon del nervio tibial bajo el reti-
naculo flexor debiera someterse a una electromio-
grafia ya estudios de conduccién nerviosa.

La exploracién cuidadosa de las alteraciones
sensitivas minimas o diferencias con el pie contrala-
teral (si es asintomatico) en temperatura, tipo de
sudoracién y alteraciones de la piel puede llevar al
diagndstico de sindrome del tinel tarsiano.

Puede producirse una sequedad y descamacion
de la piel. Unicamente sobre la distribucién del ner-
vio plantar medial o solamente scbre la del lateral.
La atrofia del abductor del dedo gordo o del abduc-
tor del quinto dedo, o de ambos, muchas veces un
hallazgo dificil de descubrir, puede ser evidente

2004: XV (1):38-44
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‘cuando se compara con el pie asintomatico obser-

vado junto al pie sintomético, con el enfermo en
posicion supina.

Sin embargo, a pesar de la atencién detallada
durante la exploracion fisica, la historia es la ayuda
dignodstica mas reveladora, sobre todo cuando esta
reforzada por la electromiografia y por la evaluacién
de la conduccién nerviosa.

El diagnéstico se efectia palpando el drea afec-
tada y buscando el signo de Tinel sobre el nervio
comprometido. A menudo la palpacién a lo largo de
la cicatriz o del nervio pone de manifiesto una zona
engrosada que indica la presencia de un neuroma. A
veces, cuando un nervio queda atrapado a lo largo
del retindculo extensor, la dorsiflexién o la flexién
plantar del tobillo actiia como precursor de la sinto-
matologia dolorosa.

DIAGNOSTICO DIFEREHCIAL

Existen numerosas patologias de las cuales
debemos realizar un diagndstico diferencial y las
cuales pasamos a enumerar:

- Fascitis plantar.

- Apofisitis del calcdneo.

- Sindrome de talalgia idiopético.

- Sindromes sistémicos: metabdlicos (gota y pseu-
dogota), diabetes mellitus, enfermedad de Paget, artri-
tis inflamatorias (artritis reumatoide, sindrome de Rei-
ter, espondilitis anquilosante, artritis psoridsica, etc.).

- Neoplasias benignas y malignas.

- Trauméticas: en tejido graso plantar (los sinto-
mas durarian por sobre 6 meses), fracturas de stress,
fracturas agudas, contusion de tejidos blandos, trau-
ma repetitivo, heridas punzantes,

- Atrofia del tejido graso plantar.

- Espol6n de calcéneo.

- Neuroma interdigital.

- Lesién discal intervertebral.

- Fibromatosis plantar.

- Causas intraneurales (Neuritis periférica, Enfer-
medad vascular periférica, Neuropatia diabética,
Lepra, Neurolemoma, Neuroma).

- Causas extraneurales Ganglion Fijacion del ner-
vio.

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

- Traumatismo contuso.

- Retropié en valgo.

- Artritis reumatoidea.

- Varicosidades venosas.

- Tenosinovitis.

- Constriccién ligamentaria.

- Constriccién del origen del abductor del dedo
gordo.

- Fusién tarsiana (carilla media o posterior).

- Lipoma.

- Neuropatias periféricas: pueden ser agudas (sin-
drome de Guillain Barre) o crénicas (porfiria aguda
intermitente, Charcot Marie Tooth, metabdlicas
como diabetes y la deficiencia de vitamina B12, into-
xicaciones por plomo, alcoholismo, deficiencia de
tiamina, carcinomas, amiloidosis y enfermedad de
células plasmaticas, entre otros).
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RSO CLiNIco

Como apoyo a la explicacion tedrica de la pato-
logia de compresion del canal tarsiano hemos pre-
parado la presentacion de un interesante caso clini-
CcO

En las pruebas diagnosticas complementarias

seria interesante tener:

ELECTRONEUROMIOGRAFIR.

Es importante realizar el estudio comparado en
los dos pies para comprobar las diferencias que pre-
sentan. En la mayoria de las ocasiones solo encon-
traremos una disminucidn de la velocidad de con-
duccion sensitiva.

RESOHANCIA MAGKETICA.

Es recomendable esta prueba en aquellas oca-
siones en que el tinel se encuentra ocupado por

quistes sinoviales, tenosinovitis, etc. De manera que
en estos casos la resonancia nos ofrecera datos de
la extension de la lesion y nos ayudara a planear el

tratamiento quirirgico si fuese necesario

RADIOLOGIA.

Se pueden observar lesiones Gseas por altera-
ciones postraumaticas, y si existiera una disminucion
de la masa dsea.

Las pruebas que aporta la paciente indicadas por
su médico son

| Placas de Rx

2 Analisis de sangre

Las imagenes radiograficas son una placa dorso-
plantar y otra lateral ambas en carga

En las placas no se aprecian signos radiologicos
que nos indiquen compatibilidad con alguna lesién
Osea por patologia traumatica, ni se aprecia ningu-
na disminucion de la masa dsea. (Fig. 5y 6)

Figura 5
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Figum &

En las analiticas realizadas, a nivel hematologi-
CO que son;

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

Con unos valores dentro de la normalidad.

Las pruebas analiticas de bioquimica 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, AS.L.O.,
y Factor reumatoide
Presentan un ligero aumento en la proteina C
eactiva y en el titulo de antiestreptolisina O, estan

cifras elevadas que no hace pensar en que
pudiera ocasionar esta patologia

.

[¥4]

FRPLORACION BIOMECANICA

A la exploracién estatica 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 pronaciéon de la articulacion
subastragalina en el pie izquierdo. Ademas de hiper-
movilidad dorsal del primer radio también en el mis-
mo pie izquierdo (Fig.8y 9),

Figuro 8

M* (ancence



Figuro 9

teniendo ambos pies capacidad de plantarflexio-
nar el primer radio. Siendo la exploracion de la movi-
lidad del quinto radio normal de forma bilateral.
En cuanto a la relacién antepie-retropie presen-
ta discreto varo de antepie en el pie izquierdo.
} En bipedestacién denota un descenso del malé-
olo tibial en el miembro izquierdo que marca una vez
| mas la asimetria articular de ambas articulaciones
subastragalinas. (Fig.10y 11)

Figura 11,

En el estudio dindmico podemos observar el
aumento de pronacién de la articulacién subastra-
galina en el apoyo medio temprano del pie izquier-
do, momento en el cual se produce el atrapamiento
del tunel tarsiano. (Fig.12)

Figura 12
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REALIZACION DEL TRATAMIENTO

La realizamos el molde tipo mocasin en descar-
ga en posicidn neutra subtalar. (Fig. 13)

Figura 13

De igual manera se puede realizar un molde en
carga corregida sobre espuma fendlica, 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
asi evitar la pronacion excesiva de la articulacion
subastragalina. El material elegido para formar el
cuerpo de la misma es resina termoplastica, utili-
zando doble capa a nivel del arco longitudinal inter-
no. Hemos elegido resina porque es un material de
sencilla adaptacion para el paciente y debidamente
reforzada presenta un buen nivel de contencion.
(Fig.14, 15y 16)

Figuro 15.
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Figura 1.

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 latex de alta
densidad, con la finalidad de ocupar el minimo espa-
cio posible en el interior del zapato, manteniendo las
caracteristicas de amortiguacién, y dando a la
paciente la sensacién de maximo confort.

En el otro pie, el cual realiza una dindmica
correcta, se incorpora una talonera del mismo mate-
rial, para compensar la dismetria que creamos al
incorporar la ortosis bajo el pie izquierdo. (Fig.17) En
esta imagen podemos observar cémo se hunde
materialmente nuestro dedo en el latex. (Fig.18)

Figura 17.

Figura 18.

El forro es de EVA. de media densidad de 1,2
mm de aspecto y condiciones dindmicas mas que
aceptables.

La paciente utiliza ambos componentes ortoti-
cos con calzado de calle y deportivo.

La evolucién ha sido més répida de lo que pen-
sabamos 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 sintomatologia ha desaparecido, realizan-
do la paciente una vida totalmente normal.

CONCLUSIONES

Hemos tratado de demostrar que en los casos en
los que existe un componente funcional que hace que
se desarrolle la sintomatologia tenemos a nuestro
alcance la posibilidad de mejorar la biomecénica del
pie y asi mantener una mejor disposicion estatica y
dinamica articular, ofreciendo al paciente un camino
incruento para el tratamiento de esta patologia.
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La ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud, en su articu-
lo 27.3, establece que mediante Real Decreto se
determinarén, con caracter béasico, las garantias
minimas de seguridad y calidad que, acordadas en el
seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, deberén ser exigidas para la regulacién
y autorizacion por parte de las comunidades auté
nomas de la apertura y puesta en funcionamiento en
su respectivo dmbito territorial de los centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios

Asimismo la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, en su articulo 29.1, establece que los
centros y establecimientos sanitarios, cualquiera que
sea su nivel, categoria o titular, precisaran autoriza-
cion administrativa previa para su instalacion y fun-
cionamiento, asi como para modificaciones que res-
pecto de su estructura y régimen inicial puedan esta-
blecerse.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, dispondra
de un Registro general de centros, esta-blecimientos
y servicios sanitarios, que sera de caracter ptblico y
permitird a los usuarios conocer dichos estableci-
mientos, de cualquier titularidad, autorizados por las
comunidades auténomas

Anade el predmbulo del Real Decreto, gue no es
propodsito del mismo ordenar las profesiones sanita-
rias, ni limitar las actividades de los profesionales,
sino sentar las bases para las garantias de seguridad
y calidad de la atencién sanitaria

El objeto de esta regulacién viene establecida en
el articulo I:

a)- Regular las bases generales del procedimiento de
autorizacién de centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios por las comunidades auténo-

mas.
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b)- Establecer una clasificacion, denominacion y
definicion comin para todos los centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios, piblicos y pri-
vados, imprescindible para la creacién de un
Registro general

c)- Establecer el Catélogo y Registro general de cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios,

Asimismo establece este articulo su dmbito de
aplicacién, que serd a todos los centros, servicios y
establecimientos sanitarios, publicos y privados, de
cualquier clase y naturaleza, exceptuandose de esta
regulacion:

. Los establecimientos dedicados a la distribu-
cién, importacién o elaboracién de medicamen-
tos o productos sanitarios

2. Los servicios y unidades técnicas de proteccién
radiolégica.

El articulo 2, establece una serie de definiciones,
de las que recojo las que nos pueden ser de més
interés:

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

Servicio sanitario: unidad asistencial, con orga-
nizacién diferenciada, dotada de los recursos
técnicos y de los profesionales capacitados, por
su titulacién oficial o habilitacién profesional,
para realizar actividades sanitarias especificas.
Puede estar integrado en una organizacion cuya
actividad principal puede no ser sanitaria.
(Empresas-balnearios-prision, etc).

c)- Establecimiento sanitario: conjunto organizado

D)
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de medios técnicos e instalaciones en el que
profesionales capacitados, por su titulacién ofi-
cial o habilitacién profesional, realizan béasica-
mente actividades sanitarias de dispensacion de
medicamentos o de adap-tacion individual de
productos sanitarios.

d)- Actividad sanitaria: conjunto de acciones de pro-

mocién, prevencion, diagndstico, tratamiento o
rehabilitacién, dirigidas a fomentar, restaurar o
mejorar la salud de las personas realizadas por
profesionales sanitarios.

El articulo 3, hace mencién a las bases generales

de autorizacion:

Las autoridades sanitarias de las comunidades
auténomas autorizaran la instalacién, el funcio-
namiento, la modificacién y. en su caso, el cierre
de todos los centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios ubicados en su dmbito territorial.
La autorizacién sanitaria de funcionamiento es
la que faculta a los centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios, publicos y privados, de
cualquier clase y naturaleza, para realizar su acti-
vidad y se exigira con caracter preceptivo por
las comunidades auténomas de modo previo
al inicio de ésta. La autorizacion de funciona-
miento o modificacién, serdn concedidas por las
autoridades sanitarias de las comunidades aut6-
nomas tras la comprobacién de que los centros,
servicios y establecimientos sanitarios, cumplen
los requisitos establecidos para la adecuada rea-
lizacién de sus funciones. La autorizaciéon de ins-
talacién podré ser exigida en los centros de nue-
va creacion que impliquen realizacion de obra
nueva o alteraciones sustanciales en su estruc-
tura o instalaciones. Y la autorizacién de cierre,
para aquellos que vayan a finalizar su actividad
de modo definitivo.

Cada comunidad auténoma especificara respec-
to de cada tipo de procedimiento los tramites y
la documentacion que deberd ser aportada por
los solicitantes para verificar el cumplimiento de
los requisitos exigidos de acuerdo con la nor-
mativa vigente.

El articulo 4, se refiere a los requisitos que han

de reunir los citados centros:

Il

La clasificacién, denominacién y definicién de
los centros vienen contempladas en los anexos
| y Il que constituyen los criterios generales para
la posterior definicién de los requisitos minimos
comunes de autorizacion, asi como para el esta-
blecimiento del Registro general.

Los requisitos minimos comunes para la autori-
zacion de instalacion, funcionamiento o modifi-
cacioén de un centro, servicio o establecimiento
sanitario seran determinados por Real Decreto
para el conjunto y para cada tipo de centro, ser-
vicio 0 establecimiento sanitario.
Estos requisitos garantizardn que el centro cuen-
ta con los medios técnicos, instalaciones y pro-
fesionales minimos necesarios, para desarrollar
las actividades a las que va destinado.

2004, XV (1) :46-48
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ANERD I CLASIFICACION DE CERTROS,
SERUICIOS ¥ ESTRBLECIMIENTOS
SANITRRIOS

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-
zacién no sanitaria.

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

ANERD 11: DEFINICIONES DE CENTROS,
UNIDADES ASISTENCIALES Y
ESTRBLECIMIENTOS SANITARIOS

C.| Establece la definicién de los hospitales.

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

- Proveedores de asistencia sanitaria sin inter-
namiento: centros sanitarios en los que se
prestan servicios de promocion de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabi-
litacién 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 odontdlogo) rea-
liza actividades sanitarias. También se consi-
deran consultas aunque haya mas de un pro-
fesional sanitario cuando la atencién se cen-
tra fundamentalmente en uno de ellos y los
restantes actdan de apoyo de éste.

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

En el apartado de establecimientos sanitarios,
define las oficinas de farmacia, botiquines, épticas,
ortopedias y establecimientos de audioproétesis.

En referencia a la oferta asistencial de los cen-
tros sanitarios indicados anteriormente, podra 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 Podologia: unidad asistencial en la que un
poddlogo es responsable de prestar cuidados espe-
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cificos propios de su titulacién relacionados con la
patologia de los pies.

Continuando con el articulado del Real Decreto,
en el articulo 5, se habla del Catdlogo y Registro
general de centros, servicios y establecimientos sani-
tarios.

|. Se crea en el Ministerio de Sanidad y Consumo
un Registro general de centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios en base al articulo 26.2
de la Ley 16/2003, de 28 de mayo de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de salud y al arti-
culo 40.9 de la Ley 14/1986, de 25 abril, General
de Sanidad.

2, El contenido y la estructura del Registro general
se estableceran por orden del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, previo informe del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Los datos de caracter personal, quedaran some-
tidos a los previsto en la Ley Orgéanica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caréacter Personal.

3. Las comunidades auténomas se responsabiliza-
ran de facilitar la informacién necesaria para
mantener permanentemente actualizado el men-

El articulo 6, se refiere a la identificacion de los
centros.

. Los centros, servicios y establecimientos sanita-
rios autorizados por las comunidades auténo-

nas para su funcionamiento tendran en lugar
visible un distintivo que permita a los usuarios
conocer que han recibido dicha autorizacion y el
tipo de centro, con su oferta asistencial, o esta-
blecimiento de que se trata, segun clasificacion
del Anexo 1.

2. Sélo los centros autorizados podran utilizar en
su publicidad, sin que induzca a error, términos
que sugieran la realizacién de cualquier tipo de
actividad sanitaria, limitandose aquella a los ser-
vicios y actividades para los que cuenten con
autorizacion, debiendo consignar en dicha publi-
cidad el nimero de registro otorgado por la
autoridad sanitaria de la correspondiente comu-
nidad auténoma.

Se concede un plazo de 18 meses desde la entra-
da en vigor de este Real Decreto para que las condi-
ciones de autorizacion de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios, asi como su clasifica-
cién y registro se adapten a lo establecido en esta

=
b= cionado registro, que se gestionara bajo la res- norma. segun dispone la Disposicién Transitoria
; ponsabilidad del Ministerio de Sanidad y Consu- Unica.
g mo La Disposicion Final Primera, le concede el carac-
4, El Registro tendra caracter piblico e informati- ter de norma bdsica, lo que quiere decir que es de
vo. aplicacién en todo el Estado y no puede ser modifi-
5. Periddicamente podra publicarse un catdlogo cada por las comunidades auténomas.
que recoja las informacién procedente del La entrada en vigor del Real Decreto, sera al dia
Registro general relativa a los centros, servicios siguiente de su publicacion en el Boletin Oficial del
y establecimientos sanitarios en funciona- Estado.
miento
|
|
|
|
Convocatoria del Primer Postgrado de
oNcui iA \
CAPACITACION CLINICA EN PODOLOGIA de Ia UNIVERSIDAD EUROPEA DE MADRID |
La Universidad Europea de Madrid convoca 2 plazas para la realizacion del primer Postgrado de Capacitacién ]
Clinica (PCC) en Podologia, baijo la forma de Residencia Clinica. 'I
PROGRAMA: I
O Asistencial en la Policlinica Universitaria de la UEM en Madrid ‘
O Programa de Formacion Académica de 200 horas de duracion
| O Realizacion de un trabajo de investigacion que debera presentar al finalizar su periodo formative |
CONTRATO:
Contrato remunerado de 40 horas semanales
| DURACION:
| I ano
| Al finalizar su periodo formative y previa consulta con la comision evaluadora, se expedira un certificade acreditativo de la Universidad Europea de Madrid |
REQUISITOS:
|- Estar en posesion del titulo legal para el ejercicio de la profesion en el territorio espanol
1- Estar colegiado en el colegio profesional de la comunidad de Madrid

Para mas informacion contactar con Marta Elena Losa lglesias o Ana Esther Levy Benasuly en el

91385 88 00
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La Revista Espafola de Podologia es la comu-
nicacion oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Podélogos y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacién con todos los
aspectos relacionados con la Podologia. Incluye de
forma regular articulos originales, revisiones, arti-
culos de formacién continuada, casos clinicos, edi-
toriales cientificas. En ocasiones se publicaran los
trabajos presentados en los Congresos

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con
las instrucciones posteriores serd devuelto pen-
diente de conformidad

Cuando entregue un articulo, por favor esté segu-
ro que los siguientes aspectos estén incluidos

I. Una carta de transmision a la Revista, firma-
da por todos los autores, en la cual deben asegu-
rar que el articulo es original, que no esta bajo
consideracion 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
trabajo sea publicado en la Revista Espafiola de
Podologfa. Si hay mas de un autor relacionado con
este manuscrito, deben hacer constar que "Todos
los autores han leido y aprobado el manuscrito
final”

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

[Il. El manuscrito original y dos manuscritos
duplicados completos con ilustraciones. El proce-
so editorial no puede empezar si no han sido reci-
bidos

Realizacion del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a
doble espacio y margenes anchos, escritos por una
sola cara en hojas de tamafio DIN A4, Cada pégi-
na debe estar numerada en el dngulo superior
derecho. Las instrucciones especificas en relacién
con las diferentes presentaciones estdn expuestas
mas adelante. Todas las presentaciones deben con-
tener lo siguiente

|. La primera pdgina debe contener el titulo del
manuscrito en (inglés y espanol), los nombres y
dos apellidos de todos los autores en orden correc-
to, el estatus académico, afiliacién, teléfono, fax y
direccién electrénica (e-mail) del primer autor para
su correspondencia.

2. En la segunda pagina figuraran por este orden
titulo del trabajo en espafiol, y en inglés y resumen
del mismo en espafiol y en inglés. El resumen, que
no sera superior a 350 ni menor de 300 palabras,
incluird la intencionalidad del trabajo, resultados
mas destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin
necesidad de recurrir a la lectura completa del arti-
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culo. Al pie de cada resumen se especificaran de
tres a seis palabras claves (espanol e inglés) para la
elaboracién del indice de la Revista.

3. Estructura del Texto: variard segtn la seccion
a que se destine

a. Originales. Mdximo de 8 folios, seis figuras y
seis tablas

Constara de una introduccién que presenta el
problema que guia el estudio y objetivo del estu-
dio; una seccion de metodologia y materiales utili-
zados en el trabajo, sus caracteristicas, criterios de
seleccion y técnicas empleadas; una seccién de
resultados, en las que se relata no interpretan, las
observaciones efectuadas y una discusién en don-
de los autores expondran sus opiniones sobre la
base de los resultados obtenidos por otros autores
en publicaciones similares

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

El texto se dividird en todos aquellos apartados
que el autor considere necesario para una perfecta
comprensién del tema tratado

¢. Formacién continuada. Maximo 4 folios y 4
figuras

Lecciones para la formacidn en temas, funda-
mentalmente de aspectos basicos en relacién con
nuestra especialidad o afines

d. Casos clinicos. Maximo 4 folios y 4 figuras

Los articulos, sobre casos clinicos deben ofre-
cer informacion que no haya sido anteriormente
publicada. Incluird una introduccién que consiste
en una argumentacion clinica sobre el caso, o el
actual diagnéstico. Debe presentarse el problema
que conlleva la utilizacién del caso especifico, su
estudio, evaluacion y diagndstico asi como la razon
o razones por las que estos procedimientos utili-
zados son mas utiles que cualquier otro proceso,
procedimiento o diagnostico

e. Editoriales cientificas. Maximo 2 folios

4. Bibliografia

Se presentara en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se dis-
pondra seglin el orden de aparicién en el texto, con
la correspondiente numeracion correlativa, o bien
resefiando por orden alfabético los distintos arti-
culos manejados en la confeccién del trabajo vy
especificando en el texto la numeracién corres-
pondiente, En el texto del articulo constara siem-
pre la numeraciéon de la cita en nimero entre
paréntesis, vaya o no vaya acompanado del nom-
bre de los autores; cuando se mencione a éstos, si
se trata de un trabajo realizado por dos, se men-
cionard a ambos, y si son més de dos, se citara el
primero seguido de la abreviatura "et al "

Las citas bibliogréficas se expondran del modo
siguiente
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a. ntimero de orden; b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo; ¢, Titulo
del trabajo en lengua original: d. Titulo abreviado
de la revista, segtin el World Medical Periodical,
afio de publicacién; y e Nidmero de volumen y
pagina inicial y final del trabajo citado, todo ello
con la puntuacién del siguiente ejemplo

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

Si se trata de citar un libro, se hard con el
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de
los autores, titulo en la lengua original, ciudad, edi-
torial, afio de la edicién y pagina inicial y final a la
que se hace referencia. Ejemplo:

1. Herranz Armillo JL. Actualizacién de las Epi-
lepsias. Barcelona: Ed. Edide; 1994: 49-83.

5. lconograffa.

Las ilustraciones deben ser imagenes electro-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se inclu-
yan las copias impresas. Si no es posible presentar
imdgenes electrénicas, entonces se pueden usar
impresos satinados de buena calidad. En el anver-
so de cada ilustracién, indicar el nimero de esta
ilustracién, marcar claramente rotulado el titulo
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni
el de la institucién). Enviar impresos sin pegar
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fio. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluir una carta del propietario original de los
derechos de autor, concediendo el permiso de
reimprimir esa ilustracién, Dar la completa infor-
macién sobre la publicacién anterior, incluyendo la
pagina especifica en la que aparecia la ilustracion
Todas las ilustraciones, tablas y gréficos deben ser
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada
una de las ilustraciones, mas que definirlas sim-
plemente. Definir todas las flechas y otros indica-
dores del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si
una ilustracién es de un paciente que es identifi-
cado como un nuimero de caso en el texto o la
tabla, incluir ese nimero de caso en el texto.

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefio del estudio, ha contri-
buido a la compilacién 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 deberian ser presentados en lista
mds de seis autores. Aquellos que han colaborado
individualmente en solo uno de los apartados del
manuscrito o en solo algunos casos deberian ser
nombrados en nota a pie de pagina.

Los trabajo enviados a la Revista Espafiola de
Podologia quedardn en propiedad de la Revista y
su reimpresién posterior precisard de la autoriza-
cioén de la misma.

Proceso de aceptacion de los manus-
critos

Los manuscritos seran registrados con un
ndmero de referencia, a partir del cual los autores
podran obtener informacion sobre el estado del
proceso de revisién, que sigue las siguientes fases:

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa
todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remision del manuscrito, lo envian a dos miembros
del comiteé cientifico para su valoracién.

b. Revisién Cientifica: Los miembros del comité
cientifico hacen una valoracién del manuscrito. La
exclusion de un trabajo no implica forzosamente
que no presente suficiente calidad, sino que pue-
de deberse a que su tematica no se ajusta al ambi-
to de la publicacién.

¢. Aceptacion o rechazo del manuscrito: A tra-
vés de los informes realizados por el comité cienti-
fico, la redaccién de la Revista establece la decisién
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los
autores la aclaracién de algunos puntos o la modi-
ficacion de diferentes aspectos del manuscrito.

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado,
los autores recibirdn una notificacion de la acepta-
cion del mismo.

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviaran al Consejo General de
Colegios Oficiales de Podélogos. Revista Espanola
de Podologia. €/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid
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Calzados especiales para pies delicados.

e

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS

Seccion especial de calzado
para DIABETICOS

Mod.: 5002

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

* Pies Reumaticos.
* Pies Poliartriticos.
* Pies Neuropaticos.

Mod.: 1010

EL CALZADO MAS COMODO DURANTE
MAS HORAS

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

* Personal de Hosteleria.
Mod.: 5906

882 savcasaiue ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODOLOGO

-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 | - 28010 - C/. Garcia de Paredes, 26 - Tel. 91 447 66 14

- MADRID Il - 28009 - C/. Ferran Gonzalez, 22 - Tel. 91 431 61 52

- ALCALA 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. Penetracion s/n., Edificio Simon, Bloque IV - Tel. 92 275 22 83
- VALENCIA - 46005 - C/. Pedro |l “El Grande”, 38 - Tel. 96 373 77 93

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

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

LATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES



....5 Como caminar a pies descalzos sobre hierba.

Valleverde es mds de un calzado.
Valleverde es la filosofia del

“andar comodos”. Cada modelo
de la coleccion Valleverde estd

realizado en el pleno respeto de

la anatomia del pie, porque para
crear un Valleverde colaboran
en perfecta sintonia refinados
maestros zapateros con expertos
podologos. Asi se realizan

calzados con las mds blandas

pieles, las mads suaves plantillas
y las mas confortables hormas
para dar a todos el placer de

caminar tan co’modos como da

pies descalzos sobre hierba.

ESPANA

VALLEVERDE ESPANA Apdo. De Correos n° 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. 610 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta,
17 Tel. 976-228869-
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Queridos companeros/companeras:

Una vez mas tenemos el placer de dirigimos a todos vosotros a través de estas lineas y comentar algunos aspec-
tos de nuestra profesion.

La Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS), establece en su capitulo IV, articulo 34 la constitucion
de una Comisién de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias, cuya finalidad es armonizar el ejercicio
de las funciones que las Administraciones Sanitarias y demas Instituciones y Organismos ostentan en materia de
Formacién Continuada, asi como coordinar las actuaciones que se desarrollen en dicho campo.

El Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos forma parte de esta Comisién de Formacion Continua-
da cuyas funciones seran marcar los criterios generales, comunes y minimos para la acreditacion de actividades de
Formacién Continuada en podologia, También es funcién de la Comision la deteccion, anélisis, estudio y valoracion
de las necesidades de los profesionales con respecto a la formacion continuada.

El pasado mes de Enero, el Consejo General solicitd la creacion de un grupo de nueve evaluadores poddlogos
para la acreditacién de actividades de formacién continuada en podologia. Este grupo de evaluadores realizaron
un curso de formacidn y aprendizaje en el Ministerio de Sanidad y Consumo a principios del mes de Febrero

Las funciones de este comité de acreditacién serdn, por un lado, la aplicacién del baremo aprobado para la
acreditacion de actividades de formacion continuada; y por otro lado, la elaboracién de propuestas para la mejo-
ra del sistema de acreditacion. Este grupo evaluador serd el encargado de realizar la acreditacion de las actividades
de formacién continuada ofertada para la podologia a través de un sistema acreditador.

El Sistema de Acreditacion es valido para todo el Sistema Nacional de Salud, y ya estaba implantado en algu-
nas Comunidades Auténomas como Catalunya, Extremadura, Galicia, Madrid, Navarra, Pais Vasco y Valencia. Es un
sisterna basado en la coordinacién y en la colaboracion eficaz entre todas las Administraciones y el Consejo Gene-
ral de Colegios Oficiales de Podélogos

Este Sistema Acreditador del que forman parte este grupo de evaluadores poddlogos, tiene caracter volunta-
rio, es homogéneo a nivel estatal, esta abierto a proveedores piblicos y privados, vy es neutral dado el caracter plu-
riinstitucional en la composicién de la Comisién de Formacién Continuada

El Sistema de Acreditacion establece unos criterios para la acreditacion de actividades de formacién continua-
da que abarcan aspectos tanto cualitativos como cuantitativos. Entre los que valorara un equilibrio en funcién de la
duracion de la actividad y objetivos de la misma, organizacion y logistica, pertinencia, metodologia docente y eva-
luacién del alumno. Una vez realizada la valoracion por parte del comité acreditador (grupo de evaluadores) se
obtendra el nimero de créditos concedidos por el Sistema Nacional de Salud para dicha actividad, v se garantiza-
ra la actualizacién y mejora de conocimientos, habilidades y actitudes mediante un sello de calidad

Existe un modelo comiin de solicitud de acreditacién de actividades de formacion continuada del Sistema Nacio-
nal de Salud. Este formulario esta disponible en la pagina web del Ministerio de Sanidad y Consumo, www.msc es

Las solicitudes de acreditacion de actividades de formacion continuada se presentaran en el Ministerio de Sani-
dad y Consumo en la Secretaria Técnica de la Comision de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud, o
en la Comunidad Auténoma en el caso de estar en funcionamiento en dicha Comunidad, con un minimo de dos
meses de anticipacion al inicio de las mismas

Desde el Consejo General estamos trabajando para conseguir que la Formacion Continuada ofertada sea una
formacién de calidad, que garantice una verdadera actualizacién en los conocimientos, mejorando la competencia

r e incrementando la motivacién profesional
Y animamos desde este Consejo General a todas las asociaciones cientificas y a los colegios profesionales, a
solicitar esta acreditacion para sus cursos de formacion continuada por parte del Sistema Nacional de Salud, para
asi garantizar la actualizacién y mejora de los conocimientos, habilidades y actitudes de los poddlogos ante la evo-
| lucidn cientifica y tecnolégica y las demandas y necesidades de la sociedad
| Y os animamos también, a todos los profesionales poddlogos, a exigir, cada vez mas, una Formacién Continua-
da de Calidad, acreditada por el Sistema Nacional de Salud o por la Comunidad Auténoma competente, que cum-
pla con todos los objetivos de esta formacién y nos posibilite dar una mejor calidad asistencial a la sociedad
En esta linea de trabajo estamos comprometidos, Esperamos vuestra colaboracion
Un abrazo,
Virginia Novel | Marti
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BOTAS {CALZADO MASCULINO?
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|. Profesores Titulares de la Escuela de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia
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RESUMEN

Es un estudio cultural sobre el calzado
denominado botas. Se inicia con un rastreo
etimolégico buscando el origen de la palabra.
Se hace un seguimiento histérico de éste
modelo de calzado. Se complementa con un
analisis simbélico y metaférico.

PALABRAS CLAUE

Botas, calzado, cultura.

- BOTA

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 Espanola define:bota como
calzado que sube mas arriba del tobillo.(6) Covarru-
bias, en el primer Diccionario de la Lengua Castella-
na (1611) define bota como: "calgado de cuero que
coge toda la pierna hasta la rodilla y difiere del bor-
cegui por se mas justo que él y tener suela de
vaca".(2) El origen de la palabra es incierto, el primer
documento histérico donde aparece escrita es en el
Glosario de Toledo del afio 1400. Es probable que el
nombre de bota se tomara del galorroménico o del
catalan, pero en realidad se desconoce el origen de
la palabra. También se relaciona con €| francés bot:
"pie encogido congénitamente", derivado a su vez de
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HBSTRACT

It is a cultural study on the footwear called
boots. It is initiated with a search etimolégico
seeking the origin of the word. A historic moni-
toring of this model of footwear is done. It is
complemented with a metaphorical and sym-
bolic analysis.
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botte, que designaba primitivamente un calzado sin
puntera, tosco, pensado para proteger del frio. A su
vez el vocablo francés bot es de procedencia ger-
manica. Botte aparece en algunos romances france-
ses. (5)

~ BOTR: CALZADD MILITER

Una de las connotaciones mas 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, cambiaron la caliga por
calzado cerrado tipo bota, para proteger los pies del
frio. Se reconocia el rango militar por el material uti-
lizado y por la solidez de la suela. Se dice que Julio
César, conquistador de Gran Bretafia y de la Galia,
utilizé un par de botas hechas de oro.(3)




Napoledn calzaba a sus soldados con botas que
impresionaban en los desfiles, él mismo, en los retra-
tos que pretendia le representaran como gran mili-
tar, se hacia retratar con grandes botas. El duque de
Wellington (1769-1852), generalisimo de los ejércitos
britdnicos, dio gran importancia al calzado militar y
obligaba a que los soldados calzaran botas. Existe
un modelo de bota de caballeria que lleva su nom-
bre.(9) En la | Guerra Mundial los oficiales de caba-
llerfa britdnicos llevaban botas de montar hasta la
rodilla, mientras que los rangos méas bajos calzaban
botines por encima del tobillo. El general norteame-
ricano George S. Patton, héroe de la Il Guerra Mun-
dial, afirmaba que un soldado con zapatos era tini-
camente un soldado, pero con botas se convertia en
un guerrero.(1 1) Las tropas nazis llevaban botas altas
y anadieron a las suelas, estoperoles (especie de cla-
vos colocados a una distancia de uno a dos centi-
metros) que al andar producian un efecto actstico
sobre el suelo capaz de atemorizar. El peso de los
estoperoles duplicaba el efecto sonoro de las botas
al caer sobre el suelo. Hitler ademés exigia 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, ademds una patada con
este calzado era un arma. Después de la Il Guerra las
botas cayeron en desuso. La sociedad asociaba
botas con fascismo y nazismo; quedaron relegadas
para uso militar 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 practica del deporte. Las primeras fueron
para jugar al baloncesto y empezaron a ser usadas
por jévenes civiles y en época de paz. Posterior-
mente se presenta la denominada bota del desierto,
un calzado disefiado, y luego usado, por viajeros y
aventureros en época de paz.(11)

Figura 1. Nopoleon como militor victorioso se hocin retrafor con botos

BOTA: CRLZADD MASCULIND

En los remotos origenes, el calzado de hombres y
mujeres no se diferenciaba, o botas o sandalias, de
pieles o de esparto, pero a medida que las sociedades

L 2004: XV (2):58-6]

se complejizaban y las diferencias entre los dos géne-
ros se iban agrandando, el calzado se fue diferencian-
do: calzado 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 connotacién 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 acompana
de simbolismo de fuerza y dominio.

En "Histoires ou Contes du temps passé" de
Charles Perrault (siglo XVIl) que recopila los cuentos
populares de tradicién 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 dueno, acaba por
casarlo con la hija del rey, apoderandose de la fortu-
na del ogro a quien también vence con argucias y
dandosela a su amo, el inventado marqués de Cara-
bés. 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 nifno-
contrastando con las pequerias chinelas infantiles
usados por una mujer, en el cuento de Cenicienta.
Allf las botas son simbolo de sagacidad, astucia,
accion, toma de decisiones, frente a los pequenos
zapatitos de Cenicienta simbolo de obediencia,
renuncia, docilidad y pasividad.

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

Figura 2. Botas femeninas chotonadas y ojustadas (s. XIX) y bote masculing

BOTR: CALZADO PARA TODOS

Los primeros calzados usados por los humanos
fueron o bien pieles que cubrian todo el pie a modo
de botas, o sandalias que protegian la planta del pie,
un modelo u otro estaba determinado por el clima.

Isobel Gentil Gordo
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En el periodo Magdaleniense (14.000 a 9000 a.C.)
cuya cultura se desarrollé en una zona situada entre
el norte de Espana y el sur de Francia y que corres-
pondié con una glaciacién, donde el reno era la
especie animal por excelencia, los humanos de
aquellos tiempos aprovecharon todo de él: su carne
para comer, sus huesos para Utiles 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 procedian de
climas de montana, el actual Turkestan, e invadieron
la civilizacion babilénica 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 purpuras 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 variadisimos modelos de
calzado fue el embas: especie de bota hasta media
pierna que se abrochaba por delante, y otro el
embates: botin de cuero o tela para montar a caba-
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 sélo pieza. Los bar-
baros del norte utilizaban botas realizadas con pie-
les de animales adaptadas a los pies y piernas por
medio de correas.

Figura 3. Modelo Balmoral usodo por Winstan Churchill y botas del Dr. Mortens
ufilizodos por jvenes purk.

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 permitié una excepcién de uso a las muje-
res, para montar a caballo, aunque en éste caso no
se buscaba el proteger de heridas o rasgufios pies y
piernas, sino preservar de miradas ajenas pies y pier-
nas de las mujeres. Durante siglos las botas se usa-
ran sélo para montar a caballo o por militares.(11)

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 cefiidos a los pies y a las
piernas, moldedndolas como una segunda piel, ter-
minaron teniendo connotaciones erdticas; llevaban
abundantes botones desde el pie hasta la rodilla,
eran dificiles de quitar y de poner, tenfan un pegue-
fio tacén. Para los hombres del romanticismo, botas
de cuero mas 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 sustituidas por zapatos, de tal forma
que se van a ir descubriendo los tobillos, Hacia 1910
aparecen zapatos escarpines para calzar durante el
dia. En los finales de los afios sesenta y primeros de
los setenta del siglo XX se incorporan las botas
como atuendo habitual para las mujeres, converti-
das en moda para ser usadas en la ciudad acompa-
fiando a la minifalda. Los cantantes de rock utilizan
botas camperas. The Beatles utilizaron botas con
tacones cubanos.

En la actualidad, su uso se ha diversificado. Por
una parte es un calzado de proteccidn, ya sea para
ciertos trabajos, para determinados deportes, o para
climas frios y/o hiimedos. También es un calzado
usado en la ciudad, por mujeres, chicos y chicas
jdvenes, con independencia del clima y de los tra-
bajos. Son sefna de identidad para ciertas tribus
urbanas, de ideologia ultraderecha, los skinheads,
con las llamadas "botas camorra”, muchas veces con
las punteras reforzadas con acero, utilizadas como
armas de lucha; también para jovenes de ideologia
punk, utilizadas como signo de reveldia, como anti-
moda, pero en este caso escogieron las llamadas
botas del Dr. Martens, botas inicialmente pensadas
con fines ortopédicos, que llevan cdmara 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 cana. Este calzado fue popularizado por Winston
Churchill, no sélo por utilizarlo sino por el gran
defensor de dicho calzado.

- Figura 4. Juana de Arco acusada y condenada de usar botas masculings
(s XV), y joven del sigho s. XX con botas como cafzodo habitual

Isahel Genfil Garcio



HUMILDE BOTA: TEMA DE DISCUSION
FILOSOFICH

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
filésofos y pensadores. Martin 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-
noy que representan la forma de vida natural ligada
a la tierra, alejada del artificio, y utiliza toda una liri-
ca rural y romantica alabando la forma de vida prein-
dustrial como ideal de vida.(7)

Figura 5. Los batas de Van Gogh.

E! profesor e historiador de arte Meyer Schapi-
ro niega que esas botas representen el lirismo de la
vida tradicional campesina, y afirma que ni tan
siguiera son las botas de un campesino, sino las del
propio Van Gogh, que ademas por aquella época
era un hombre completamente urbano.(10) El fil6-
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
gue la critica 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 €l esas viejas botas que tienen vida y
comunican, parecen simbolizar al mismo pintor Vin-
cent van Gogh; estén pintados en unos momentos
dificiles de la vida del pintor, estdn viejas, usadas,
desgastadas, desfallecidas y deformadas dibujando
la forma de los pies del pintor. Es decir extenuadas
pero bien adaptadas a sus propios pies, prepara-
das para continuar el camino. No estdn caidas,
abandonadas, sino enhiestas, pisando 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 cana: lo mismo que en sus pies, polvo o
barro habré dentro de su cabeza" (1)

1. Mherti R. Prosas encontrados. Madrid. Ayuso; 1973

3. Crouzat M. (dir). Historin General de las Civilizaciones. Barcelono. Desfino; 1981.
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10. Schapiro Meyer Vincent van Gogh. New York. Harry N. Abrams; 1952,

11, Toussaint-Samat M. Historia técnico y morol del vestido. Madrid. Alianza Editorial; 1994,
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RESUMEN

Cada dia es mas frecuente encontrar tanto

a nivel individual como organizacional, perso-

ABSTRACT

It is nowadays more common to find peo-
ple affected from stress than yerras ago when

nas que si bien hace anos sus dolencias eran
encajadas dentro de un sinfin de patologias
mas o menos circunstanciales (osteomuscula-
res, gastricas...), actualmente se acepta su

their diseases were considered as circunstan-

cials such as gastrics or muscle patologies.
This kind of affection called "burnout" pre-

sents its symptoms on those professionals in

incursion dentro de la denominacion estrés,
| recibiendo el nombre de sindrome del quema-
do o burnout para aquellas profesiones de
ayuda y/o relacion directa usuario/profesional.

PALABRAS CLAUES

Estrés, estrés laboral, sindrome del quema-
do, burnout.

charge of taking care of other people and with
a direct relationscip with patients.

KEY WORDS

Stress, laboral stress, burnout.

|HTHD|]U[:[|[]H fios, pudiendo afectar a cualquier individuo u orga-
nizacién en sus diferentes sectores y niveles

Ha sido presentado el "estrés” en no pocas
veces como cajon de sastre para justificar dolencias
inespecificas 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 problemaética.

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

EPIDEMIOLOGIA ¥ COSTES

El "estrés” en el trabajo es un mal que afecta al
28% de la fuerza laboral europea, 41,2 millones de
personas, (el 20% se sienten "quemados” en su tra-
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j0). Es el responsable de mas de la mitad de los

sos de absentismo costandole a las empresas y
‘organismos europeos unos 20.000 millones de euros
al afo por las horas de trabajo pérdidas y el gasto
sanitario generado. Gasto que se veria sensiblemen-
te aumentado si se incluyeran los derivados por el
mismo problema de aquellos profesionales liberales,
que al no ser considerados trabajadores por cuenta
djena no se encuentran incluidos en el montante
econdmico anteriormente citado.

Dentro de los problemas psicosociales, el
‘estrés” como aglutinador de otros procesos: buriout
("estrés” laboral crénico o "sindrome del quemado”),
mobbing (acoso laboral, fendmeno de hostigamiento
psicolégico de aparicion 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 el LN.S.H.T, revela que el 33% de los
trabajadores es afectado por este problema.

CORCEPTO

Estrés. Surge por multitud de exigencias y estimulos
negativos (factores estresantes), pudiéndose ser
entendido como un fendmeno adaptativo que contribuye
a la supervivencia, al adecuado rendimiento y al desemperio
de situaciones en la vida, ademds de ser una manifestacion
comin y familiar en la vida.

H. Selye, lo conceptualiza como un estado fisiold-
gico para la accidn cuya respuesta esta mediada por el sistema
neuroendocrine y su mantenimiento es morbigeno. Lazarus
y Folkman hablan de desequilibrio percibido entre las
demandas externas (ambiente estresor) y las habilidades del
sujelo (recursos).

Burnout (sindrome del quemado). La cronificacién
del estrés en determinadas profesiones (denomina-
das de ayuda o de contacto trabajador/usuario) reci-
be esta denominacién. Freudenberger habla de un
cansancio fisicofemocional por las condiciones de trabajo, o al
resultado de gastarse en el sequimiento de expectativas invia-
bles. Maslach y Jackson dicen que es una respuesta ina-
propiada a un “estrés” emocional crénico caracterizado por
agotamiento emocional, despersonalizacion y sentimiento de
inadecuacion personal.

Estrés laboral. Conjunlo de reacciones emocionales, cog-
nitivas, fisiologicas y del comportamiento, ante ciertos aspec-
tos nocivos del contenido, la organizacion o el entorno de tra-
bajo; caracterizado por altos niveles de excitacion y angustia,
con la frecuente sensacion de no poder hacer frente a la situa-
cion.

FACTORES INTERUINIENTES

Cualguier factor (estresor) es susceptible de
generar "estrés” en determinadas circunstancias en
las que se produce un desajuste entre la persona, el
puesto de trabajo y la organizacion.

Existen determinados trabajos con mayor inci-
dencia o predisposicion a padecer el burnout
“estrés” laboral crénico, que tienen como denomi-
nador comun cumplir la triada descrita por Maslach

XV(2):62-65
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y lackson: agotamiento emocional, despersonaliza-
cién y sentimiento de inadecuacién personal.

Los puestos de trabajo que conllevan labores de
atencion directa/indirecta a personas que demandan
una atencién especifica son los més susceptibles de
padecer el "sindrome del quemado”. Como ejemplo
de este tipo de profesiones tenemos: las sanitarias
{médicos, psicologos, poddlogos, fisioterapeutas,
enfermeras...) las educativas (caso de los profeso-
res, educadores. . .), las sociales (asistentes sociales,
letrados., ), etc.

No existe un punto 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 crénico,

Factores intervinientes:

1. Individuales (personalidad, eventos vitales,
determinantes del temperamento -variables
biolégicas y ambientales-, edad y afos de
ejercicio profesional, sexo, familia y otros
apoyos sociales)

2. Laborales (profesiones de riesgo. factores
intrinsecos -contenido del trabajo-, factores
extrin secos -medio fisico: temperatura y
humedad, el ruido, el espacio, la iluminacién,
etc., -medio social: personas en contacto el
trabajador/a, -organizacién: burocratizacion,
ambigiiedad de tareas, jornada de trabajo y
tiempos de descanso, etc.-econémicos)

3. Factores socio-culturales (procesos relaciona-
dos con el rol -conflicto de roles, sobrecarga
de rol, acumulacién de roles; procesos de
generalizacion, procesos de socializacion)

CONSECUENCIAS

En la persona. E| burnout "estrés” laboral crénico
se presenta con una gran variedad de signos y/o
efectos.

- Fisiol6gicos: aumento de catecolaminas y cor-
ticoides en sangre y orina, hiperglucemia, taquicar-
dia, hipertension arterial, precordalgias, palpitacio-
nes, etc,

- Psicolégicos: depresidn, ansiedad, obsesiones,
fobias...

- Conductuales: irritabilidad, intraquilidad, agre-
sividad, aislamiento, apatia, labilidad emocional, etc.

- Cognitivos: disminucién capacidad concentra-
cidén, incapacidad para tomar decisiones, bloqueo
mental, errores en proceso produccién, tendencia a
accidentes. ..

El "estrés” altera los habitos 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 fisico, dieta equilibrada, dormir suficiente-
mente, etc.).

En la Organizacion. Sinergia con los efectos pro-
ducidos en la personas y que debutan en el ambien-
te laboral como absentismo, relaciones deficientes,
productividad y calidad de la tarea menoscabado,
clima organizacional enrarecido, insatisfaccién gene-
ral de las personas, y como consecuencia légica apa-
rece un aumento de la accidentabilidad.

Jorge Luis Femdndez Rodriguez

w
=
=z
o
<

S3U1s3

TVH08EY




m
<
-
v
“lad
ee
w0
w
=
=
®]
=
&
=
(=4]

JRAL

0

FSTRATEGIAS DE PREVENCION
E INTERUENCION

La identificacion entre el personal mediante la eva-
luacion del riesgo, y el conocimiento de sus manifes-
taciones tanto en la persona como en la organizacion,
serian los primeros pasos a tener en cuenta tanto para
la prevencién como para el tratamiento.

A. Prevencién del burnout distinguimos diferentes
fases:

* Primaria: Referente a las acciones dirigidas a
reducir o eliminar los estresores y hacer salu-
dable el ambiente laboral.

* Secundaria: Deteccién y actuaciones precoces
de concienciacion de trabajadores y promo-
cién de estrategias de control del "estrés”.

= Terciaria: Rehabilitacién y recuperacién de la
persona afectada.

B. Para la resolucién del burnout, se utilizaran
estrategias de intervencién individuales y organiza-
cionales.

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

Pautas de actuacion:

* Aumentar la compelencia profesional (asistencia a
congresos, jornadas, seminarios, etc.).

= Compartir experiencias con companeros de actitudes y
valores similares a uno mismo (experiencias labo-
rales, dudas, problematica del dia a dia).

* Rediseiar las tareas (desde la iniciativa individual
o grupal),

= Estrategias de cardcter activo o cenlradas en el proble-
ma frente al uso de estrategias de evitacion/escape (rea-
lizar ejercicio fisico, adquirir distracciones o
hobbys, compromisos ideoldgicos, religiosos
y/o humanitarios).

» Aprendizaje de técnicas de relajacion fisica y de control
respiratorio (garantizan beneficios a la salud).

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

* Hdbitos alimenticios (estado nutricional equilibra-
do).

* Fomentar el buen humor (previene o alivia situa-
ciones de ansiedad),

= Delimilacion de objetivos reales y fdciles 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 organizacién o en otra
{evitando abandonar la profesién).

Estrategias de la organizacion. Disminuye el "estrés”

2004; XV {2) :62-65
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causado inicialmente por las condiciones de traba-
jo. Actividades a realizar:

o Cumplir los minimos legales en cuanto a las condicto-
nes medio-ambientales laborales en relacién a los estresores
identificados.

* Redisenar del lugar de trabajo (grupos de riesgo),

* Clarificar las tomas de decisiones.

* Mejorar los procesos de supervision.

* Mejorar las condiciones de trabajo.

* Instaurar periodos sabdticos.

* Cambio de actividades de los profesionales
(evita que estén en contacto con los sujetos objeto
de la atencion).

* Mayor autonomia (para el desarrollo de la
tarea).

* Aumentar la participacién (en toma de decisio-
nes).

* Establecer objetivos claros (para los roles de
los sujetos).

* Fijar lineas claras de autoridad.

» Optimizar las redes de comunicacién.

* Establecer planes de desarrollo de carrera.

* Aumento de recompensas a los trabajadores.

* Incrementar los recursos humanos y materiales,

* Incentivar reuniones multidisciplinares (perié-
dicamente, formacion de grupos de trabajo y flexibi-
lidad laboral -horarios, turnos-).

* lniciar a través de la organizacion estrategias indivi-
duales (técnicas de relajacién y retroalimentacion,
fomentar la practica de ejercicio fisico, técnicas cog-
nitivas v de autocontrol...)] y grupales (apoyo
social...).

CONCLUSIONES

1. El burnout como fase avanzada del "estrés”
laboral puede llegar 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 sanitaria han
reclamado el reconocimiento de este sindrome
como enfermedad profesional.

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

4. El empefio de los gobiernos, empresarios y
sindicatos es luchar contra la epidemia del S.XXI.
mediante el reacondicionamiento de los lugares de
trabajo en funcién de las aptitudes y aspiraciones
humanas del capital humano de las empresas (tra-
bajadores), y la puesta en marcha de programas
especificos de demostrada eficacia, como antidoto
al burnout "estrés laboral”.
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RESUMEN

Las luxaciones metatarsofalangicas de los
radios centrales relacionadas con artropatias
de diversa etiologia son bastantes frecuentes
en sus distintos estadios. En sujetos afectos de
esta desalineacion articular severa se descri-
ben con mucha frecuencia cuadros dolorosos
que incapacitan a dichos pacientes a realizar
una deambulacién minima y en muchos casos
incluso la bipedestacion.

En este trabajo revisaremos la etiopatoge-
nia de esta deformacién, la clinica, la clasifi-
cacion y las diversas alternativas terapéuticas
de tipo conservador o quiriirgico que podemos
utilizar para mejorar la calidad de vida de

 DALBRAS CLAUES

Luxacion metatarsofalangica, patomecani-
ca, cirugia podolégica, metatarsalgia.

HBSTRACT

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 minimum 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 life of these patients.

kEY LORDS

Metatarsophalangeal luxation, patome-
chanic, podiatric surgery, metatarsalgia.

INTRODUCCION

Las metatarsalgias a veces son los primeros sin-
tomas clinicos de diversas alteraciones. Encon-
tramos metatarsalgias causadas por enfermedades
sistémicas, por problemas regionales o extrare-
gionales y por alteraciones biomecénicas. Son sin
duda la presentacidn clinica dolorosa mas frecuente
en el pie ( 62,1% segin Viladot y Troncoso); Bardelli
(1) en un trabajo realizado 1999 sobre cuadros
dolorosos que afectan al pie observé que la

metatarsalgia era ocho veces méas frecuente que la
segunda causa de dolor en el pie. Podemos definir
este cuadro clinico como la presencia de dolor de
tipo agudo o crénico relacionado con una o més
articulaciones metatarsofaldngicas provocadas por
lesiones en las estructuras anatémicas gue actian
en dichas articulaciones, es decir lesiones que
pueden afectar al hueso, cartflago, cdpsula, liga-
mentos, estructuras vasculares y nerviosas, ten-
dones, bursa, tejido subcutaneo y la propia piel. Las
causas mas frecuentes son la artritis (2), la capsuli-
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tis. osteocondrosis, fracturas de estrés, neuromas y
alteraciones yatrogénicas y biomecénicas.

El término " metatarsalgia " engloba a una serie
de situaciones clinicas de variada etiologia aungue
en el 92°6% (3,4) existe una alteracién biomecéanica
debiendo anadir también que en la mayoria de los
casos esta presentacion patoldgica tiene una
etiopatogenia miltiple. Entre las diversas etiologias
de las metatarsalgias encontramos las subluxaciones
y luxaciones metatarsofalangicas. Dichas luxaciones
pueden ser producidas por traumatismos directos
que afectan al antepié y que légicamente tendrin
una presentacion aguda aungue en este trabajo nos
centraremos sobre las luxaciones y subluxaciones
originadas por alteraciones que afectan a las artic-
ulaciones metatarsofaléngicas de los radios centrales
v que favorecerdn el desarrollo de estas alteraciones
posicionales en sus diversas presentaciones

CLASIFICACION

Segtlin la etiopatogenia, podemos clasificar las
metatarsalgias que evolucionan hacia cuadros de
dislocacion metatarsofalangico en las de tipo estruc-
tural v las de tipo funcional. Entre las estructurales
destacamos la hipertrofia de la cabeza metatarsal,
condilos metatarsales alargados, metatarsianos lar-
gos, metatarsianos plantarflexionados, cambios
degenerativos ( Enf. de Freiberg, artritis reumatoide,
etc.) y las yatrogenias estructurales. Las de tipo fun-
cional mas frecuente son la atrofia de tejido adiposo,
las alteraciones biomecanicas retropie/antepie, los
desequilibrios misculo-tendinosos a nivel metatar-
sofalangico, etc
Clinicamente clasificamos las luxaciones metatar-
sofaldngicas seguln el grado o estadio de la defor-
macion

Grado 1:
* (Capsulitis,
* Subluxacion inferior a 1/3 de la superficie artic-
ular del metatarsiano.(Fig. 2)
* Distension del ligamento colateral peroneal
* Dolor localizado de tipo leve o moderado que
aumenta en la fase propulsiva.

Figura 1. Rediologia de fose inicial de lo subluxacion.

b6-70

Figura 2. Estodio 1°

Grado 2:
* Subluxacién de 1/3 a 2/3 de la superficie articu-
lar del metatarsianolfig. 3).

* Artrosinovitis reactiva

* Tumefaccion, dolor e hiperqueratosisl

* Pinzamiento articular.

* Pinzamiento articular.

* Rotura parcial del ligamento colateral peroneal.

Figur 3. Estodio 2

Grado 3:
* |uxacion completa.
* Pérdida de apoyo digital (fig. 4).
* Prominencia dorsal de la basc.
* Superposicion de segmentos dseos fig. 5)

Figura 4. Luxacién grdo 3
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DE LOS RADIOS CENTRALES

Figure 5. Radiologia estadio 3°

PATOMECAHICA

La importancia biomecéanica del antepié en las
fases de despegue condicionara el desarrollo de
diversas alteraciones que pueden desencadenar el
desarrollo de una luxacién metatarsofaldngica; en la
mayoria de los casos ligado al desarrollo del hallux
valgus con la consiguiente insuficiencia de 1° radio
( 58, 5 %) (5) aungue pueden aparecer como ¢onse-
cuencia de desequilibrios musculotendinosos que
afectan exclusivamente a las articulaciones metatar-
so-falangicas de los radios centrales, sobre todo por
desequilibrio de los interéseos o incapacidad de los
lumbricales para estabilizar la articulacion. La
luxacion metatarsofalangica suele presentarse como
una dislocacion dorsal del dedo respecto a la cabeza
metatarsal, es decir es una alteracién en el plano
sagital, aunque es muy frecuente la asociacién de
cambios estructurales en el plano transverso.

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

(LR

Los pacientes con luxacion o subluxacion de una
o varias articulaciones metatarsofalangicas suelen
presentar hallux valgus, alteraciones digitales como
el dedo en garra, protusioén plantar de las cabezas
metatarsales (fig. 6), dolor plantar crénico, presen-
cia de callosidades relacionadas directamente con
las cabezas metatarsales afectas, etc.

En muchas ocasiones las luxaciones metatarso-
falangicas estan relacionadas con la instauracién 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,

Figura 6. Prominencia plantar de hu cobezu del 2° MTT,

Aunque desconocemos el mecanismo etioldgico,
es probable que el proceso inflamatorio crénico peri-
articular (6) de las articulaciones metatarsofalangi-
cas provoque la degeneracién progresiva de las
partes blandas y musculares que garantizan la inte-
gridad de dicha articulacién. Recordemos que la
artritis reumatoide es una enfermedad sistémica que
se caracteriza por el desarrollo de procesos inflam-
atorios cronicos caracterizado por sinovitis prolifer-
ativa, dolor articular y deformaciones estructurales
especificas. En el 60% (7) de los pacientes afectos de
artritis reumatoide (AR) se observan alteraciones de
diverso tipo a nivel de las articulaciones metatarso-
falangicas e interfalangicas.

La 22 articulacién metatarsofaldngica es la que
con mas frecuencia es afectada por este desequilib-
rio seguida por la 32 y 49 articulacién metatarso-
faldangica. El dolor acostumbra ser plantar, por la
prominencia e hiperapoyo que hace la cabeza
metatarsiana. El dedo afectado puede aparecer lig-
eramente mas corto y se palpa la prominencia de la
base de la falange dorsaimente .

Figura 7. Imogen coracteristico de luxocign MTTE.
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Radiograficamente en la proyeccién dorsoplan-
tar se superponen las sombras de la base de la
falange v de la cabeza del metatarsianolfig. 8) y en el
perfil o en la oblicua se observa la luxacién dorsal.
Los estudios radioldgicos pueden contribuir a la val-
oracion de deformaciones metatarsales que puedan
contribuir al desarrollo de la luxacién

Figuro 8. Imogen radiolégico de luxacion de lo 27 MTTF.

TRATAMIERTOS CONSERUADORES

Los tratamientos conservadores variaran depen-
diendo de la etiopatogenia y el estadio de la
deformidad. En estadios iniciales donde prevalece la
sintomatologia dolorosa e inflamatoria localizada uti-
lizamos las terapias fisicas, las medidas preventivas
y el uso de farmacos antinflamatorios sistémicos o
intrarticulares como base de la terapia..

En todos los casos es recomendable la valo-
racion biomecanica para determinar si existen
alteraciones funcionales que deban ser corregidas
mediante el uso de ortosis plantares y/o digitales.
Logicamente en deformaciones estructurales el obje-
tivo de los tratamientos ortésicos ird encaminado a
la compensacién posible de dichas alteraciones mor-
folégicas aunque en muchas ocasiones deberemos
recurrir a la reestructuracion quirdrgica del defecto
morfolégico causante de la lesion.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

El planteamiento quirtrgico de las luxaciones
metatarsofalangicas dependerd en gran medida del
grado de luxacion, de la etiopatogenia que ha des-
encadenado la desalineacion, de los objetivos ter-
apéuticos a alcanzar y por supuesto de las carac-
teristicas del propio paciente. En términos generales
podemos decir que el objetivo comtin de todos los
procedimientos quirtrgicos utilizables en este tipo
de patologias es la recolocacién de la articulacion y

2004; XV (2) :66-70

la estabilizacion del dedo para conseguir en la medi-
da de lo posible, la funcionalidad biomecéanica del
radio o radios afectos.

En estadios iniciales se realizaran procedimiento
que reduzcan las tensiones articulares metatarso-
faldngica como las artroplastias de la articulacién
interfalangica proximal y/o distal del dedo corre-
spondiente. Diversas actuaciones sobre partes
blandas son eficaces en esos estadios moderados
como la tenotomia del extensor largo, las transfer-
encias tendinosas, la capsulotomia dorsal, la lib-
eracion de los ligamentos colaterales que aparezcan
retraidos o incluso el despegue de la cabeza
metatarsal de la placa flexora utilizando un elevador.
Si la etiopatogenia de la luxacion es una hipertrofia
de condilos plantares se realizard una condilectomia
plantar a la cual le podemos anadir la reseccién par-
cial de la cabeza metatarsal.

Figura 9. Exposicion de lo cobezo metatarsol.

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

En deformaciones severas con cuadros clinicos
incapacitantes estard indicada la reseccién parcial o
total de la cabeza metatarsal junto a la artroplastia
o incluso artrodesis del dedo correspondiente.

C
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Figura 10. Artreplastia IFP + reseccion de la cobeza MTT

Esta técnica que fue descrita por Hoffman (8) en
1911 puede realizarse aisladamente o afectando a la
totalidad de los metatarsianos (Reseccidon cefélica
panmetatarsal. En cualquier caso es esencial man-
tener una parabola metatarsal funcional por lo que
la reseccién de una sola cabeza metatarsal solo serd
valida en luxaciones severas en metatarsianos muy
largos.
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Figuro 11. Preservar paribolo metatorsol,

En todos estos casos el objetivo final de la
cirugia es aliviar el dolor y mantener la deambulacién
del paciente aun sacrificando parcialmente la fun-
cionalidad biomecéanica del pie. En estos casos es
recomendable una vez retirada la cabeza metatarsal
utilizar agujas de Kirschner (9) durante 25 dias para
mantener la correcta alineacion del radio mediante
la fibrosis de los tejidos circundantes (Fig. 12).

CONCLUSIONES

Las luxaciones metatarsofaldngicas 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-
falédngicas debe ser planificado a largo plazo por
parte del terapeuta hacia el paciente. Existe una
importante variedad de etiologias que pueden des-
encadenar este cuadro cuya presentacion puede ser
ciertamente benigna aungue en estadios muy avan-
zados pueden provocar unos grados de incapacidad
para la deambulacién muy importantes que incluso
justifican la realizacién de procedimientos quirtirgi-
cos agresivos, con importantes perdidas funcionales
pero que se demuestran eficaces y necesarios para
preservar la movilidad auténoma de estos pacientes,

Una correcta alineacion de los elementos 6seos

metatarsodigitales suele ser el objetivo de todos los
tratamientos quirdrgicos valorados. Mantener una
pardbola metatarsal funcional es otro elemento a
considerar sobre todo en actuaciones sobre varios
radios.

DE LOS RADIOS CENTRALES
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RESUMEN

Las unas artificiales acrilicas (unas 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 podolégico con una doble vertiente:
pueden ser utilizadas para tratamientos estéti-
cos en casos de defectos o distrofias ungueales,
pero también son itiles para tratamientos de
prevencion y de reeducacion ungueal.

Teniendo en cuenta esta doble vertiente:
estética y preventiva-reeducadora, este articulo
pretende dar a conocer la diversa aplicacion cli-
nica sobretodo incidiendo en el caracter preven-
tivo y reeducador de este tratamiento en dife-
rentes tipos de onicopatias, para ello analizare-
mos la patologia ungueal en la que nos sera itil
el uso de la una de resina, introduciéndonos pri-
mero en el estudio de los materiales empleados
asi como en la metodologia de confeccion.

PALABRAS CLALES

Unas acrilicas, resina, onicopatias, reedu-
cacion ungueal .

 KTRODUCCION

Para adentrarnos en el estudio de aplicacién cli-
nica de la una de resina, es preciso conocer la meto-
dologia de confeccién de dicho tratamiento. Hemos
creido interesante exponerlo y sobretodo incidir en

72

HBSTRACT

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.

If 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
several 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.

KEY WORDS

Acrilic nails, resin, onycopathies, nail
re-education

aquellos aspectos que quizas sean més desconoci-
dos, como pueden ser; el conocimiento de los mate-
riales utilizados, composicion, caracteristicas y pre-
cauciones a la hora de manipularlos, ya que un uso
incorrecto puede provocarnos problemas de salud a
nosotros y a nuestros pacientes




MATERIALES UTILICADOS

Para realizar la ufia de resina se utilizan resinas
acrilicas auto y termopolimerizables formadas por
dos componentes; un copolimero acrilico y un
mondmero (fig. 1).

Figuro 1. Moteriol utiizodo

f. Copolimero:

-Composicion y caracteristicas: Formado en un
99% por polimetilmetacrilato y en un 1% por inicia-
dores y pigmentos minerales inertes

Polvo de color blanguecino 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 manipulacién se evitard la formacién de
polvo en la medida de lo posible, para protegernos
utilizaremos guantes, mascarillas filtrantes y gafas
protectoras,

Deberemos almacenarlo en ambiente seco, evi-
tando las altas temperaturas y la exposicién directa
con la luz solar por su combustibilidad. En caso de
incendio se desaconseja el uso de agua, habra que
recurrir a espuma, CO2 o polvo de extintor.

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

B. Honomero:

-Composicién y caracteristicas: Formado mayo-
ritariamente por metacrilato de metilo monémero,
agente reticulante en < 10%, activadores, estabili-
zantes y catalizadores < 10%.

Liquido incoloro, con olor fuerte, rapidamente
biodegradable

-Precauciones: Debemos almacenar el producto
en una zona aireada, protegido de la luz y a no mas
de 30° C ya que es combustible. En caso de incen-
dio se desaconseja el uso de agua, habra que recu-
rrir a espuma, CO2 o polvo de extintor.

Utilizar elementos de proteccién como guantes,
gafas y mascarilla. En caso de contactar con la piel,
lavar con agua y jabén, en caso de contacto con los
ojos enjuagar con abundante agua, si se inhala se ha
de reposar y respirar aire fresco, tras ingestion se
debe lavar la boca y beber agua en abundancia. Si se
manchase la ropa deberd cambiarse inmediatamen-
te. Acudir al médico en caso necesario.

B 2004 XV (2):72-75

Ademas de estos dos componentes esenciales,
en la confeccién de una de resina también vamos a
utilizar:

-Espatula.

“Vasito de odontologia.

-Papel film.

-Fresas y alicates.

-Guantes, mascarillas y gafas de proteccion

METODOLOGIR DE CONFECCION

1.-Fresado ungueal: la una de resina ha de ir
adherida a la ldmina ungueal o a lo que quede de
esta, para facilitar esta adherencia se realiza un fre-
sado de la ufia e incluso se llega a hacer un piquete-
ado ungueal para una mayor penetracion de las resi-
nas.

2.-Realizacion de la mezcla: la proporcion
adecuada es de 2 gramos de copolimero (polvol por
1 mililitro de monémero (liquido)

El tiempo de formacidn de la mezcla es de 60
segundos, durante los cuales removeremos con la
espatula para conseguir una mezcla homogénea. En
este tiempo podremos anadir mas copolimero o més
monémero segun la resina resultante nos esté que-
dando demasiado liquida o demasiado pastosa res-
pectivamente,

3.-.Aplicacion en la lamina ungueal: una vez
la mezcla tiene la consistencia adecuada, la coloca-
remos encima de la [dmina ungueal mediante la
espétula repartiéndola uniformemente por toda la
una, (Fig.2)

Figura 2. Aplicacion de lo mezch en lo v,

Se habrdn de separar adecuadamente los cana-
les y rodetes periungueales, poniendo especial aten-
cién en la zona del eponiquio de la ufa ya que un
grosor excesivo en esta zona nos puede producir
molestias cuando el dedo se dorsiflexione

4.-Alisado con papel de film: para dar un
aspecto mas uniforme a la una colocaremos papel
de film o una bolsa de plastico que nos servird para
alisar la superficie. (Fig.3)

Figuto 3. Alisodo

Sonio Hidolgo Ruiz
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PREVENTIVO Y REEDUCADOR

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

No deberan de transcurrir més de 5 minutos des-
de la realizacién de la mezcla ya que este es el tiem-
po estimado de trabajo de estas sustancias, una vez
pasado este tiempo de polimerizacién la una se
endurece y no se puede seguir modelando.

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

Figura 4. Corte y fresodo de la uiio de resing

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

APLICACIONES CLiNICAS

La una de resina es usada en la mayoria de los
casos para enmascarar defectos que no son posibles
de solucionar con otro tipo de tratamientos (3). Pero
ademds de esta vertiente puramente estética, que
nos puede ser de utilidad en muchas ocasiones
sobretodo en caso de onicodistrofias, secuelas
traumadticas y enfermedades dermatoldgicas, hemos
querido resaltar la aplicacién preventivo-reeducado-
ra de este tratamiento que se fundamenta en la
sustitucién o el refuerzo de la ldmina ungueal lo cual
va a permitir mantener los tejidos en perfecto esta-
do hasta la normalizacién de nuestra una

La patologfa ungueal es extensisima, en la clasi-
ficacion de las patologia ungueales publicada por la
Revista Espanola de Podologia en 1999, ya se reco-
gen més de 190 anomalias, de estas expondremos
aquellas en las que la aplicacién de este tratamien-
to tiene una mayor utilidad.

-Anoniquia: ausencia parcial o total de la una
(4). Se recomienda sélo en las variedades hiperquer-
atdsica y atrofica en las que existe en el lecho
pseudounas que permitirdn la adherencia de la
resina.

Si la anoniguia es transitoria ademas de mejorar
el dedo estéticamente, nos va a permitir mantener
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una correcta relacién con los tejidos subungueales
hasta el crecimiento total de la nueva una

-Microniquia: ufas de pequefo tamano (5). La
una de resina nos va a impedir que en el crecimiento
de la una produzca una onicocriptosis en el muro
distal ademas de normalizar el aspecto de esta.

-Onicomadesis: caida periédica de la una (6).
Nos permitird mantener en buenas condiciones los
elementos periungueales y subungueales hasta el
crecimiento de la nueva una.

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

Figura 5. Téenica de toponomiento con gaso

-Onicofagia: habito compulsivo de comerse
unas (5), mds comidn en las manos pero no
descartable a nivel del pie. Pondremos una barrera
entre el paciente y su verdadera ufia con lo cual facil-
itaremos el debido crecimiento de esta.

-Onicotilomania: habito de traumatizar las
unas, en general arrancando fragmentos de ellas (3)
La ufia de resina nos servira de barrera protectora.

-Lineas de Beau y Heller: corresponden
respectivamente a surcos transversales y longitudi-
nales de la ufia. Si el surco es profundo, la ufia de
resina nos taparé la lesién y puede evitar que la una
se desgarre.

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

*Onicosquisis u onicosquicia: exfoliacion de la
zona distal de la ufia en ldminas o capas
trasversales,

*Onicorrexis: fragilidad y fisuracién de la ufia
en sentido longitudinal con aspecto dentado
del borde libre que puede llegar a partir la una
por la mitad

*Traquioniquia: ufia de aspecto mate y rugoso
que se descama por su borde libre.

*Hapaloniquia: ufias reblandecidas por defec-
to matricial de cornificacion incorrecta. La
lamina es blanca, blanda y delgada, seme-
jante a la céscara de huevo por lo que puede
doblarse o romperse facilmente apareciendo
fisuras longitudinales.

*Onicomalacia: reblandecimiento ungueal de
origen desconocido.

Sanio Hidalgo Ruiz




En estos casos el uso de endurecedores podria
bastar para aurnentar la resistencia de la ldmina, estos
no estan contraindicados a no ser que el paciente sea
alérgico al formaldehido 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 més
de | vez por semana (7). Es por ello que se puede
usar la ufia 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 ufia mientras encontramos la causa
o los tratamientos sistémicos hacen efecto.

En estos casos habré que tener mucho cuidado
a la hora de retirar las ufias acrilicas ya que si lo
hacemos de forma incorrecta podemos empeorar la
alteracién de la una (7).

CONTRAINDICACIONES Y EFECTOS
SECUNDARIOS

La una de resina esta contraindicada en caso de:

- Hipersensibilidad o alergia a sus componentes,

- En onicomicosis o cualquier tipo de infecciéon de
la lamina ungueal o del epitelio circundante (PVH,
Herpes, Paroniquias...), debido a que no va a per-
mitir la accesibilidad de los tratamientos tépicos.

| - Unas acrilicas despegadas, en cuanto se empiecen

a despegar deberén ser retiradas para evitar que el
espacio que queda de lugar a infecciones micoti-
cas. (8)

- Resinas acrilicas industriales utilizadas en escultu-
ras, protesis dentales o adhesivos de uso domés-
tico ya que son las que van a producir las hiper-
sensibilidades, los verdaderos productos para la
extension de ufias no producen alteracion 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, parestesias,
| decoloracién ungueal, onicélisis e hiperqueratosis

subungueales. (4).

La dermatitis de contacto ocurren tipicamente
de dos a cuatro meses después de la aplicacién y
pueden acompanarse de otros efectos como severo
dolor oniquial y paroniquial, sequedad y engrosa-
miento del lecho ungueal, adelgazamiento y fisura-
cion de la uia verdadera tardando varios meses en
normalizarse.(10)

Se describe el proceso de hipersensiblidad en 5
etapas:

17, Tumefaccidn e hinchazoén del hiponiquio y
perioniquio.

2%, Distorsion, distrofia y atrofia de la matriz
ungueal.

32, Dolor sensacién de quemazdn en el extremo
distal de los dedos.

42 Despegamiento de la lamina ungueal (onico-
lisis).

5% Caida de la ldamina ungueal con queratiniza-
cién de la matriz (9).

CONCLUSIONES

La unas acrilicas o unas de resina no son sola-
mente un recurso estético sino que se establecen
como un tratamiento muy til ante diversas onico-
patias en las que la falta o deterioro de la lamina
ungueal nos puede provocar alteraciones de los teji-
dos periungueales y subungueales que van a impe-
dir un correcto crecimiento de la ldmina y una
correcta relacion con las partes blandas.

No sélo es necesario conocer la metodelogia de
confeccién ya que la manipulacién de las resinas
debe hacerse con unas precauciones que de no lle-
varse a cabo pueden poner en riesgo nuestra salud
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 especificas para hacer unas, y nor-
malmente son pocas las instrucciones que acompa-
fian a estos productos, por todo ello hemos decidi-
do adentrarnos en el tema y ampliar nuestros cono-
cimientos.

2-Ficho de datos de sequridad (91,155 /CEE). Mondmero lodent. Madrid: Union dentol S.A.; 2001.
3.fonseco Capdevilo E., Moreno Jiménez. JC. Patologia ungueal. Modrid: Jorpyo Editores; 1994.

5.-Alomar A., y cols. Manual de patologia unguecl. Borcelana: Jussen Formoceutico; 1994.
7 Henanz Pinto P. Uios fragiles y quebrodizos. Modrid: soludolio@soludolio.com; 2001.

8.-Anny Rofman. Suplemento de solud del mundo. N° 90, 4 de enero de 1994,
9. hitp://www. cosmetologiochile.com/tema/unas ] him
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RESUMEN
En este trabajo se presentan los diferentes
cuadros clinicos que se pueden presentar
como complicacion postquiriirgica tras la rea-
lizacion de una intervencién en el pie, como
consecuencia de la colonizacion y disemina-
cion de microorganismos aerobios y anaero-
bios tanto en partes blandas como articulares,
exceptuando la osteomielitis.

PALABRAS CLAUES

formacion continuada

i

CORRESPONDERCIA
Ricardo Becerro de Bengoa
Escuela de Enfermeria, Fisioterapia
Podologla
Universidad Complutense

ABSTRACT

In this article, we present the different clini-
cal entities that can be present as 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.

kEY WORDS

Infeccion. Complicaciones. Cirugia.

INTRODUCCION

La piel esta constituida por la epidermis, la der-
mis y la hipodermis o tejido celular subcutdneo, sigu-
iéndole en profundidad, una fina fascia superficial y
una aponeurosis adherida al masculo. La infeccion
de estas estructuras que en su conjunto, es lo que se
conoce como piel y tejidos blandos, se produce
como consecuencia de la solucién de continuidad
cutanea que todo acto quirtrgico conlleva, y que va
a dar lugar a una determinada clinica dependiendo
de que estructura o estructuras que se infecten.

Infection. Complications. Surgery.

Asi, la infeccion 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 cirugia limpia programada. La infeccién de la
dermis provoca un cuadro caracteristico denomina-
do erisipela, la Infecciéon de la hipodermis o tejido
celular subcutaneo 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
miusculo la estructura que presenta la infeccion se
le denomina piomiositis. (Figura 1)

Ricardo Becerro de Bengoa Vollejo
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Figur 1. Representocian de los estructuros de lo piel y tejidos blandos y l cwo:
dio infeccioso que cousn.

Las complicaciones en cirugia podolégica, prin-
cipalmente se producen como consecuencia de:

I.- Infecciones de tejidos blandos.

.- Infecciones osteo-articulares.

Ill.- Presencia de hematoma posquirirgico. Este
apartado no serd objeto de desarrollo en este trabajo.

INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS

Una de las complicaciones mas frecuentes en
cirugia podoldgica es la infeccion de tejidos blandos
debido a la inoculacion directa del germen a través
de la solucién de continuidad cutdnea que conlleva
la agresion quirdrgica, provocando que los gérmenes
alcancen y contaminen planos profundos.

Existen diferentes cuadros clinicos en la infec-
cién de tejidos blandos dependiendo de las estruc-
turas que se vean predominantemente afectadas
durante el acto quirtrgico y el agente etioldgico
responsable de la infeccion. No obstante, es fre-
cuente la diseminacién de la infeccién de un plano
a otro contiguo como piel, tejido subcutaneo, fascia
y misculo, por lo que un mismo agente infeccioso
puede provocar diferentes cuadros clinicos tales
como:

-Erisipela.

-Celulitis.

-Fascitis necrotizante.

-Piomiositis

Conocer las diferencias entre procesos como
celulitis de las infecciones necrotizantes subcutdneas
y de aquellas que interesen al misculo son funda-
mentales, ya que es importante detectar precoz-
mente los sintomas y/o signos clinicos que nos
hagan sospechar de la presencia de infecciones més
profundas debido a la rapidez con la que éstas pro-
gresan y al mal pronostico que conlleva un diagnds-
tico tardio.

Como aproximacion diagndstica de una infeccion
ocasionada por gérmenes anaerobios nos podemos
remitir a la presencia de ciertos hallazgos clinicos
que pueden contribuir a su identificacién, tales
como:

- Dolor intenso, llamando la atencidn la despro-

porcionada intensidad del mismo con relacién
a los signos inflamatorios locales.

- Eritema con margenes poco definidos.

- Decoloracion de la piel que se torna cérea o
livedoide o la aparicion de manchas ciandticas,
azuladas — grisdceos o marrén "bronceado” mal
delimitadas sugestivas de necrosis profunda.

- Exudado sanguinclento.

- Exudado fétido.

- Presencia de gas en tejido subcutédneo detec-
tado por palpacién o mediante hallazgo radi-
ografico.

- Infeccién que por su extension afecta a planos
profundos interesando a musculo.

- Aparicién de flictenas o bullas de contenido
oscuro o hemorréagico.

- Presencia de tejido necrético.

lgualmente, hay otros hallazgos clinicos que
detectados precozmente nos pueden hacer
sospechar de la instauracién de una infeccién necro-
tizante, como son:

- Edema e induracién cutanea mas alld del drea
eritematosa que circunda la herida quirirgica.

- Dolor local intenso con aparicién posterior de
disestesias, hipo-anestesia.

- Presencia de ampollas o flictenas,

- Crepitacion a la palpacion, aunque puede ser
inconstante.

- Ausencia de linfangitis y/o linfadenitis.

- Comprobacién a la exploracién quirdirgica del
despegamiento de la dermis por la introduc-
cion de un instrumento romo a través de la
herida.

Dependiendo de la entidad clinica, la afectacién
del estado general del paciente puede estar ausente,
ser leve o presentar un estado téxico despropor-
cionado a la intervencién quirdrgica realizada carac-
terizado por malestar general, fiebre, aunque en
algunas ocasiones puede cursar con hipotermia,
hipotension, oligoanuria, taquicardia, taquipnea y
postracién que configuran un sindrome séptico.
(Tabla 1).

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

Signos y sintomas locales:
« Dolor infenso.

« fdema e induracion cutineo mas ollé del drea de eritema
que circunda lo herido quirirgica.

= Ampollgs o Flictenas.

« Crepitacion.

« Hipo — onestesia.

« husencia de linfangitis y odenitis.

« Decoloracion de lo piel: Céren, gris, marn “bronceado”

« Bwdodo sanguinolento.

« Presencio de gas.

« Presencio de tejido necrdtico.

= Exploracion con objeto romo evidendia fistulizacion,
Signos y sintomas sistémicos:

« Molestor general.

« Hipotension.

« Toquicardia.

= Toquipnea.

« fiebre.

« Postrocion

Tabla 1. Signos y sintomos clinicos orientativos de infeccin newosante en piel y teyi
dos blondos.
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Ante la existencia de unos o varios de estos sig-
nos de alarma, o si se sospecha de afectacién mus-
cular, es necesario realizar una exploracion quirdrgi-
ca inmediata que permita confirmar la sospecha
diagnostica y conocer el tipo y alcance de la necrosis
tisular, extrayendo muestras de tejido para examen
histopatolégico y realizar cultivos microbiolégicos.

En estos casos en los que se sospecha una infec-
cion necrotizante, las muestras se pueden obtener
mediante aspiracion — puncién con aguja o incision,
asi como la valorar la conveniencia de realizar una
biopsia profunda que incluya piel, tejido subcutdneo,
fascia y misculo.

Tanto del pus o exudado de la herida quirtrgica,
o del contenido de las flictenas vy del aspirado sub-
cutaneo, asi como del tejido obtenido se debe de
realizar una tincién de Gram. y cultivo en medio
aerobio y anaerobio proporcionandole diagndstico
etiolégico en el 80% - 90% de los casos. Asi como
obtener hemocultivos siendo su utilidad clinica 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 desviacion
izquierda y elevacion de la velocidad de sedimenta-
cion 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 ttiles en los casos
de duda diagnéstica entre infecciones necrosantes
y no necrosantes son la radiografia simple que pue-
de demostrar la existencia de un infiltrado gaseoso
en los tejidos blandos y la tomografia computeriza-
da como la resonancia magnética nuclear que per-
miten delimitar la extension y profundidad de la
infeccion. Debiendo dejar claro que la instauracién
de un tratamiento precoz no se debe de ver retrasa-
do a la realizacion de técnicas de radiodiagnéstico.

1. INFECCIONES DE TEJIDOS BLANDOS POR AEROBIOS

1.1. Erisipela

La erisipela se define como la infeccién de la epi-
dermis y dermis superficial, generalmente causada
por streptococo del grupo A, pero tras cirugia el ger-
men causante es el staphylococo aureus. Este tipo
de infeccién es una complicacion poco frecuente
que se puede presentar tras la realizacién de un pro-
cedimiento quirirgico en la matriz ungueal como
puede ser la matricectomia parcial o total mediante
la aplicacién de productos quimicos como el fenol o
el hidréxido de sodio.

El cuadro clinico caracteristico es la aparicién en
las primeras 24 — 48 horas de la intervenciéon de un
eritema intenso con bordes elevados y bien delimi-
tados de la piel circundante a la zona donde se rea-
lizé la herida quirdrgica y/o se aplicé el producto qui-
mico, diferenciada claramente de la piel no afecta-
da, de rapida progresion dado lugar a un aspecto
caracteristico denominado en "piel de naranja”, pro-
vocando dolor intenso, siendo rara la diseminacion
a planos profundos. Este tipo de infeccién suele cur-
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sar con fiebre y afectacion del estado general del
paciente.

Los factores predisponentes para la instauracién
de este cuadro infeccioso son la presencia de ede-
ma en miembros inferiores, linfedema, tlcera/s en
otra/s zonas del pie o de la pierna, diabetes mellitus
y alcoholismo. (Canoso ]|, Barza M, 1993)

El diagndstico es clinico y no suele ser necesario
el desbridamiento quinirgico siendo el tratamiento
de eleccién administracion de penicilina via oral en
casos leves y via parenteral en casos graves, y en
caso de alergia a penicilinas el tratamiento alterna-
tivo consiste en la administracion via oral de eritro-
micina.

1.2, Celulitis

Por celulitis se entiende la infeccién bacteriana
no necrosante de la dermis profunda de la piel.

El staphylococo aureus es el principal germen
causante de la infeccién quirlrgica en cirugia limpia,
siguiéndole en frecuencia el Staphylococo epidermi-
dis.

El cuadro clinico se caracteriza por la presencia
de una zona de eritema intenso alrededor de la heri-
da quirtirgica, que se extiende répidamente, sin pre-
sentar bordes elevados como la Erisipela, se acom-
pana de calor local, dolor a la palpacién incluso a
través del vendaje postoperatorio del paciente y
tumefaccion de la zona eritematosa provocando en
la linea de sutura que los bordes quirdrgicos sutura-
dos se vean sometidos a una considerable tensién
pudiendo provocar la dehiscencia de la herida y la
evacuacion de exudado. Raramente se observa la
formacién de flictenas o abscesos subcutdneos y
con frecuencia cursa con fiebre asociada y malestar
general del paciente

Este cuadro clinico puede presentar complica-
ciones como la instauracion 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 descompensacion 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 quirtirgica puede ser contaminada por
Streptococo Grupo A como organismo oportunista,
siendo una bacteria que se disemina rapidamente
por los tejidos causando una intensa celulitis. La
infeccién causada por esta bacteria se puede ins-
taurar durante las primeras 24 horas posteriores a la
contaminacion o intervencién quirdrgica o incluso
transcurrida una o dos semanas. Este gérmen pue-

de disolver con facilidad los coadgulos de fibrina,

incluso en los vasos linfaticos permitiendo que la lin-
fangitis progrese proximalmente y clinicamente se
pueda apreciar unos "cordones” rojos e indurados a
través de la piel. Por ello, se debe de explorar posi-
bles linfadenopatias en la regién poplitea e inguinal.

Las bacterias Gram Negativas son la tercera cau-
sa de infeccién postquirtirgica. La contaminacién de
la herida se produce generalmente por contacto o
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manipulacién de la herida quirirgica o del vendaje
postquirdrgico.

La contaminacién de la herida quirirgica por
bacterias Gram Negativas es otra de las causas de
celulitis posquirtirgica que como complicacién se
produce en cirugia del pie debido a que el paciente
suele hacer caso omiso de las recomendaciones del
clinico y se ducha con el pie intervenido llegando,
por mucho cuidado que éste ponga, a mojar o
humedecer el vendaje quirtirgico, sobre todo duran-
te los primeros estadios de la cicatrizacion cuténea.
El exudado ocasionado por estas bacterias, es prac-
ticamente igual al ocasionado por Staphylococos.

Asf mismo, en cirugia del pie, cuando se realiza
de forma ambulatoria sin ingreso hospitalario, el
paciente con frecuencia se retira el calzado quirtrgi-
coy camina, aunque séa durante trayectos cortos,
apoyando directamente el vendaje sobre el suelo
con la contaminacién y posible riesgo de infeccién
por Pseudomonas, El exudado provocado por este
germen tiene un olor fétido caracteristico y posee
una coloracién verdosa.

Principalmente, estos tres grupos, Staphyloco-
cos, streptococos y Bacilos Gram Negativos, son los
gérmenes que con mayor frecuencia provocan la
mayoria de las infecciones postquirdrgicas, sin olvi-
dar que otros gérmenes pueden ser responsables de
este tipo de infecciones como la Corynebacteria, dif-
teroides, Candida y anaerobios ya que se debe de
tener en cuenta que dichas infecciones pueden tener
un origen polimicrobiano.

El riesgo de celulitis tras cirugia limpia se ve
incrementado cuando se asocian factores de riesgo
locales como: insuficiencia venosa crénica, linfede-
ma cronico, tlcera o lesién ulcerada como conse-
cuencia de una deformidad digital, intertrigo y/o fac-
tores de riesgo generales como: cirrosis, insuficien-
cia renal crénica, inmunosupresién, obesidad y dia-
betes.

En el 50% de los pacientes con celulitis se evi-
dencia leucocitosis y elevacién de la velocidad de
sedimentacién globular.

Para la determinacién del agente etiolégico cau-
sante se utilizan las técnicas habituales de frotis,
aspiracion con aguja o puncién del punto de méxi-
ma inflamacién, y cultivo para aerobios y anaerobios
identificandose al germen en el 10% — 50% de los
casos. Los hemocultivos son positivos en el 2% - 3%
de los pacientes, obteniéndose el maximo
rendimiento de estos tltimos en pacientes neu-
tropenicos y en infecciones necrotizantes.

El tratamiento farmacoldgico de eleccién es la
administracion de cloxacilina via oral, y en casos
graves su administracién via intravenosa. En
pacientes alérgicos a betalactamicos el farmaco
alternativo de eleccion es la Clindamicina

2. INFECCIONES POR ORGAHISHOS ARAERDBIOS

Las infecciones por organismos anaerobios o
infecciones necrosantes de partes blandas no son
frecuentes observarlas en la cirugia del pie, pero
tampoco es excepcional su desarrollo como secuela
séptica de una intervencién quirdrgica, maxime en
pacientes con factores de riesgo locales y/o gen-
erales asociados. (foto n®.1)
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Foto 1. Necrosis en el guinto dedo del pie derecho.

Hay que resaltar que los tejidos sanos mantienen
un potencial de oxidacion — reduccion 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 clinico, hay que recor-
dar que la infeccién de la herida quirirgica se puede
producir por una colonizacién polimicrobiana con
participacion de anaerobios y bacterias aerobias que
al actuar conjuntamente, estas Gltimas, proporcio-
nan un ambiente favorable para la proliferacion de
anaerobios al consumir el oxigeno o bien a través de
la liberacién de sustancias que provocan una
descenso del potencial de reaccién de oxidacion -
reduccién (redox) de los tejidos locales por debajo
del valor normal, denomindandose proceso polimi-
crobiano sinérgico.

Generalmente, en este proceso polimicrobiano
sinérgico encontramos S. Aureus, S. Epidermidis,
Peptococus, Peptostreptpcoccus, Corynebacterium,
Bacteroides (especialmente Fragilis en pie diabético),
asi como una amplia variedad de Clostridum bacilos
Gram -negativos.

Por ello, ante una infeccion de la herida quirtrgi-
ca es fundamental y de vital importancia establecer
un diagnostico clinico precoz ante la presencia de
cualquiera de los signos o sintomas descritos en la
Tabla | para asegurar la eficacia del tratamiento a
instaurar, recordando que la destruccion de tejido no
siempre se evidencia en los primeros estadios de la
infeccién, por lo que es fundamental realizar una
radiografia de la zona quirdirgica intervenida para val-
orar la presencia de gas en el espesor de la piel y
tejidos blandos.

2.1. Clasificacion de las infecciones de parte
blandas por organismos anaerobios

Existen varias clasificaciones de las infecciones
necrosantes de partes blandas en funcién de difer-
entes criterios, pues la variedad de factores hace difi-
cil su tipificacién, pero de forma general establecer-
emos la siguiente:

A. Colonizacién o contaminacion simple de la

herida quirirgica.

B. Celulitis anaerdbica.

C. Mionecrosis clostridial toxica o Gangrena

gaseosa.
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D. Mionecrosis anaerobica no clostridial siner-
gista o celulitis necrosante sinergista o gan-
grena sinergista

E. Miositis streptococica anaerdbica o fascitis
necrotizante tipo Il o miositis localizada.

F. Fascitis necrosante o fascitis necrotizante tipo I.

G. Ulcera de Meleney.

H. Gangrena vascular infectada.

|. Piomiositis.

|. Tenosinovitis infecciosa

Las tres primeras, se encuentran clasificadas
dentro de las infecciones clostridiales de partes
blandas.

Hay autores que a las formas clinicas de la tlcera
de Meleney y a la gangrena vascular infectada las
consideran como variedades de las cuatro primeras
formas clasicas, atendiendo a diferentes criterios.

A. Colonizacién o contaminacién simple de la
herida quirirgica

La colonizacién o contaminacién de la herida

quirdrgica no progresa a una infeccién debido a la
existencia de diferentes factores que impiden dicha
evolucién a una verdadera infeccién como son:

- Existencia de poco tejido desvitalizado, por
lo que es fundamental evitar la manipulacién
traumadtica de los tejidos durante la realiza-
cién del acto quirdrgico, asi como no seccio-
nar de vasos principales evitando la isquemia
de la zona quirtrgica y garantizar un adecua-
do aporte vascular.

- Buena respuesta del huésped que impide el
desarrollo del germen, por lo que la valora-
cién preoperatoria de las patologias asocia-
das que presenta el paciente es uno de los
requisitos imprescindibles para minimizar las
complicaciones infecciosas.

- La instauracién precoz de un correcto trata-
miento médico y/o quinirgico que dificulte el
desarrollo de la infeccién.

B. Celulitis anaerdbica

La celulitis por anaerobios se define como la
infeccion local del tejido celular subcutaneo que no
llega a afectar al muisculo.

La celulitis anaerébica 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.

Clinicamente este tipo de infeccidn se caracteri-
za por el olor pestilente de su exudado y por la
abundante presencia de gas local en el tejido celu-
lar subcuténeo o incluso inclusive con una disemi-
nacién muy répida a lo largo de la fascia sin afectar
a tejidos mas profundos como el musculo.

La instauracién de un tratamiento medico y
quirtirgico adecuado incluyendo la eliminacién del
tejido desvitalizado, se consigue la curacion, siendo
la mortalidad practicamente nula.

C. Mionecrosis clostridial téxica o gangrena
gaseosa

Por mionecrosis clostridial toxica entendemos a
la denominacién actual del concepto de gangrena
gaseosa hoy dia en desuso. Es, en nuestro criterio,
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una de las infecciones mas graves causadas por
anaerobios. En este tipo de infeccién hay afectacién
de tejido muscular sano rapidamente progresiva que
provoca una toxémia poniendo en peligro la vida del
paciente.

Bacteriolégicamente, esta infeccién 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, encontran-
dose con frecuencia una asociacién de este tipo de
clostridium en la infeccién postquirtrgica 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 ademés de un alto poder
hemolizante en muy corto periodo de tiempo. Su
periodo de incubacion puede oscilar de 12 a 72
horas, pudiéndose producir la muerte del paciente
como consecuencia de una toxemia.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, para el
desarrollo de este tipo de infeccion 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 toxica generalmente se
puede asociar a:

- Demora en la realizacién de la intervencién

quirdrgica

- Una inadecuada técnica quirtirgica que

provoque una desvitalizacién de los tejidos

- Manipulacién traumdtica y contaminacion del

miisculo durante la intervencion quirtirgica.

- Insuficiencia arterial del miembro inferior o

un déficit de aporte vascular en la zona del
pie a intervenir.

- De causa esponténea,

Hay autores como Gorbach SL, (1979) que
establecen la mortalidad de la mionecrosis clostridi-
al toxica entre el 40 y el 60% de los casos. Igual-
mente Davidsisk T (1981) en el clasico tratado Cirugia
Ortopédica de Campbell, la mortalidad la sitda entre el
45 y el 87%, matizando el autor del capitulo que, en
los casos de origen espontaneo, con frecuencia la
mortalidad es del 100%, y en un estudio mas
reciente realizado por Desola | y Cols. (1998), la
causa mas frecuente de desarrollo de mionecrosis
clostridial téxica fue la complicacién postoperatoria,
ligeramente por encima de los casos de origen pos-
traumatico. 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 posquirtrgico y del 37,5% en los casos de
aparicion espontanea.

Por otra parte hay que resenar que el hallazgo de
C. perfringens no es patognomaonico ya que es un
contaminante habitual de todo tipo de heridas sin
que desarrolle su capacidad patégena hasta que se

Ricordo Becerro de Bengoa Vollejo




den las condiciones necesarias para ello. El hallazgo
de C. perfringens en los frotis de heridas, e incluso
en hemocultvos, no tiene en si mismo valor diag-
nostico si no se trata de un cultivo monoespecie
puro y dentro de un contexto clinico tipico de
mionecrosis clostridial.

Este tipo de lesién 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 caracteristico agridulce, facilmente diferen-
ciable del olor pitrido de otras infecciones
necrosantes. Los musculos afectados, una vez
expuestos quirdrgicamente estdn pélidos, ede-
matosos, con menor elasticidad, no se contraen y no
sangran al ser cortados.

En este tipo de infeccidn se produce una infil-
tracion de gas intramuscular que diseca no solo a las
fibras musculares, sino a grupos musculares dando
Jugar a un patrén radiogréfico "plumoso”. Aunque la
presencia de gas no es tan masiva como en la celuli-
tis anaerdbica se puede evidenciar una fina
crepitacion a la palpacién profunda de la zona y las
imagenes radiogréficas en diferentes visiones pueden
objetivar la presencia de gas.

Por definicién, en este tipo de infeccién hay una
necrosis muscular dadas las caracteristicas bacteri-
oldgicas del Clostridium que provoca una gran destruc-
cion tisular de répida extensién, y que al reintervenir
quirirgicamente se puede apreciar la existencia de teji-
do muscular necrdtico en extension superior a la que
permitiria presuponer las lesiones cutdneas.

Otro sintoma es la alteracién del estado general
del paciente, siendo un signo de mal pronostico la
aparicion de hipotermia.

El diagnostico debe basarse en la clinica con la
presencia de los signos y sintomas anteriormente
descritos, de los cuales la presencia de necrosis
muscular es imprescindible para poder establecer el
diagnostico. La participacién de todos estos sin-
tomas implica un cuadro clinico de extrema
gravedad que conllevara la perdida de la zona
anatomica y a la evolucion fatal del paciente en
pocas horas. La radiografia simple muestra la pres-
encia de gas y la tomografia axial computerizada
como la resonancia magnética nuclear evidencia la
extension de la infeccion.

El tratamiento que requiere este tipo de paciente
es hospitalario requiriendo de tratamiento antibiéti-
€0 via parenteral, una primera actuacién quirdrgica
para eliminar los tejidos claramente necréticos y
establecer vias de drenaje aéreo y transcurridas 48 a
72 horas practicar una segunda intervencion para
apreciar con mas precisién la demarcacion entre teji-
dos todavia viables de los que son irrecuperables.

A este tratamiento quirdrgico hay que aplicar
otras modalidades terapéuticas como es la
oxigenoterapia hiperbéatica 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 oxidacion reduccién, por lo que con la
oxigenoterapia hiperbética se consigue elevar por
encima de 2.000 mmHg la presién arterial de
oxigeno, lo que implica un aumento muy importante
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de oxigeno disuelto en plasma que interrumpiré la
produccion de toxinas antes incluso que la destruc-
cion del germen,

D. Mionecrosis anaerébica no clostridial
sinergista o celulitis necrosante sinergista o
gangrena sinergista

La mionecrosis anaerdbica no clostridial siner-
gista, también es conocida como celulitis necrosante
sinérgica o gangrena sinérgica, estando este ultimo
termino mas en desuso.

Este cuadro esta ocasionado por una virulenta
infeccién polimicrobiana que afecta a piel, tejido
celular subcutaneo, fascia superficial y misculo. Los
gérmenes causantes de esta gangrena cutanea son
especies anaerobias (Bacteroides, estreptococos
anaerobios 0 ambos), con participacion de gérmenes
aerobios ( estafilococos y bacilos facultativos Gram.
negativos) que pueden producir gas.

Las caracteristicas de este tipo de infeccién son
similares a las de la mionecrosis clostridial toxica o
gangrena gaseosa. En general la mortalidad puede
llegar al 76%.

E. Miositis streptococica anaerébica o fascitis
necrotizante tipo Il o miositis localizada

El germen anaerobio Gram. positivo causante es
el Peptostreptococcus o por diferentes especies del
grupo bacteroides con participacién del streptoco-
co.

Este tipo de infeccién tiene un comienzo mucho
mas insidioso, desarrollandose la infecciéon tran-
scurridos tres o cuatro dias. Clinicamente, el cuadro
es parecido a la mionecrosis clostridial toxica,
aunque el paciente tiene una menor afectacién
sistémica.

Este tipo de infeccidon es més frecuente en
pacientes diabéticos y el tratamiento conlleva, al
igual que la mionecrosis clostridial toxica una amplia
exéresis quirtrgica del tejido desvitalizado.

F. Fascitis necrosante o fascitis necrotizante
tipo 1

La fascitis necrosante es una infeccién que pone
en riesgo la vida del paciente pudiendo instaurarte
espontaneamente, especialmente en pacientes dia-
béticos, en pacientes con enfermedad vascular per-
iférica o pacientes inmunocomprometidos.

El germen patdgeno anaerdbico que con mayor
frecuencia se aisla en este tipo de infeccién es el
Peptostreptococcus. Sin embargo también puede
existir participacién de S. Aureus o S. Pyogenes, asi
como otros anaerobios como clostridium y bac-
teroides,

La infeccién se instaura en las primeras 24 — 72
horas de realizada la cirugia, provocando una exten-
sa diseccidn de los planos profundos de la piel y teji-
dos blandos que conlleva la necrosis de los mismos,
sin que el masculo se vea afectado.

La introduccién de un objeto romo en la piel
pondra de manifiesto el despegamiento de ésta a
planos més profundos.

G. Ulcera de Meleney

Otros autores (Cabello N y cols, 1999; Crespo M
y Pigrau C, 2002) incluyen este tipo de lesién dentro
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EN CIRUGIA DEL PIE

de la denominada Mionecrosis anaerdbica no
clostridial sinergista o celulitis necrosante sinergista
O gangrena sinergista.

La dlcera de Meleney es una infeccién profunda
del tejido celular subcutdneo que se extiende de for-
ma difusa produciendo ulceras necréticas con exu-
dado de color marrén maloliente que por lo general,
no llegan a afectar a misculo, formando miltiples
trayectos fistulosos. Fotos n®. 2, 3, 4. (Cortesia de:
D. Ernesto |. Lopez Artiles.)

Foto 2. Exudodo blanqueding o trovés de los féstulos suba
taneas,

Foto 3. Aspecto clinico de I dlcero de Meleny fros realizo-
tion de motricectomin poiciol mediol

Foto 4, Despegamiento cutingo a lo explorocitn de lo fisty-
lizacian medionte lo infroduccidn de un objeto roma.

Este tipo de infeccién comienza en la herida
quirdrgica caracterizandose por un proceso de cica-
trizacion muy lento incluso con tratamiento
antibiético. El organismo patégeno causante de este
tipo de infeccion es el Streptococcus hemolytic,
aungue 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 seccion de las arterias principales que irrigan
un determinado territorio anatémico del pie, como
suelen ser las arterias digitales junto con la instau-
racion de una infeccién dando como resultado una
gangrena isquemica o gangrena "seca’.

En esta patologia no suele existir exudado, o en
su defecto, suele ser minimo, con un hedor desa-
gradable existiendo crepitacién subcutdnea presen-
tando necrosis cutdnea.

Este tipo de infeccién puede estar causada por
un gran numero de anaerobios entre los que desta-
can el C. Perfringens y el Bacteroides Fragilis asf
como otros organismos facultativos.

1. Piomiositis

Por piomiositis se entiende a la infeccion piogé-
nica primaria del masculo esquelético. Este tipo de
infeccién es muy poco frecuente en cirugia del pie,
pero nos parece interesante abordar este tipo de
infeccién debido al auge que esta adquiriendo en
este ultimo ano la realizacidn de cirugia perciitanea
del pie, donde se realizan técnicas cruentas a cielo
cerrado, en las que se lesionan masas musculares
como en €l caso de la cirugia percitanea del espo-
I6n de calcaneo donde se realiza la osteoptripsia o
limado de la exostosis infracalcanea con seccién de
la fascia Plantar y lesién concomitante del musculo
Flexor Digitorum Brevis o Flexor corto plantar que
queda dorsal a esta fascia.

Clinicamente se distinguen tres fases evolutivas.
En la primera fase o fase invasiva puede iniciarse de
forma aguda con fiebre y repercusién sistémica, o la
presentacién puede ser subaguda presentando el
paciente dolor leve, que puede quedar enmascara-
do por la administracién de la analgesia postopera-
toria, leve tumefaccion con ausencia o presencia de
una leve eritema en la zona de intervencion.

En la segunda fase o fase supurativa se observa
un dolor mucho més intenso, mayor tumefaccién de
la zona, que puede provocar un sindrome comparti-
mental, la piel esta caliente aunque puede no existir
eritema en la zona sin que exista linfangitis ni linfa-
denitis. El estudio analitico se puede objetivar leu-
cocitosis y elevacién de la velocidad de sedimenta-
cién Globular sin alteraciones de las enzimas mus-
culares, siendo en esta fase donde se puede esta-
blecer un diagnostico de esta infeccidn tras cirugia
del pie.

Sin tratamiento la infeccién evoluciona hacia la
tercera fase, que se caracteriza por la destruccién de
masa muscular y la presencia de un sindrome sépti-
co.

J. Tenosinovitis infecciosa

La tenosinovitis infecciosa es la infeccién del
tenddén de un misculo. Esta infeccion se extiende
por via canalicular y contigua a través de las vainas
tendinosas de los musculos del pie.

El germen patdgeno causante de este tipo de
infeccidn es el S. aureus.

La puerta de entrada para este germen suele ser
la realizacion inadecuada de técnicas consideradas
como cirugia menor tal y como es la infiltracién ter-
apéutica en la zona peritendinosa realizada con una
deficiente técnica estéril. Clinicamente se caracteri-
za por signos inflamatorios como eritema, rubor,
calor que se extienden siguiendo el trayecto del
tenddn, causando una importante limitacién del
movimiento que realiza el tenddn infectado.

La tensinovitis supurativa debe ser diagnostica-
da y tratada precozmente para evitar la necrosis del
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tenddn y extensién de la infeccidn, requiriendo artroplastia de esta articulacion metatarso — falang-
ademds del tratamiento antibiético, drenaje quirdr- ica provocando como resultado final una inestabili-
gico. dad articular, limitacién del movimiento o rigidez de
la articulacién e incluso amputacion de la zona.

La incidencia de infecciones se mantiene en un
1% al 3% y puede producirse precozmente en los

INFECCIONES OSTEQ - ARTICULARES dos o tres primeros meses o tardiamente transcurti-

do un afio de la cirugia.

En este apartado trataremos la artritis séptica, ya La infeccién precoz puede ser superficial afectan-
que la osteomielitis configura un cuadro nosolégico do a la piel y tejidos blandos y por via contigua afec-
independiente. tar a la prétesis, o profunda cuando la prétesis esta

directamente contaminada. Este tipo de infeccién
precoz cursa de forma aguda con eritema, tumefac-

I. frtritis SEanﬂ cién articular, fiebre, dolor intenso y leucocitosis, en
La artritis séptica es una infeccién secundaria a especial cuando el germen patégeno causante es el
la invasién directa de una articulacién por microor- Estafilococo. Este tipo de infeccién se debe a la
ganismos patégenos pidgenos tanto aerobios como inoculacion directa del germen en la articulacién
anaerobios. durante el intraoperatorio o a bacteriemias durante
La artritis séptica es poco frecuente, siendo gen- el postoperatorio de infecciones cutdneas existentes
eralmente secundaria a una deficiente técnica estéril en otros lugares a distancia, o a otro tipo de infec-
ya sea diagnostica como la artrocentesis o terapéu- ciones como son de las vias urinarias o de neu-
tica como la infiltracién, o a la colocacién de una monfas. 8
prétesis articular, o la una infeccién secundaria por Las infecciones tardias, que se presentan tran- =
via contigua de una infeccién 6sea o de tejidos blan- scurrido mas de un afio de la cirugia, son de adquisi- o c
dos adyacente. cidn via hematégena cursando de forma subaguda e o 2
Los gérmenes causantes generalmente son el S. indolente apareciendo fiebre en el 50% de los 25
aureus, peptoestreptococcus y propionibacterium pacientes. No cursa con leucocitosis, excepto si la g E
acnes en protesis articulares y clostridium en casos instauracion de la infeccion es fulminante, con ele- =i
de traumatismos. vacion de la velocidad de sedimentacion globular. o
La articulacién del pie que con mayor frecuencia Las radiografias convencionales no sirven para = 8
es reemplazada por una prétesis articular es la establecer un diagnostico diferencial con otros pro- 2
primera articulaciéon metatarso - falangica. Este cesos infecciosos, en especial del aflojamiento o &
reemplazamiento puede ser parcial con la colocacién movilizacion de la prétesis. La gammagrafia con-
de una hemiprétesis que sustituye la base de la tribuye en el diagnostico pero es inespecifica. La
falange proximal del hallux o total cuando también artrocentesis y cultivo del liquido sinovial de la artic-
se sustituye la cabeza del primer metatarsiano. ulacién afectada es el método mas (til para estable-
La infeccion de la protesis puede complicar una cer el diagnostico de esta infeccion.
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RESUMEN

En este caso describimos una polidactilia
unilateral que catalogamos como peculiar, ya
que el pie presenta un primer dedo trifalangi-
co, siete metatarsianos y cuatro cunas. Inde-
pendientemente de esta arquitectura 6sea el
pie es funcional por lo que el tratamiento no
difiere de los objetivos plantados en la elabo-
racion de una ortesis para un pie anatéomica-
mente normal.

El tratamiento ortopodolégico sera funda-
mentalmente preventivo de las posibles alte-
raciones biomecanicas 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.

PALABRAS CLAUES

Polidactilia, prevencion, metatarsiano de
carga, H. A. V. incipiente.

HBSTRACT

In this case, we describe an unilateral poly-
dactyly that catalogue like special, because of
foot shows a triphalangeal great toe, seven
metatarsals, and four cuneiforms. Indepen-
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

keY WORDS

Polydactyly, prevention, load metatarsal,
incipient HAV.

 IKTRODUCCION

La polidactilia o presencia de dedos supernu-
merarios es una de las malformaciones mas fre-
cuentes del pie (22,20%) (1). Su localizacién puede
ser diversa y se distinguen por la siguiente clasifi-
cacion:

2004; XV (2):84-88

|. Polidactilias preaxiales o correspondientes al
borde interno o tibial 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°.

Salomén Benham( Benhomi
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4, Polidactilias peculiares, que incluyen las poli-

dactilias dificilmente clasificables.

La carga genética es muy importante en estos
procesos. Un 64,2% de las de tipo central, como
nuestro caso clinico, poseen antecedentes familiares
de malformacion.

PRESERTACION DEL CASO CLIICO

1. Motivo de consulta
Se trata de una mujer de 16 afos que presenta
una polidactilia de 6 dedos en el pie derecho y que
acude a consulta para valorar su situacion ya que no
ha sido revisada tras la intervencién a la que fue
* sometida a los 5 afios de edad.

2. Anamnesis

La madre nos comenta que fue un parto normal,
ninguna afectacién ni complicacién. En el
nacimiento, la nifa fue diagnosticada de polidactil-
ia de 7 dedos en el pie derecho.

A los 5 afos de edad fue intervenida quirtirgica-
mente, resecandose el tercer dedo, siguiendo los cri-
terios consensuados para la determinacion del dedo
a amputar en este tipo de casos, que son el com-
promiso vascular, la alineacién con el metatarsiano
y la inervacion sensitivo-motora.

Analizamos las radiografias postquirtrgicas (Fig.
1A) 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 trifaldngico,
siendo la falange media bipartita (Fig. 1B). A nivel del
mediopié, el aumento del nimero de huesos tam-
bién estéd presente al observarse 4 cunas (Fig. 2)

Figura 24 y 2B. Aspecto rodiologico a los cinco ofios de edod

Como antecedente familiar se refiere la presen-
cia de polidactilia en un tf? lejano en la rama mater-
na. Tras la intervencion no se ha realizado ninguna
revision ni ha llevado tratamiento ortopodologico

3. Estudio radiolégico

Realizamos una radiografia dorsoplantar en car-
ga (fig. 3), donde destacamos estos hallazgos:

a. Tercer metatarsiano con corticales muy desar-
rolladas, signo que orienta a un metatarsiano de car-
ga.

b. En la articulacién interfaldngica del primer
dedo existe un entramado &seo que deja entrever un
interlinea articular no bien definida, en la que inclu-
so se observa algln osteofito (Fig. 3B). Esta articu-
lacién la forman la falange proximal y la distal,
estando ésta ultima compuesta por un fragmento
lateral, que pensamos se debe a la falange media y
que ha sufrido una modelacion durante el desarrol-
lo 6seo.

.

Figuro 3A y 38 gia dorsoplontar en lo octuolidod
Figura 4A y 4B. Exploracian orficulos

c. Las amplias interlineas articulares inter-
cuneanas légicamente han disminuido, observén-
dose la superposicién de las cufas. La articulacién
de Lisfranc ha quedado definida con las siguientes
carillas articulares:

i. 1* cuna - 1° y 2° metatarsiano

ii. 2% cuna - 2° y 3° metatarsiano

iii. 3% cuna - 3° y 4° metarsiano

iv. 49 cuna - 3°, 4° y 5° metatarsiano
v, cuboides - 59 y 6° metatarsiano
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EXPLORACION

a) Exploracién articular

Aplicamos el protocolo de exploracién habitual,
descartando dismetria de miembros inferiores. El
patrén rotador es normal asi como la flexion dorsal
de tobillo, La articulacion subastragalina posee un
buen rango articular, el antepié esta ligeramente
supinado y los primeros radios estdn dorsalflexion-
ados

Buscando posibles alteraciones funcionales
secundarias a la propia polidactilia, exploramos
todas las articulaciones metatarsofaldngicas y apre-
ciamos su 6ptima movilidad. Sin embargo, a nivel de
la articulacién interfaldngica del primer dedo dere-
cho existe una clara limitacion de la flexién, situan-
do la amplitud del rango articular en 15° (Fig. 5). Este
hecho se debe a la artrosis que sufre dicha articu-
lacién, tal y como se observa en la Rx (Fig. 3B)

Figura 5. Limitacion de lo omplitud de movi
miento de la 1° AMF

b) Exploracion muscular

La valoracion muscular general es buena, salvo
el peronéo largo que se encuentra claramente debil-
itado, de forma méas acentuada en el pie derecho. Se
justifica asi la dorsiflexién y ligera hipermovilidad de
los primeros radios (Fig. 6A)

Al igual que en la exploracién articular,
sospechamos que la musculatura intrinseca puede
estar afectada, ya que pueden existir variaciones
anatomicas o desequilibrios musculares a nivel de
los dedos. Encontramos insuficiente el muisculo
cuadrado carnoso que provoca una adduccion
simultanea de éstos cuando se realiza la flexién acti-
va de los dedos (Fig. 6B).

2004; XV (2):84-88

Exploracién muscular

N

(A)

Figuro 64 Y 6B. Volorocion del peronéo largo. A lo derecho se observa o
udﬂumﬁn que se produce durante la flexion de dedos debido o lo debili-
dod def Cuodrado de Silvio

c) Bipedestacion

La presencia de la polidactilia de forma unilater-
al produce una clara asimetria entre ambos pies
manifestandose a diferentes niveles.

En una vision posterior se evidencia el aumento
en la anchura del antepié derecho asi como el dis-
creto valguismo bilateral de retropié.(Fig. 7A)

Si superponemos el drea de superficie que cada
pie representa, observamos no sélo la diferencia de
anchura sino de longitud, aspecto que provoca difi-
cultad para calzarse (Fig. 7C). La visién de las huel-
las plantares anade mayor claridad a este dato.

Es llamativa la diferencia de tamafo de los
primeros dedos, de forma que la suma del volumen
del 19y 29 dedos derechos es similar a la del 1°
dedo izquierdo (Fig. 7B).

Figurn 7. Volguismo de retrapié. Volomen del 17 y 2° dedo derechos simi
lor ol del 17 dedo izquierdo. Abajo se aprecio la diferencia de drea de super
ficie de ombos pies

Saloman Benhami Bznhomi




d) Exploracién dinamica

La exploracion de la marcha muestra una evi-
dente pronacién subastragalina bilateral, propiciada
por la insuficiencia e hipermovilidad del primer radio.

El analisis 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
tamano respecto al resto de los metatarsianos.
Podriamos considerar cémo el 39 meta ha heredado
la funcién de canalizacién de la carga durante el
despegue ejercida normalmente por el 2° meta,
siendo desplazada lateralmente al existir en este
caso seis metatarsianos. Ha pasado pues a ser un
melatarsiano de carga (Fig. 8)

Figuro 8A y 88. Sobrecargo del 3° radio. Meto-
larsiano de cargo

LISTA DE PROBLENAS

Las dolencias que manifiesta la paciente son las
siguientes:
- Hallux abductus valgus incipiente con dolor
e inflamacién a nivel de la exostosis .
- Cicatriz postquirtirgica localizada a nivel del
19 espacio interdigital derecho y que provo-
ca friccién con la consecuente molestia.

2004; XV (2):84-88

- Onicocriptosis peroneal recidivante en 1°
dedo derecho producida por su posicién en
valgo vy la presion dorsal del calzado.

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICD

Todo tratamiento va encaminado no sélo a paliar
los sintomas y dar respuesta al motivo de consulta
que demanda el paciente sino a prevenir el
agravamiento de las deformidades instauradas o que
puedan aparecer.

Obijetivos

a. Controlar la pronacion a nivel de la ASA. Es la
causa fundamental del H. A. V. incipiente, y de forma
indirecta del valgo del 1° dedo que ocasiona la onic-
ocriptosis peroneal.

b. Dotar de mayor estabilidad al primer radio ya
que es hipermovil e insuficiente.

c. Disminuir la sobrecarga del tercer metatar-
siano. Aungue 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 ademaés la friccion exis-
tente en el primer espacio interdigital ocasionada
por la cicatriz postquirtrgica.

a) Toma de moldes

Se procede a la toma de moldes en espuma
fendlica, en carga controlada realizando la maniobra
de rotacion externa combinada con la extension del primer
dedo y que van encaminadas a controlar la pronacion
a nivel de el asa y a estimular la formacioén de AL,
descendiendo y con ello haciendo cargar al primer
metatarsiano al sacar el pie de la espuma (Fig. 9).

Figura 9. Toma de moldes en carga controlada

b) Soportes plantares

El espacio en el calzado es casi siempre una difi-
cultad a la hora de instaurar un tratamiento
ortopodologico. 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. 10},

En funcién de la evolucién de la sobrecarga del
3° metatarsiano actuaremos realizando las descar-
gas selectivas oportunas.
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c) Ortesiologia digital

Se realiza una ortesis de silicona de tipo
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 interdigital en 1° espacio, subdigital
del 2° dedo e interdigital del 2° espacio. La
funcién 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. 10).

Figuro 108 y 10C

CONCLUSIONES

El caso descrito trata de una polidactilia de tipo
central asociada a la presencia de cuatro cufas,
definiéndola como polidactilia peculiar, debido a la
existencia de huesos supernumerarios a dos niveles,
situacion poco frecuente.

En la valoracién de este caso, la funcionalidad
debe prevalecer sobre el aspecto morfolégico.

Figura T0A. Soportes plantares monolamin El tratamiento ortopodolégico no debe basarse

1es de palipropileno. Trotamiento de Orfesiolo- o o i S

gio digital. Gnicamente en disminuir la sintomatologia sino en
prevenir la instauracién de posibles alteraciones

derivadas de la polidactilia.

&
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RESUMEN

La "Z-Plastia” es un arma de trabajo muy HHWHHH

socorrida en todas las especialidades quirir-
gicas. Conocer perfectamente sus reglas de
ejecucion nos permitira obtener de ella los
mejores resultados.

Este articulo pretende profundizar en el
conocimiento de esta técnica y descubrirnos
aspectos de la misma que puedan ser de uti-

Z-plasty is a very useful technique for all
the surgical specialities. We’ll 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.

lidad para el tratamiento de nuestros pacien-

| tes.
n 0
PHLABRAS CLRUES  KEY WORDS
Z-plastia, cicatriz, cirugia Z-Plasty, scar, surgery.
_ [ 4
”ﬂHUI] U[:I:l UH Plastia multiple” que nos puede resultar de gran ayu-
da cuando los tejidos adyacentes a la cicatriz a tratar
La Z-plastia es un recurso quirtirgico muy sencil- no nos permitan realizar una dnica "Z" de gran
lo para conseguir orientar una cicatriz en la posicién tamano.
deseada y para permitir una ganancia en longitud de De esta técnica quirtirgica y de sus peculiari-
dicha cicatriz, Consiste en la realizacion de dos col- dades técnicas hablamos a continuacion.
gajos triangulares de igual longitud a modo de "Z",
que se intercambian de posicion
Pese a la sencillez técnica, cabe hacer unas con- ) z
sideraciones en cuanto a la angulacién de los colga- UlS[USl []H
jos v a la longitud de los brazos de la "Z", para poder
sacar el maximo partido a esta técnica. Se desconoce quien fue el primero en emplear la
Existe una variante de esta técnica llamada "Z- plastia en Z. Posiblemente sea tan antigua comola *
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opia cirugfa, pero no por ello ha dejado de tener
vigencia en nuestros dfas como uno de los recursos
uirtrgicos mas empleados.
La Z-plastia, en esencia, es la realizacion de dos
colgajos triangulares cuyo trazo comin 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:

1. Un aumento de longitud del trazo comtin.
2. Un cambio de direccion del trazo comiin.,

Figwa 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 direccion del tra-
zo comun (Fig.1).

DISERD DE LA 2"

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
posicién. Hay otros factores que pueden variar en su
realizacién, como son:

L I. La amplitud del angulo: Va a condicionar el

alargamiento resultante al trasponer los col-
gajos, de tal forma que a mayor amplitud del
angulo habra mayor alargamiento.

| Angulo de los brazos de Ia 2 I

5% 50% 5%
|

Figura 2,

Con un angulo de 30°, tedricamente existe un
25% de alargamiento, con un angulo de 45°
se consigue un 50%, mientras que con un
angulo de 60° el incremento alcanza el 75%
(Fig.2). Estos tantos por ciento de alarga-
miento no pueden aplicarse estrictamente, ya
que estan condicionados por la elasticidad
de la piel, la region anatémica donde se
emplean, la existencia de otras cicatrices, ...
siendo en general un resultado algo menor al
tedrico.

En teoria, los dngulos de hasta 90° pueden
utilizarse con un incremento fijo, pero exis-
ten otros condicionantes que hacen que no
deban emplearse grados menores de 30 ni
mayores de 60:

* Un angulo por debajo de los 30°: Se
obtendria muy pequeiio beneficio de esta
técnica en términos de alargamiento y
reorientacion de la cicatriz, al tiempo que
se asume un alto riesgo de fallo en la vas-
cularizacion de los colgajos triangulares.
La vascularizacion de estos colgajos trian-
gulares es de tipo "random” o aleatorio,
lo que significa que no necesita ning(in
eje vascular conocido que aporte el riego
sanguineo. Por eso, cuanto més se cierre
la base del colgajo, la dificultad para que
la sangre llegue a la zona mas distal es
mayor.

¢ Un angulo por encima de los 60°: Se
obtendria 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 tension.
Todos estos condicionantes nos llevan a
la conclusién de que el mejor angulo para
realizar los colgajos triangulares es de 60°
porque combina una vascularizacién de
los colgajos muy fiable permitiendo una
transposicion fécil. Ademds, con este
angulo 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 disefiar 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
eleccion de una u otra alternativa debe reali-
zarse teniendo en cuenta:
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| Opciones de disefio de la Z-plastia |
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Figuo 3.

* La vascularizacién mas favorable para los
colgajos triangulares.

* La orientacidon mas satisfactoria de las
nuevas cicatrices en las mejores lineas de
tension.

* La disponibilidad de piel en las proximi-
dades para ser movilizadas hacia donde
deseamos.

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta la
regién cutdnea donde se va a realizar la Z-plastia, de
modo que en zonas muy cicatriciales se puede
suponer que la movilizacién de los colgajos serd mas
dificultosa y por tanto los brazos deberédn ser de
mayor tamano.

De igual modo, pensar en esta técnica para la
planta del pie debe hacerse con gran cautela, ya que
las caracteristicas anatémicas peculiares de la region
plantar, con gruesos tabiques fibrosos que evitan los
desplazamientos de los tejidos y favorecen la carga,
hacen que la movilizacién 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 mas
facil que la irrigacion distal de los colgajos sea 6pti-
ma, al tiempo que se mantienen las longitudes y los
angulos. Otras medidas para favorecer el correcto
aporte sanguineo son el disenar colgajos préximos
a los 60°, evitar las cicatrices previas en la base de
los colgajos, evitar la excesiva tensién que isquem-
ize los tejidos y procurar levantar los colgajos tan
gruesos como sea posible.

oy

Dis:ﬂu Disefio
hlhnul modificado

Figuro 4.
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2-PLASTIA SIMPLE 0 MOLTIPLE

La longitud de los brazos de la "Z” dependera de
la disponibilidad y laxitud de los tejidos adyacentes.
Una gran cantidad de tejidos a los lados de la cica-
triz-problema, permitird realizar una Z-plastia de gran
tamano. Cuando no se disponga de suficiente piel
en los alrededores, no serd posible realizar una gran
.

La bisqueda de formas diversas de reducir la
longitud transversal sin alterar el alargamiento ha
originado el desarrollo de la "Z-plastia multiple 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 retraccién. En la Z-plastia miltiple, la cicatriz-
problema se fragmenta en varios segmentos sobre
los que se realizan varias pequenas "Z". En ambos
casos el alargamiento obtenido es el mismo, pero la
Z-plastia miiltiple tiene las ventajas de (Fig. 5):

Z-plastia
miltiple

Figuto 5.

* Necesita menor cantidad de partes blandas
adyacentes,

* Distribuye la tensién de los tejidos vecinos en
varios puntos (La "Z" simple mantiene toda la ten-
sidn en un Gnico punto), lo cual tiene obvias ventajas
desde el punto de vista vascular.

* Permite “esconder” la cicatriz en varios plie-
gues cutaneos paralelos con un mejor resultado
estético.

CASO CLINICO

Como mejor puede apreciarse el efecto de esta
técnica es viendo algin ejemplo clinico de su real-
izacion.

David Alonso Pefio




Se presenta el caso de una mujer de 17 afos que
tiene una retraccién cicatricial en los dedos del pie
izquierdo como consecuencia de haber sufrido una
guemadura en la infancia. Se plantea la correccion
mediante Z-plastias en los dedos 3°, 4° y 5° (Foto 1).

Foto 1. Bridas cicotriciales en dedos.

Se opta por la realizacién de Z-plastias milltiples
para los dedos 4° y 5°, ya que la longitud de la brida
v la proximidad de los dedos adyacentes pondrian
en peligro la vascularizacién 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 &ngulos previstos son de 60° para cada "Z".

Foto 4. Intercombio de los colgajos.

Lo habitual es que una vez liberadas las partes
blandas del tejido cicatricial subyacente, las "Z" se
orientardn "ellas solas” en su nueva posicién adap-
tdndose a la situacién de menor tension (foto 5).

La sutura se realiza en un solo plano y con el
menor nimero de puntos que estabilice las cicatri-
ces para limitar todo lo posible la isquemia local a
los colgajos.

Foto 2. Plonteamiento quirirgico

| 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 situacion (Fotos 3 y 4). Foto 5: Z-plastia miltiple.
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Con la reorganizacién de las partes blandas que
ha tenido lugar tras liberar las bridas del 3° y 4°
dedos, se comprueba que la retraccion que sufre el
59 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 tension (nylon 5/0)

Foto 7: Z-plostio miltiple

CONCLUSION

La Z-plastia es una técnica quirdrgica que todos
los profesionales quirtirgicos deben conocer. Enten-
diendo mejor las técnicas de disefo de las Z-plastias
simples y multiples podemos sacar el maximo par-
tido a este estupendo recurso quirtrgico. Lo mas
habitual es emplear angulos de 60°, aunque puede
ser variable en funcién de las circunstancias de nue-
stros pacientes.
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Foto &: Lplostio miltiple.
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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 humedos
y concurridos como gimnasios, duchas, piscinas, existe un alto riesgo de contagio por
hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol actia como un secante absorbiendo el
sudor y el mal olor. Ademas, aplicandolo en los pies y en el calzado previenes el
contagio por hongos y bacterias.
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Manuel Marin Arguedas'

I Licenciado en Derecho Diplomado en Podologia y Enfermeria

IKTRODUCCION

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 necesarios, para garantizar el derecho a la
salud de los ciudadanos.

Reconoce la ley que el ejercicio de las profesio-
nes sanitarias se llevard acabo con plena autonomia
técnica y cientifica.

Introduce la prevision del desarrollo de la carrera
profesional y del marco regulador de las especiali-
dades en Ciencias de la Salud.

Considera la formacién continuada como un
derecho y un deber de los profesionales.

Reconoce el caracter 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 publico
como privado de la profesion.

NIUELES DE FORMACION

Desaparece el término facultativo, que deja lugar
al término Licenciado, con lo que se abre una via a
la incorporacién de nuevas licenciaturas sanitarias,
por los nuevos acuerdos de convergencia europea,
como podria ser el caso de la Podologia

La ley reconoce como profesiones sanitarias
aquellas que la normativa universitaria reconoce
como titulaciones del ambito de la salud y que en la
actualidad gozan de una organizacién colegial reco-
nocida por los poderes plblicos:

Licenciados: Medicina — Farmacia — Veterinaria

- Odontologia y los titulos oficiales de especialistas
en Ciencias de la salud para licenciados.

2004; XV (2):96-99

Diplomados: Enfermeria — Fisioterapia — Terapia
ocupacional - Podologfa — Optica y Optometria -
Logopedia — Nutricion humana y Dietética y los titu-
los oficiales de especialistas en Ciencias de la Salud
para tales diplomados.

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 definicion:

PODOLOGOS

Los Diplomados Universitarios en Podologia real-
izan las actividades dirigidas al diagnéstico y
tratamiento de las afecciones y deformidades de los
pies, mediante |las técnicas terapéuticas propias de
su disciplina

También se reconoce el caracter de profesion
sanitaria al protésico y al higienista dental.

Las profesiones del drea sanitaria de formacion
profesional se estructuran en:

* Grado superior y grado medio.

FJERCICIO DE LAS PROFESIONES
SANITARIAS

El ejercicio de una profesion sanitaria por cuenta
propia o ajena, requerira la posesion 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 &mbito asistencial, investigador,
docente, de gestién clinica, de prevencién, de infor-
macion y educacién sanitaria. Teniendo los profe-
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sionales como gufa de su actuacién el servicio a la
sociedad con el cumplimiento riguroso de las obliga-
ciones deontolégicas determinadas por las propias
profesiones conforme a la legislacién vigente.

Corresponde a los profesionales sanitarios par-
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
tampo de la prevencién de enfermedades, de la edu-
cacién sanitaria, de la investigacion y del intercam-
bio de informacién con otros profesionales.

Los profesionales sanitarios realizaran a lo largo de
suvida profesional, una formacién continuada y acred-
itaran regularmente su competencia profesional.

El ejercicio de las profesiones sanitarias se lle-
vard a cabo, con plena autonomia técnica y cientifi-
ca, sin méas limitaciones que las establecidas en esta
ley y por los demas princi-pios y valores contenidos
en el ordenamiento juridico y deontoldgico:

* Existird formalizacion escrita de su trabajo,
reflejada en una historia clinica que debera ser
comin para cada centro, y (nica para cada
paciente atendido en él. La historia clinica ten-
dera a ser soportada en medios electrénicos y
a ser compartida entre profesionales, centros
y niveles asistenciales.

Se tenderd a la unificacion de los criterios de
actuacion, que estaran basados en la eviden-
cia cientifica y en los medios disponibles y
soportados en guias y protocolos de practica
clinica y asistencial.

La progresiva consideracion de la interdiscipli-
nariedad y multidisciplinariedad de los equipos
profesionales en la atencién sanitaria.

DERECHOS ¥ DEBERES EN LA RELACION
PROFESIONAL-PACIENTE

1. Los profesionales tienen el deber de prestar
una atencion sanitaria técnica y profesional, ade-
cuada a las necesidades de salud de las personas
que atienden, de acuerdo con el estado de desarrol-
lo de los conocimientos cientificos de cada momen-
to, con los niveles de calidad y seguridad que se
establecen en esta ley, v el resto de las normas
legales y deontoldgicas aplicables.

2. Deber de hacer uso racional de los recursos
diagndsticos 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 participacién de los mismos en la toma
de decisiones que les afecten. En todo caso deben
ofrecer una informacion 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, facilitarédn a sus pacientes el ejer-
cicio del derecho a conocer el nombre, la titulacién y
la especialidad de los profesionales sanitarios que
les atienden.

5. Los Colegios Profesionales, los Consejos
Autonémicos y los Consejos Generales en sus
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respectivos ambitos territoriales, estableceran los
registros piblicos de profesionales que de acuerdo
con los requerimientos de esta ley, seran accesibles
a la poblacién y estaran a disposicion de las admin-
istraciones sanitarias. Estos registros respetaran el
principio de confidencialidad de los datos person-
ales y deberdn permitir conocer el nombre, la titu-
laciéon, especialidad, lugar de ejercicio y los otros
datos que en esta ley se determinen.

6. Los pacientes tienen derecho a la libre elec-
cién del médico que debe atenderles. El profesional
puede ejercer el derecho de renunciar a prestar aten-
ciones sanitarias a dicha persona, sdlo si ello no
conlleva desatencion. Dicha renuncia tanto en el sis-
tema publico como en el privado, se ejercerd de
acuerdo con procedimientos regulares, establecidos
y explicitos y de ello deberd quedar constancia for-
mal.

7. Los pacientes tienen derecho a recibir infor-
macién de acuerdo con lo establecido en la Ley
41/2002 de 14 de noviembre, bésica reguladora de
la autonomia del paciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica.

EJERCICIO PROFESIONAL EN LAS
DRGANIZACIONES SANITARIAS

Cabe destacar en este apartado, que los centros
sanitarios, revisaran cada tres afios como minimo,
que los profesionales sanitarios de su plantilla
cumplen los requisitos necesarios para ejercer la
profesién conforme a lo previsto en esta ley, entre
ellos la titulacién y demés diplomas, certificados o
credenciales profesionales de los mismos, en orden
a determinar la continuidad de la habilitacion para
seguir prestando servicios de atencidn al paciente.

Los centros dispondrén de un expediente per-
sonal de cada profesional, en el que se conservara
su documentacién y al que el interesado tendra
derecho de acceso.

Para hacer posible la eleccién de médico que
prevé el articulo 13 de la Ley 41/2002, los centros
sanitarios dispondran de un registro de su personal
médico, del cual se pondré en conocimiento de los
usuarios el nombre, titulacién, especialidad, cate-
gorfa y funcién de los profesionales.

Establece la ley en su articulo 9 como deben ser
las relaciones interprofesionales y el trabajo en
equipo, definiendo la atencién sanitaria integral, asi
como la unidad bésica que forman el equipo de pro-
fesionales.

Establece la actuacion sanitaria cuando esta se
realice por un equipo de profesionales y habla de la
delegacion de actuaciones cuando se den las condi-
ciones para la misma.

IHUESTIGACION ¥ DOCENCIR

Toda la estructura asistencial del sistema sani-
tario estara en disposicién de ser utilizada para la
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investigacion sanitaria v para la docencia de los pro-
fesionales.

Las Administraciones sanitarias en coordinacién
con las Administraciones educativas, promoveran las
actividades de investigacién 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, podran formalizar los
conciertos previstos en la Ley Orgédnica 6/2001 de
Universidades y en la Ley 14/1986 General de
Sanidad articulo 14, para asegurar la docencia prac-
tica de las ensenanzas sanitarias que asi 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-
macion especializada y continuada.

FORMACION D LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

1. PREGRADUADA

La Comisién de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud informara con carécter precepti-
vo, los proyectos de reales decretos por los que con-
forme a lo previsto en la Ley organica de Universi-
dades, se establezcan los titulos oficiales y las direc-
trices generales de sus correspondientes planes de
estudios, cuando tales titulos correspondan a pro-
fesiones sanitarias.

2. FORMACIOK ESPECIALIZADA EH CIENCIAS DE LA SALUD

La formacion especializada en Ciencias de la
salud, es una formacion reglada y de caracter oficial.
El titulo de especialista tiene caracter oficial y validez
en todo el territorio del Estado.

Sera el Gobierno a propuesta de entidades rela-
cionadas con la sanidad el que establezca los titulos
de Especialistas en Ciencias de la Salud, asi como su
supresién o cambio de denominacion.

La obtencién del titulo de especialista requiere:

- Estar en posesion del titulo de Licenciado o
Diplomado Universitario que en cada caso se
exija.

- Acceder al sistema de formacién que corre-
sponda, asi como completar éste en su inte-
gridad de acuerdo con los programas de for-
macién que se establezcan.

- Superar las evaluaciones que se determinen y
depositar los derechos de expedicién del cor-
respondiente titulo,

3. FORMACIGH CONTIHUADA

Los principales objetivos de la formacién con-
tinuada son entre otros:
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= Garantizar la actualizacién de los conocimien-
tos profesionales y la permanente mejora de
su cualificacién.

* Incentivar el trabajo diario e incrementar la
motivacién profesional.

= Valorar equilibradamente el uso de los recursos
sanitarios.

= Establecer instrumentos de comunicacién
entre profesionales sanitarios.

Para coordinar el desarrollo de esta formacién se
crea la Comisién de Formacién Continuada. gue
ademaés de las Administraciones Publicas, incorpo-
rard representantes de los colegios profesionalesy
universidades entre otros organismos.

DESARROLLO PROFESIONAL Y SU
RECONOCIMIENTO

Consiste en el reconocimiento piblico, 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 investigacién, asi como el
cumpli-miento de los objetivos asistenciales e inves-
tigadores de la organizacién en la que prestan sus
servicios.

Seran las Administraciones sanitarias las que reg-
ulen para sus propios centros €l reconocimiento del
desarrollo profesional, que se articulara en cuatro
grados.

También los centros privados donde presten ser-
vicios profesionales sanitarios por cuenta ajena,
estableceran en la medida que lo permita la capaci-
dad de cada centro, procedimientos para el
reconocimiento del desarrollo profesional y carrera
de los mismos.

EJERCICIO PRIUADO D LAS PROFESIONES
SANITARIAS

A) Prestacion de servicios por cuenta propia:

1.- Los contratos de prestacion 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 formalizarén
por escrito.

2.- Los profesionales sanitarios que desarrollan
su actividad exclusivamente a través del ejercicio
profesional por cuenta propia, podrén acceder vol-
untariamente a los procedimientos de reconocimien-
to profesional, en la forma que determine la corre-
spon-diente Administracién sanitaria.

3.- Los centros sanitarios y entidades de seguros
que operen en el ramo enfermedad, mantendran
actualizado un registro de los profesionales sanitar-
ios con los que mantengan contratos de prestacion
de servicios. (Nombre, titulacion, especialidad, cat-
egoria y funcién del profesional).
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B) Publicidad del ejercicio profesional privado

- Deberd respetar rigurosamente la base cienti-
fica de las actividades y prescripciones y seréa
objetiva, prudente y veraz, de modo que no
levante falsas esperanzas o propague concep-
tos infundados.
Los profesionales sanitarios podran facilitar a
los medios de comunicacion informaciones
sobre sus actividades profesionales, siempre
que sea veridica, discreta, prudente y se man-
ifieste de manera de facil comprensién para el
colectivo al que se dirija
- No podran 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.

() Seguridad y calidad en el ejercicio profe-
sional privado

Las consultas profesionales deberan cumplir los
requisitos de autorizacion y acreditacion que, aten-
diendo a las especificas caracteristicas de las mis-
mas determinen los drganos competentes de las
comunidades auténomas.

Corresponde a las Administraciones sanitarias
plblicas, respecto de los profesionales y centros

establecidos en su ambito geografico, velar por el
cumplimiento de estas garantias. Podran recabar la
colaboracién de los colegios profesionales en los
términos que reglamentariamente se determinen.

* Los profesionales sanitarios que ejerzan
en el ambito de la asistencia sanitaria privada,
vienen obligados a suscribir el oportuno seguro
de responsabilidad, un aval u otra garantia
financiera que cubra las indemnizaciones que
se puedan derivar de un eventual dafo a las
personas causado con ocasion de la prestacion
de tal asistencia o servicios.

Las comunidades auténomas, determinaran las
condiciones esenciales del aseguramiento, y los
colegios profesionales podran adoptar las medidas
necesarias para facilitar a sus colegiados el cumplim-
iento de esta obligacién.

D) Participacion de los profesionales:

La Comisién Consultiva Profesional es el érgano
de participacién de los profesionales en el sistema
sanitario y en el desarrollo, planificacién y orde-
nacion de las profesiones sanitarias.

Plazas limitaidas: 24

Precio: 100 C

METODOLOGIA TISULAR DEL PIE
Seminario de Técnicas Manuales y Osteopaticas

Sabado, 29 de mayo de 2004
de 9:00 a 13:00 y de 15:00 2 19:00 heras

en la Policlinica Universitaria de |a Universidad Eurspea de Madrid

Para mas informacion e inscripcion llamar al

902 361301
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La Revista Espanola de Podologia es la comu-
hicacion oficial del Consejo General de Colegios
Dliciales de Podélogos y da la bienvenida a los tra-
0s siempre que tengan relacion con todos los
ectos relacionados con la Podologia. Incluye de
jorma regular articulos originales, revisiones, arti-
culos de formacion continuada, casos clinicos, edi-
oriales cientificas. En ocasiones se publicaran los
trabajos presentados en los Congresos.

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con
las instrucciones posteriores serd devuelto pen-
diente de conformidad.

Cuando entregue un articulo, por favor esté segu-
o que los siguientes aspectos estan incluidos:

|. Una carta de transmisién a la Revista, firma-
\da por todos los autores, en la cual deben asegu-
tar que el articulo es original, que no esté bajo
‘consideracion 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
trabajo sea publicado en la Revista Espafiola de
Podologfa. Si hay més de un autor relacionado con
‘este manuscrito, deben hacer constar que "Todos
los autores han leido y aprobado el manuscrito
final"

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

Ill. El manuscrito original y dos manuscritos
duplicados completos con ilustraciones. El proce-
50 editorial no puede empezar si no han sido reci-

bidos

Realizacién del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a
doble espacio y margenes anchos, escritos por una
sola cara en hojas de tamafio DIN A4. Cada pagi-
na debe estar numerada en el dngulo superior
derecho. Las instrucciones especificas en relacion
con las diferentes presentaciones estan expuestas
mas adelante. Todas las presentaciones deben con-
tener lo siguiente:

I. La primera pégina debe contener el titulo del
manuscrito en (inglés y espanol), los nombres y
dos apellidos de todos los autores en orden cotrec-
to. el estatus académico, afiliacién, teléfono, fax y
direccidn electrénica (e-mail) del primer autor para
su correspondencia

2 En la segunda pégina figuraran por este orden:
titulo del trabajo en espanol, y en inglés y resumen
del mismo en espafol y en inglés. El resumen, que
no serd superior a 350 ni menor de 300 palabras
incluird la intencionalidad del trabajo. resultados
mas destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin
r necesidad de recurrir a la lectura completa del arti-

culo. Al pie de cada resumen se especificaran de
tres a seis palabras claves (espafiol e inglés) para la
elaboracién del indice de la Revista.

3. Estructura del Texto: variara segiin la seccién
a que se destine.

a. Originales. Maximo de 8 folios, seis figuras y
seis tablas

Constara de una introduccién que presenta el
problema que gufa el estudio y objetivo del estu-
dio; una seccién de metodologia y materiales utili-
zados en el trabajo, sus caracteristicas, criterios de
seleccion y técnicas empleadas: una seccidon de
resultados, en las que se relata no interpretan, las
observaciones efectuadas y una discusién en don-
de los autores expondrdn sus opiniones sobre la
base de los resultados obtenidos por otros autores
en publicaciones similares.

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

El texto se dividiré en todos aquellos apartados
que el autor considere necesario para una perfecta
comprension del tema tratado.

c. Formacién continuada. Maximo 4 folios y 4
figuras.

Lecciones para la formacién en temas, funda-
mentalmente de aspectos béasicos en relacién con
nuestra especialidad o afines.

d. Casos clinicos. Méximo 4 folios y 4 figuras

Los articulos, sobre casos clinicos deben ofre-
cer informacién que no haya sido anteriormente
publicada. Incluird una introduccién que consiste
en una argumentacién clinica sobre el caso, o el
actual diagndstico. Debe presentarse el problema
gue conlleva la utilizacién del caso especifico, su
estudio, evaluacién y diagndstico asi como la razén
o razones por las que estos procedimientos utili-
zados son més ltiles que cualquier otro proceso,
procedimiento o diagndstico

e. Editoriales cientificas. Maximo 2 folios.

4, Bibliografia.

Se presentard en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se dis-
pondré segiin el orden de aparicién en el texto, con
la correspondiente numeracién correlativa, o bien
resefiando por orden alfabético los distintos arti-
culos manejados en la confeccién del trabajo y
especificando en el texto la numeracién corres-
pondiente. En el texto del articulo constaréd siem-
pre la numeracién de la cita en ndmero entre
paréntesis, vaya o no vaya acompanado del nom-
bre de los autores; cuando se mencione a éstos, si
se trata de un trabajo realizado por dos, se men-
cionard a ambos, y si son mas de dos, se citara el
primero seguido de la abreviatura "et al.”

Las citas bibliograficas se expondran del modo
siguiente:




a, numero de orden; b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo; ¢. Titulo
del trabajo en lengua original; d. Titulo abreviado
de la revista, segin el World Medical Periodical,
afno de publicacién; y e. Nimero de volumen y
pdgina inicial y final del trabajo citado. todo ello
con la puntuacion del siguiente ejemplo

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

Si se trata de citar un libro, se hara con el
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de
los autores, titulo en la lengua original. ciudad, edi-
torial, afo de la edicion y pagina inicial y final a la
que se hace referencia. Ejemplo:

1. Herranz Armillo L. Actualizacién de las Epi-
lepsias. Barcelona: Ed. Edide; 1994: 49-83

5. lconografia.

Las ilustraciones deben ser imagenes electri-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se inclu-
yan las copias impresas. Si no es posible presentar
imagenes electronicas, entonces se pueden usar
impresos satinados de buena calidad. En el anver-
so de cada ilustracion, indicar el nlimero de esta
ilustracién, marcar claramente rotulado el titulo
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni
el de la institucién). Enviar impresos sin pegar
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
no. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluir una carta del propietario original de los
derechos de autor, concediendo el permiso de
reimprimir esa ilustracién. Dar la completa infor-
macién sobre |a publicacién anterior, incluyendo la
pagina especifica en la que aparecia la ilustracion
Todas las ilustraciones, tablas y graficos deben ser
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada
una de las ilustraciones, mas que definirlas sim-
plemente. Definir todas las flechas y otros indica-
dores del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si
una ilustracién es de un paciente que es identifi-
cado como un nimero de caso en el texto o la
tabla, incluir ese nimero de caso en el texto

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefio del estudio, ha contri-
buido a la compilacién de datos, ha participado en
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa-

bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberfan ser presentados en lista
mas de seis autores. Aquellos gue han colaborads
individualmente en solo uno de los apartados def
manuscrito o en solo algunos casos deberfan ser
nombrados en nota a pie de pagina

Los trabajo enviados a la Revista Espanola de
Podologia quedardn en propiedad de la Revistay
su reimpresion posterior precisara de la autoriza-
cion de la misma.

Proceso de aceptacion de los manus-
critos

Los manuscritos serdn registrados con un
niimero de referencia, a partir del cual los autores
podran obtener informacién sobre el estado del
proceso de revision, que sigue las siguientes fases:

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa
todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remision del manuscrito, lo envian a dos miembros
del comité cientifico para su valoracién,

b. Revision Cientifica: Los miembros del comité
cientifico hacen una valoracién del manuscrito. La
exclusion de un trabajo no implica forzosamente
que no presente suficiente calidad, sino que pue-
de deberse a que su tematica no se ajusta al ambi-
to de la publicacion

c. Aceptacion o rechazo del manuscrito: A tra-
vés de los informes realizados por el comité cienti-
fico, la redaccion de la Revista establece la decisién
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los
autores la aclaracién de algunos puntos o la modi-
ficacién de diferentes aspectos del manuscrito.

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado,
los autores recibirdn una notificacién de la acepta-
cion del mismo

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviardn al Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddlogos. Revista Espafiola
de Podologia. €/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid
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& Calzados especiales para pies delicados.

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS

Seccion especial de calzado
para DIABETICOS

Mod.: 5002

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

* Pies Reumaticos.
* Pies Poliartriticos.
* Pies Neuropaticos.

Mod.: 1010

_ EL CALZADO MAS COMODO DURANTE
| MAS HORAS

Secciones especiales para:
* Personal Sanitario.

* Personal Religioso.

* Personal de Hosteleria.

Mod.: 5906

ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODOLOGO

-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 | - 28010 - C/. Garcia de Paredes, 26 - Tel. 91 447 66 14

- MADRID Il - 28009 - C/. Ferran Gonzélez, 22 - Tel. 91 431 61 52

-ALCALA 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. Penetracion s/n., Edificio Simén, Bloque IV - Tel. 92 275 22 83
l - VALENCIA - 46005 - C/. Pedro Il “El Grande”, 38 - Tel. 96 373 77 93

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

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

' ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES
.




VALLEVERDE

....e5 COmo caminar a pies descalzos sobre hierba.

Valleverde es mds de un calzado.
Valleverde es la filosofia del
“andar comodos”. Cada modelo

de la coleccion Valleverde estd

realizado en el pleno respeto de

la anatomia del pie, porque para

crear un Valleverde colaboran

en perfecta sintonia refinados

maestros zapateros con expertos
poddlogos. Asi se realizan

calzados con las mds blandas

pieles, las mds suaves plantillas
y las mds confortables hormas
para dar a todos el placer de

caminar tan comodos como a

pies descalzos sobre hierba.

ESPANA

VALLEVERDE ESPANA Apdo. De Correos n° 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,
blogue 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. 610 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta,
17 Tel. 976-228869-
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Prescinda de taller y maquinaria
Ahodrrese las horas de taller
Prescinda de la licencia de fabricante

TRATAMIENTO PERSONALIZADO CON DISTINTAS [ \
DENSIDADES DE EVA EN UNA MISMA PLANTILLA
Disene su plantilla y nosotros la fabricamos
Facil manipulacion en caso de correcciones
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Nueva generacion de plantillas. Plantillas de 0.20 mm.
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FACIL DE MOLDEAR FLEXIBLES
CONFORTABLE DELGADAS
ECONOMICO FINAS
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Queridos companeros/ companeras,

Las pasadas elecciones generales constituyeron un cambio en el Gobierno central. En el dmbito sani-
tario, estas elecciones generales, fueron las primeras desde la completa transferencia a las Comunida-
des Autonomas de las competencias de Sanidad. Por primera vez, también, en un programa electoral de
un partido politico candidato al Gobierno aparecen los cuidados podolégicos especificos para las per-
s0nas mayores.

A través de estas lineas, comentaremos brevemente algunas de las promesas electorales que el nue-
vo Gobierno nos propuso en referencia a la Sanidad.

La propuesta estrella fue el proponer en todas las Comunidades Auténomas un "protocolo comun"
que tienda a la consecucion de unos tiempos de espera de 7 dias para pruebas diagnésticas, |10 dias
para la primera y consulta de especialista 'y 45 dfas para intervenciones quirirgicas. Promesa que enri-
quecieron, ademas, con una mayor disponibilidad de camas individuales hospitalarias. También, en refe-
rencia a las listas de espera, éstas seran publicadas en Internet y se creara la figura del "defensor del
paciente" que estara adscrita a los defensores del Pueblo de cada comunidad.

Otro de los aspectos que proponen es poner en marcha un plan bucodental limitado a ninos de 7 a
15 afos y a los discapacitados, asi como una mejora de las prestaciones para las personas mayores,
como la prevencién de problemas oculares, déficits auditivos, CUIDADOS PODOLOGICOS y acceso a
protesis y gafas. Por primera vez, se hace mencion en un programa electoral de un partido politico can-
didato al gobierno central, a un plan de cuidados podolégicos en personas mayores. Desde este Con-
sejo General, estamos dispuestos a contribuir a su consecucién y puesta en marcha, prestando todo
nuestro apoyo para lograr un plan de atencién que sea de calidad, y que pueda dar a la sociedad una
asistencia plena, basada en unas competencias profesionales especificas gue ninguna otra profesién de
las ciencias de la salud desarrolla

Otras de las novedades que presenta el nuevo Gobierno para dar un impulso de modernizacion y de
mejora al sistema sanitario, es la puesta en marcha de un mecanismo para que los servicios sanitarios
publicos proporcionen informacion "individualizada y detallada” a los usuarios del coste efectivo de cada
actuacién sanitaria realizada

En lo que se refiere a los profesionales en ciencias de la salud, establece la elaboracién de planes
"para favorecer la excedencia clinica profesional" a través de planes de formacién continuada de las pro-
fesiones sanitarias que incluyan las excedencias sabaticas en colaboracién con las Sociedades Cientifi-
cas y profesionales.

Especial importancia requiere también el asunto de la investigacién con células madres, que para el
nuevo Gobierno es un gran avance cientifico que da muchas esperanzas

Hemos realizado un breve repaso de los proyectos del Gobierno entrante para la Sanidad durante
la proxima legislatura

El Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos, ha solicitado una audiencia con la nueva
Ministra de Sanidad, para hacerle saber las inquietudes y necesidades de la profesién, tanto a nivel pro-
fesional como educativo. Creemos que nos esperan grandes cambios para la podologia y es necesario
gue nos reafirmemos como profesidn para poder avanzar todos juntos. Esperamos vuestro apoyo.

Un abrazo,
Virginia Novel i Marti
Presidente
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CORRESPONDERCIA
QOscar Alvarez-Iglesias
Facultad de Medicina,
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RESUMEN

Definimos a las ondas de choque extracor-
poreas como ondas acisticas de baja fre-
cuencia, que utilizadas de manera correcta,
son ttiles para el tratamiento de patologias
muy frecuentes en Podologia como fascitis
plantar, espolén calcaneo, Tendinitis Aquilea...
etc. Su aplicacién, cuando el tratamiento con-
servador ha fracasado, puede ser de gran ayu-
da para la resolucion de problemas en nues-
tra practica diaria.

PALABRAS CLAUES

Ondas de choque, Podologia, Fascitis plan-
tar, Espolén Calcaneo, Tendinitis Aquilea, Pro-
ceso ambulatorio.

RBSTRACT

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. Its application when conservative tre-
atment has failed can become a great help in
our diary practice.

KEY WORDS

Shock waves, Podiatry, Plantar fasciitis,
Heel Spurs, Achilles Tendonitis, Ambulatory
process.

INTRODUCCION

En el campo de la medicina interna se conoce
por onda de choque (shock wave) a una onda acls-
tica que se genera a raiz de una perturbacion meca-
nica repentina, altamente energética y de muy corta
duracién en el tiempo.

Por su naturaleza, es una onda de frecuencia
ultrasénica (no audible), e inarménica debido a su
corta presencia en el tiempo. Ademds, su alta den-
sidad energética provoca, a través de su interaccién
oscilatoria con el medio en el cual se manifiesta, que
su propagacion sea de naturaleza no lineal. Una pro-
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pagacion de tipo no lineal implica que el modo en
que esta onda propaga la energia mecanica no
depende separadamente de las caracteristicas pro-
pias del medio sino del resultado de la interaccién
entre onda y medio en cada lugar y en cada instan-
te. En términos practicos, esto se traduce en un tra-
tamiento matematico de modelizacion mas compli-
cado de lo habitual.

La idea de su aplicacion a la medicina interna
surgid por azar en 1966 cuando un ingeniero de la
compania aeroespacial DORNIER sintié un shock
eléctrico al impactar un proyectil sobre la placa que
sostenia con sus manos. Al no existir evidencia de
que se tratara de un fenédmeno electromagnético,
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esta experiencia advirtio de la existencia de algtin
modo de generar ondas mecanicas 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 Urologia de la Universidad de Munich la
primera litotricia extracorpérea empleando ondas de
choque.

Figura |

Se ha progresado mucho en los dltimos afos en
cuanto a entender cuales son exactamente los
mecanismos que intervienen en la interaccion des-
tructiva de las ondas de choque con los materiales
rigidos. Lo cierto es que cuando una onda de pre-
sién llega a una interfase el cambio de medio implica
[en general) la aparicion de una porcién de onda
transmitida y otra reflejada. La porcién reflejada del
frente provoca sobre la superficie de la interfase una
carga de alta presién que se traduce en tensiones
aplicadas sobre la superficie de la interfase que
cuando supera las fuerzas de cohesién del material
rigido termina destruyéndolo.

Ademés como fuente secundaria de interaccion
destructiva durante la propagacién de la onda de
choque se generan burbujas de gas (si el tejido lo
contiene) debido al cambio brusco de presién 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 caracter
espontdneo de esta segunda fuente de interaccién
destructiva la hace también dificil de controlar. de
hecho se la reconoce como la causa mas comun de
efectos secundarios no deseados, por lo que la
generacion de burbujeo (cavitacion) de ser evitada
en la medida de lo posible.

En una litotricia extracorpdrea sucede que a tra-
vés de la aplicacién sucesiva de estas dos acciones,
el conglomerado de depésitos fibrosos y calcio va
sufriendo microfracturas que se van agrandando
paulatinamente hasta provocarse la fragmentacién
o pulverizacién del calculo (depésito).

Desde de que en 1984 se realizé la primera
intervencién de este tipo en Espana, la litotricia
extracorpérea por ondas de choque se ha convertido
en una préctica habitual en el drea de la medicina
interna actual.
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figura 2

Por otra parte la podologia se aprovecha desde
hace no mucho tiempo en USA, Canadd, Australia y
algunos paises de Europa, entre ellos Espana, 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-
cénea, espoldn calcaneo ...

Existen diferentes disefios de maquinas destina-
das a la aplicacién de ondas de choque en podolo-
gia. Un dispositivo de estos consta en esencia de
tres subsistemas:

1) Sistema generador de ondas de choque.

2) Sistema acoplador de choque al medio inter-
no.

3) Sistema de monitorizacion de la accidn de la
onda de choque sobre el medio interno.

l.) Se encarga de generar el pulso (o tren de pul-
sos) de energia mecanica con portadora ultrasénica
que debera actuar sobre nuestro medio interno. Una
eleccion bastante habitual es el empleo de piezoe-
léctricos que se alimentan con pulsos eléctricos
intensos y de muy corta duracién. Otra opcién no
menos corriente es la produccién de ondas de cho-
que mediante placas vibratorias metélicas. De las
caracteristicas energéticas y temporales del onda de
chogue generada dependera su capacidad para des-
truir tejidos. En su aplicacion a la podologia las ener-
glas empleadas oscilan entre valores que van desde
los 0.4 mJ/mm2 hasta 0.5 ml/mm?2.

Figura 3.

2.) Una vez generada la onda de choque el siste-
ma acoplador se encarga de enfocarla la de la mane-
ra mas optima posible sobre la zona a tratar. Por una
parte, una lente acistica (generalmente un elipsoi-
de) tiene como misién concentrar a la onda, por la
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otra un bano de agua y un gel funcionan como
medio acoplador al tejido externo humano (se bus-
can impedancias acusticas lo méas semejantes posi-
bles). El objetivo es evitar que se pierda energia en
el momento de dar entrada a la onda de choque en
el tejido humano.

3.) El sistema acoplador en global se disena de
tal modo que es facilmente adaptable para focalizar
la energia de la onda de choque a diferentes profun-
didades. Un rango de variacion tipico suele ir desde
cero a cincuenta milimetros.

Sistemas habiles para observar el efecto de la
ondas de chogue sobre el medio interno resultan ttiles
cuando la accién de éstas ha de estar controlada para
determinar su lugar de aplicacion y eficacia. Ecografi-
as, Rayos X, Resonancia magnética ... , son técnicas
perfectamente vélidas para este fin. La evaluacion de
algin tipo de anomalia previa al tratamiento que lo
pueda desaconsejar, suele ser también una accién de
obligado cumplimiento a observar con esta parte del
sistema.

EFECTOS DF LAS OHOAS O CHOUE SOBAE
EL ORGANISMO

El interés de las Ondas de Choque en Podologia
redunda en la accién que ejercen sobre el tejido dseo
y sobre los tendones o tejidos blandos.

Las ondas de choque al incidir sobre el tejido dseo
provocan hematomas, despegamiento y hemorragia
del tejido 6seo, fragmentando las trabéculas dseas en
la médula y expulsando tanto la médula como la gra-
sa del canal medular bajo el periostio. Las trabéculas
Oseas son fracturadas y a veces divididas en pequenos
fragmentos,

Figura 4

Al incidir sobre partes blandas, las ondas de cho-
que producen destruccion de terminaciones nervio-
sas, cambios en la transmision nerviosa por inhibi-
cién medular, inhibicién de las terminaciones ner-
viosas por liberacién de endorfinas, y degradacién
de mediadores inflamatorios por la hiperemia indu-
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cida. Los efectos a mas largo plazo son debidos al
incremento de vascularizacion local que existe en la
zona tratada y a los cambios locales del metabolis-
mo con reduccién de la inflamacion,

Figua 5.

Fundamentalmente producen 3 efectos en el
organismo:

- Efectos Fisicos: Se produce cavitacion extra-
celular, ionizacién de moléculas e incremen-
to de la permeabilidad de membrana.

- Efectos Quimicos: Se producen radicales
libres e interacciones con biomoléculas.
Reacciones intracelulares y cambios molecu-
lares.

- Efectos Biolégicos: 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 ademads los siguientes
efectos:

- Cambios fisicos en la membrana celular inhi-
biendo la sensacién de dolor.

- Alteraciones quimicas y/o formacién de com-
puestos quimicos en el drea afectada, dando
como resultado una disminucion del estimu-
lo doloroso.

- Un efecto analgésico por hiperestimulacién
nerviosa que ocurre cuando las ondas esti-
mulan los nervios de tal manera , que llegan
a inhibir la transmision del dolor. Esto expli-
ca que durante el procedimiento se pueda
producir un minimo incremento del dolor,
hasta su completa desaparicion.

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO CON
OHDAS DE CHOQUE

Las Ondas de Choque extracorpéreas estan indi-
cadas para el tratamiento de patologias Gseas como
pseudoartrosis, espolén calcdneo, o de tejidos blan-
dos como fascitis plantar, tendinitis Aquilea , bursi-
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tis subcalcénea, y entesopatias o tendinitis de dis-
tinta localizacion.

CONTRAINDICACIONES PAR EL
TRATAMIENTO

El tratamiento con Ondas de Choque esté con-
traindicado en pacientes anticoagulados o con tra-
tamientos que puedan retardar o interferir el proce-
50 de coagulacién sanguinea, en nifios, en mujeres
embarazadas, en individuos con alergia a los anes-
tésicos, en portadores de marcapasos, en presencia
de infeccién del tejido afecto y en cualquier caso en
que evidenciemos que la aplicacién del tratamiento
producird efectos no deseados sobre el individuo

Debido a la falta de experiencia y de estudios fia-
bles, la efectividad de la aplicacion de las Ondas de
Choque es desconocida en presencia de las siguien-
tes patologfas, con lo que su utilizacién no es reco-
mendable:

- Sindrome del Tunel Tarsiano.

- Neuropatia Diabética.

- Fracturas de pie y tobillo,

- Pacientes esqueléticamente inmaduros.
- Insuficiencia Vascular Periférica.
- Osteoartritis severa.

- Artritis Reumatoide

- Osteoporosis.

- Problemas metabdlicos

- Enfermedad de Paget.

- Osteomielitis.

- Infeccién Sistémica.

‘ ADUERTENCIRS ANTES DEL PROCESD

El tratamiento con Ondas de choque extracor-
poéreas 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 aplicacién se
lleva a cabo sin anestesia).

El cabezal del aplicador ha de posicionarse cui-
® dadosamente sobre el drea a tratar para evitar danar
estructuras vasculares y nerviosas. Instar al pacien-
te a mantener la posicion sin moverse para evitar
cualquier tipo de problemas

Se trata de un procedimiento de caracter ambu-
latorio con lo que el paciente no necesita ingreso
hospitalario. Acudird poco tiempo antes de iniciarse
el proceso y se marchard mas o menos al transcurrir
I-2 horas tras la aplicacién de las ondas, o cuando
se encuentre completamente recuperado.

El tiempo de exposicién a las ondas dependerd
de la zona a tratar y de la patologia, asi como del
tipo de generador de ondas que se utilice, pero el
tiempo medio de aplicacion se encuentra en torno a
unos 15-40 minutos.
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Figura 6

ADUERTENCIAS DESPUES DEL PROCESD

El paciente se podrd ir caminando a su casa.
pero se recomienda actividad moderada y calzado
cémodo tipo deportivo durante al menos una sema-
na, A partir de este tiempo la actividad se ird incre-
mentando paulatinamente hasta la completa desa-
paricion de los sintomas post-exposicion a las
ondas.

Es relativamente frecuente la aparicion de dolor
o de parestesias en la zona de aplicacién. Estas
molestias irdan remitiendo poco a poco hasta desa-
parecer por completo

Figura 7

EFECTOS ADUERSOS-COMPLICACIONES

Aunque no son frecuentes, la aplicacion de
ondas de choque puede ocasionar complicaciones
y efectos secundarios, Los mas frecuentes son:

- Dolor durante o después del proceso

- Eritema, hematoma, edema, o aparicién de
petequias u otras complicaciones locales en la zona
de aplicacion.

- Entumecimiento o parestesias en la zona trata-
da.

- Persistencia del dolor tiempo después del tra-
tamiento, o aparicién de dolor con otras caracteris-
ticas.
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CHOQUE A LA PODOLOGIA

- Lesidn de algiin nervio o vaso por aplicar las
ondas en un lugar incorrecto.

- Ruptura de la fascia plantar, o del tendén a tra-
tamiento.

Complicaciones derivadas de la administracién
de anestesia.

- Tendinitis residuales post-exposicidn.

CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO CON
ONDAS DE CHOQUE

El tratamiento con Ondas de Choque Extracor-
péreas esta indicado en personas con problemas
musculo-esqueléticos que no responden a trata-
miento conservador. Nunca se utilizardn como pri-
mera opcion, sino que se utilizardan en personas con
dolor crénico moderado-severo, y/o limitacidn fun-
cional, con mas de 6 meses de evolucién y que no
cede con tratamientos conservadores. Entendemos
por tratamiento conservador:

- Reposo relativo.

- Utilizacién de soportes plantares.

- Tratamiento con analgésicos y AINE s,
- Modificaciones en el calzado.

- Terapia fisica.

- Infiltraciones locales de corticoides.
- Ejercicios de estiramientos.

- Reduccidn de peso.

En general el tratamiento se termina cuando se
han efectuado entre 1-3 sesiones, espacidndose
cada una entre si unas 4-6 semanas. Tras la aplica-
cién del tratamiento, puede producirse un aumento
en la intensidad del dolor, que va desapareciendo
progresivamente. En caso de que esto no ocurraa
las 4-6 semanas, se repetiria el tratamiento.

CONCLUSIONES
\

Aunque el tratamiento mediante Ondas de Chogue
Extracorpéreas no se ha extendido todavia en la
préactica clinica en Espana, nos consta que ya se he
comenzado a utilizar en diferentes puntos de la geo-
grafia del pafs. Por ello consideramos de suma
importancia el conocimiento por parte de los Podé-
logos de sus fundamentos y caracteristicas, para asi
poder incorporarlas a nuestro arsenal terapéutico,
debido a su relativa comodidad y efectividad dentro
de la patologia del pie.

5.Revista de Ortopedia y Traumatologia. Vol.45. Ed. Doyma. 2001, Madrid.

7.www.shock wave therapy extracorporeal shack wove therapy.him

9 www.trouma-sport.com /ossatron. himl

10.www.trauma-sporf.com /ossprinc.himl
11.www.trouma-sport.com/ossefect himl
12 www.oume-sport.com /ossresul.html
13.www.oltatecno.org//index. himl
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RESUMEN

El objetivo de esta comunicacion es conocer
las diferentes complicaciones intra y postope-
ratoria que pueden presentarse ante la realiza-
cién de un acto quirirgico en el antepie, para
poder minimizar en lo posible las que sean pre-
visibles, relacionadas con la valoracién prequi-
rurgica y estar preparados para afrontar las no
previsibles (etiologia desconocida).

Hay que considerar que el pie es una estructura
destinada principalmente a la carga, por tanto
gran nimero de complicaciones estaran rela-
cionadas con este factor, por lo que hay que
realizar un estricto estudio biomecancio para
asegurar un correcto resultado funcional; asi
como también es importante que el profesional
podoélogo sea consciente de sus conocimientos,
es necesario conocer todos los principios qui-
riirgicos relacionados con el pie para lograr
resultados consistentes y sin complicaciones y
que no se apliquen técnicas quirirgicas que no
se sea capaz de el seguimiento de sus posibles

 PALABRAS CLAVES

Complicacion quirirgica, anestesia, infec-
cion, cicatrizacion, cirugia ungueal

revision de conjuntc

(ORRESPONDERCIA
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HBSTRACT

The aim of this report is to describe the dif-
ferents intra and post surgical complications
on the forefoot to minimisaze as 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; it 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.

KEY LORDS

Surgical complication. Anesthesia. Infec-
tion. Healing. Ungueal surgery

profesionales de la Podologia.

FFECTOS INDESEABLES DE LA ANESTESIA

Las situaciones de urgencia en la clinica podolé-
gica son, afortunadamente poco frecuentes, por esta
razén no permite obtener suficiente experiencia a los
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La necesidad de disponer de conocimientos y
material adecuado se basa en la obligatoriedad de
una inmediata actuacién ante una situacién urgente
como la gue acontece cuando sobreviene un shock
anafilactico.
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La actuacién inmediata del profesional de la
Podologia debe ir destinada fundamentalmente al
diagnostico precoz y sobre todo a la instauracion 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.

CONCEPTOS

AKRFILARIA

Reaccién alérgica grave, repentina, que se pre-
senta en una persona que ha sido sensibilizada, con
afectacién plurisistémico

AHESTESIA LOCAL: DEFIKICION

También denominada anestesia de conduccién o
anestesia de blogueo. Es la pérdida de sensibilidad,
especialmente la dolorosa, en una regién corporal
que se produce cuando se inyecta un anestésico
local en el trayecto de uno o varios nervios para
impedir asi la transmision de impulsos desde o hacia
el drea por ellos inervada.

BHESTESICD LOCAL: DEFIRICION

Sustancia utilizada para reducir o eliminar la sen-
sacién nerviosa especificamente el dolor, en una
zona limitada del organismo. Los anestésicos loca-
les acttian bloqueando la transmisién de los impul-
SOS Nerviosos.

Existen mds de cien farmacos que se emplean en
anestesia local y que se clasifican en dos familias:

- Esteres (procaina, cloroprocaina, tetracaina,

etc.)

- Amidas (bupivacaina, lidocaina, mepivacaina,

prilocaina, etc.)

Cualquier sustancia lo suficientemente potente
como para inducir anestesia local puede provocar
efectos colaterales indeseables que pueden ir desde
una simple dermatitis reversible hasta una crisis ana-
filactica letal con una parada cardiorrespiratoria.

Entre los factores que influyen en la aparicién de
reacciones adversas frente a los anestésicos locales
destacan:

- La hipersensibilidad al farmaco.

- La vascularizacién en el punto de inyeccion.

- La velocidad de administracién del anestésico.

- Su rapidez de accién.

- Presencia de epinefrina en la solucién.

DOSIS MARIMA

La dosificacién de Scandinibsa se efectuard en
funcion del drea que debe ser anestesiada, de la vas-
cularizacion de los tejidos y de la técnica anestésica
a utilizar.

Si se dosifica en funcién del peso del paciente, no
debe superar la dosis de 5mg/kg de peso corporal, en
aplicacion Gnica.

La dosis méxima en el adulto no debe sobrepasar
los 400 mg. en total independientemente del peso.

. ETYITRITRT

117

Rewista Fspatola
(e Podologia

EFECTOS INDESERBLES

REACCIGH A UN AHESTESICO

Otra posibilidad que se debe considerar en el
consultorio podoldgico. En pacientes que padecen
hipotiroidismo es muy probable que ocurra una reac-
cién excesiva al anestésico, el conocimiento de los
antecedentes evitara el diagnéstico erréneo.

TORICIOAD AL ANESTESICO

Si bien es cierto que las reacciones alérgicas a
los anestésicos del grupo amida son infrecuentes, el
perfil toxicolégico de estos farmacos hacen que sus
efectos adversos sean importantes y estén mas rela-
cionados con su toxicidad que con su capacidad
alergénica. Estos efectos adversos vienen condicio-
nados por la administracién de dosis altas, absor-
cién rapida o inyeccién intravascular accidental.

Ocasionalmente (1-9%) puede debutar con un
cuadro parecido al shock anafilactico: entumeci-
miento de la lengua y regién perioral, excitacién,
convulsion, visién borrosa, nauseas, vomitos, depre-
sidn respiratoria y coma.

Cuadro clinico que se presenta con relativa fre-
cuencia en la clinica podolégica como respuesta psi-
cdgena sobre todo cuando se administran medica-
mentos por via 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 reaccién anafilactica presenta rubor, piel
seca y taquicardia, mientras que le paciente con res-
puesta vasovagal estara pélido, diaforético (sudoro-
so) y bradicardico.

TRATANIENTO

La mejor forma de evitar la anafilaxis es la pre-
vencion, de ahi 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 reaccion anafi-
lactica el podélogo debera establecer un diagndsti-
co diferencial con el sincope vasovagal.

En cualquier caso lo primero que debe hacer el
profesional es interrumpir la administracién de la
sustancia o sustancias supuestamente responsables
de la situacion a la par que solicitar ayuda a un equi-
po de emergencias sanitarias una vez controlada la
situacién y establecido el diagnéstica. La anafilaxia
en podologia siempre estaréd producida por un medi-
camento (antigeno) inyectado en el pie o area cer-
cana, por lo que puede administrarse un torniquete a
nivel de tobillo o por encima del punto de inyeccién
o inyectar en el mismo lugar 0’1 a 0’2 ml/kg. de adre-
nalina por via subcutédnea, y Urbason® en dosis
altas,

Si el paciente presenta edema laringeo impor-
tante puede administrarse la adrenalina inhalada que
resulta eficaz y en ocasiones salvadora ya que revier-
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LA CIRUGIA DE

te el edema de forma mas rapida que la adrenalina
inyectada.

Los broncodilatadores en aerosol (sulbutamol)
recomendados para el asma resultan muy eficaces
en la consulta podoldgica donde habitualmente no
se dispone de nebulizadores ya que el broncoes-
pasmo debido al edema laringeo resulta muchas
veces mortal.

En cualquier caso el mantenimiento de las vias
aéreas permeables es prioritario, asi como la admi-
nistracion de oxigeno al 100% y en su caso la aspi-
racion.

LA IKFECCION

La infeccién es una de las complicaciones mas
graves y frecuentes de la cirugia, teniendo distinta
repercusion segiin sea el tipo y magnitud de la mis-
ma.

En el caso de la cirugia podoldgica, considerada
cirugia limpia (donde la profilaxis antibidtica es
ampliamente discutida), la infeccién puede tener gra-
ves consecuencias, especialmente cuando se
implantan multitud de cuerpos extranos de variado
tamarnio, 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 infeccién,

Si la administracién de antibidticos se lleva a
cabo en el periodo postoperatorio, cuando se pro-
duzca la contaminacién de la herida, no habra con-
centraciones histicas eficaces de antimicrobianos.

El principio béasico de la profilaxis antibidtica es
proveer del adecuado nivel de antibidtico en los teji-
dos antes del acto quirirgico, durante la operacion
y continuarlos por un corto periodo en el postope-
ratorio. El fin es evitar el desarrollo de cepas resis-
tentes. Queda claro que la utilizacién de antibidti-
cos, desde el punto de vista profilactico, no tiene
sentido cuando comienzan a administrarse una vez
terminado el acto quirdrgico.

Toda herida quirdrgica es susceptible de infec-
tarse.

Figura |

RESERUORIOS

La mayor parte de las infecciones quirlrgicas se
adquieren en el quirdfano a partir de la propia flora
del paciente; el resto se adquieren a partir del per-
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sonal presente en el quiréfano en el momento de la
intervencion,

El ambiente inanimado (suelos, paredes, apara-
taje o instrumentos) tiene una escasa relevancia en
la diseccién de la infeccidn.

EL PRCIEATE

El propio organismo del paciente es el principal
reservorio para el desarrollo postoperatorio de la
infeccién de la herida quirirgica. Existen dos meca-
nismos patogénicos claros de infeccidn:

- la introduccién del microorganismo durante la

operacion

-la colonizacién por diseminacién hematégena

(llegan al lugar de la herida quirtirgica).

EL PERSOHAL SRHITRRID

El reservorio principal son las manos, pero el
cepillado y el lavado de las mismas reduce el nime-
ro de bacterias cuando accidentalmente se rompe el
guante que es la medida més importante de preven-
cion.

EL HEDID RMBIENTE

Pocas veces se ve implicado como fuente de
infeccion.

FACTORES DE RIESGO

A) FACTORES INHEREHTES A LOS MICRODRGARISHOS

Los factores inherentes a los microorganismos

potenciales de producir infeccién son:
-Naturaleza
-Nidmero: més de 105 microorganismos por
gramo de tejido se considera infeccién, cifras
inferiores demuestran que solo estamos ante
una contaminacion.
Virulencia (grado de patogenicidad) capaci-
dad para producir la enfermedad.

La propia flora saprdfita del paciente, asume un
papel predominante en la patogenia de las infeccio-
nes perioperatorias.

En la cirugia podolégica los patégenos causan-
tes de infecciones mds frecuentes son los Staphylo-
cocos aureus. Con menor frecuencia por bacilos
gram negativos.

B) FACTORES DEL HUESPED

Edad avanzada: Los ancianos siempre pre-
sentaran un riesgo de infeccion quirtirgica elevado
(disminucién de las defensas, alteraciones circulato-
rias...)

Enfermedad subyacente: Diabetes (si estd
controlada no representa un riesgo adicional), obe-
sidad, desnutricién (hay un fracaso de la respuesta
inmunitaria ante la agresién bacteriana), neoplasia
(existen alteraciones de la respuesta inmunitaria).

La presencia de infeccion alejada del campo
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operatorio: Constituye un riesgo importante para la
infeccién quirdrgica.

[) FACTORES ASOCIADOS AL PROCEDIMIENTO QUIRGRGICD

El tipo de intervencion: Habré mayor riesgo en
la colocaciéon de un implante metatarsofaldngigo que
en un simple procedimiento quirtirgico de artroplas-
tia

La duracién de la intervencion esté relacionado
con la aparicién de una infeccion postoperatoria por
un aumento del ndmero de microorganismos que
contaminan la herida, la lesién tisular aumentada por
la deshidratacién, la retraccién prolongada de los
tejidos, la cantidad de cuerpos extranos (material de
sutura, osteosintesis, implantes, etc.), la afectacién
de las defensas sistematicas del paciente por la pér-
dida hematica, el shock y el tiempo de anestesia,
etc.

El cirujano: Una técnica quirirgica meticulosa se
asocia a unas bajas tasas de infeccién.

La profilaxis antibiética. El empleo en cirugia
limpia es ampliamente discutido.

OBJETIVOS GEHERALES PARA DISHIKUIR LOS
INDICES DE INFECCION

|.Observar rigurosamente los principios basi-
cos de asepsia

-preparacién del paciente antes de la
intervencion

-preparacién del equipo quirirgico

-preparacién del material e instrumental

-preparacién y mantenimiento del
ambiente quirdrgico

-tratamiento postoperatorio de la herida,

2.Mejorar la situacién general del paciente antes
de la intervencion

3 .Minimizar el trauma operatorio

Los procedimientos que han mostrado su efica-
cia en la prevencién de la infeccidn son:

-evitar al maximo el innecesario trauma-
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 vascularizacidon

-evitar espacios muertos

-evitar en lo posible cuerpos extranos,

. suturas excesivas y drenajes.

-reducir en lo posible el tiempo operato-
rio. Esta demostrado que el riesgo de
infeccién se incrementa si se prolonga
la duracién de la cirugia.

Utilizar juiciosamente la antibioterapia profi-

lactica.

4.la bibliografia nos muestra la conveniencia
de administrar por via nasal algin antibio-
tico eficaz (mupirocina) para erradicar el
Staphylococos aureus (es en las fosas
nasales donde se distribuye predominante-
mente) de los portadores que se vayan a
someter a cirugia, asi mismo como del per-
sonal de quiréfano.

e 2004V (3 116-128
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA DE PARTES
BLANDAS

COMPLICACIONES DERMICAS

El retardo en la cicatrizacion es una de las
complicaciones mds frecuentes en la cirugia del
antepié. La mayoria de retardos cicatriciales sim-
ples producen escasa o nula pérdida tisular. Pero
cuando se produce la escara cutdnea la pérdida
tisular es mayor.

Etiologia:

-Reaccidn a suturas.

-Infeccién.

-Compromiso vascular.

-Reaccion a un cuerpo extrano.

-Estrangulamientos de los bordes de la
herida.

-Retraccidon excesiva prolongada.

-Excesivo movimiento articular.

Generalmente es un proceso de facil control
para el podélogo y no conduce al fracaso de la
cirugfa, salvo que venga asociada a una infeccion
o déficit de aporte sanguineo importante.

REACCIONES A SUTURAS

En los casos de reacciones adversas al mate-
rial sutura, con la retirada de la sutura, por lo
general se logra una adecuada cicatrizacioén.

La reaccidén a la sutura se observa més en las
realizadas con material reabsorvible, sin embar-
go, muchas veces se las relaciona con la presen-
cia de nilén.

Si se sospecha que la causa del retardo cica-
tricial es una reaccion a la sutura, deben retirarse
dichas suturas y mantener la aproximacién de los
bordes mediante tiras adhesivas o de aproxima-
cidén. 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 rapidamente una vez reti-
rada ésta.

INFECCION

La infeccién posquirtrgica, que ya ha sido
tratada en el apartado anterior, es muy impor-
tante determinar lo antes posible si es superficial
o profunda. Hay que controlar dicha infeccién lo
més rapidamente posible con antibidticos via
oral o parenteral, y una vez controlada la infec-
cién la herida cicatrizara favorablemente.

Si la infeccion es superficial la manifestacién
serd una celulitis local y posiblemente con cier-
tas evidencias de linfangitis ascendente. La piel
que cubre el area afectada aparece roja y calien-
Le.

Pero si la infeccidn es profunda puede produ-
cirse la apertura de la herida a través de la cual
se expulse material purulento. Si esta salida de
pus es importante, debe tomarse la decisién en
cuanto si esta indicado o no el desbridamiento
con extirpacion del tejido desvitalizado.

Oion Ferrer Arnne
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COMPROMISO URSCULAR

Hay veces que tras la cirugia puede aparecer
necrosis de la herida con compromiso total o parcial
del espesor de piel. Esto se produce generalmente
entre | y 2 semanas después de! acto quirirgico y
dependiendo de la cantidad de zona afectada pue-
de producir un problema significante.

La causa de la esfacelacion es la desvasculariza-
cién del tejido comprometido. Las causas de dicha
desvascularizacion pueden ser por una circulacién
inadecuada secundaria a trastornos vasculares pre-
vios, a la separacion excesiva de los bordes cutane-
os durante la intervencién, a la colocacion de la piel
bajo tension tras la correcciéon de una deformidad
grave o a la presion ejercida por el vendaje.

El tratamiento variara de acuerdo con la grave-
dad. En casos de necrosis cutanea parcial tan solo
con tratamiento local y el tiempo se solucionan.
Pero en afecciones més profundas y con pacientes
con alteraciones vasculares previas puede llegar a ser
necesaria la revascularizacién de la extremidad para
lograr una curacién satisfactoria de la herida. Y en el
caso de una esfacelacién cutdnea que afecta a la
totalidad del espesor de la piel puede llegar a ser
necesaria la aplicacion de un injerto cuténeo.

Por otro lado para prevenir la aparicion 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 incisién, longitud de la misma y técnicas de
diseccion relativas a los diferentes planos tisulares.
Una amplia diseccién subcutdnea puede interrumpir
el aporte de los vasos perforantes provenientes del
miusculo; la presencia de hematoma también puede
ocasionar retardo de la cicatrizacidn o escara cuta-
nea, reaccién a la sutura, absceso de los puntos,
infeccién, edema, incremento de la presién y aumen-
to de los movimientos en la incision.

REACCIGN A UN CUERPO EXTRARO

Cada vez mas sé esta utilizando en la cirugia
podoldgica materiales quirtrgicos metalicos.

El eritema, la hinchazén, dermatitis y otras mani-
festaciones de la herida quirdrgica nos aparecen
como reaccién al metal subyacente en aquellos
pacientes que presentan alergia a los metales (mate-
riales que por lo general contienen niquel) y que el
organismo no los reconoce y actia ante ellos como
si fuesen un cuerpo extrafno produciendo una serie
de reacciones antes citadas que provocan un retra-
so de la cicatrizacion, si vamos a plantearnos utilizar
material metdlico de sintesis en el proceso quirirgi-
co debera realizarse una historia exhaustiva de posi-
bles alergias metdlicas. Si se sospecha tras la colo-
cacioén de estos materiales de que exista una reac-
cion alérgica, el simple hecho de retirar el material
hard volver a la normalidad la reaccién tisular, que
generalmente es reversible.

ESTRANGULAMIENT DEL BORDE DE LA HERIDA

La incision en la mayoria de los casos debe ser
longitudinal y no en forma de elipse debido a que
una excesiva reseccion de la piel puede provocar una

dificil unién de los bordes, siendo necesario hacer
una sutura a tension, lo que se puede traducirse en
la dehiscencia (separacion de la incisién quirtrgica),
cicatrices hipertréficas o escaras cuténeas.

Hay gque tener cuidado en el momento de la
sutura al cerrar la herida en enfrentar los bordes de
la piel simétricamente y que no exista tension.

Una incisién irregular, la sutura colocada inco-
rrectamente, suturas poco espaciadas, suturasa
tensién, provocan en el momento del cierre proble-
mas de estrangulamiento de los bordes tisulares,
una cicatrizacién anémala y la inversion 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 incisién, estrangulamiento
de la piel y fruncido del borde cutéaneo.

RETRACCION EXCESIUA PROLONGADA

Por lo general los planos més profundos se
deben cerrar en primer lugar, seguidamente el plano
intermedio y por (ltimo el plano cutdneo.

El cierre inadecuado de los planos profundos
puede dar lugar a una retraccion de la fascia profun-
da o del misculo, lo que puede dar lugar a la forma-
cién de hematoma o a la separacién de planos. El
hematoma del plano profundo provoca una retrac-
cién y conduce a una depresién de la cicatriz.

Técnica incorrecta.

La retraccién muscular permite 1a formacion de hematoma y
conduce a la retraccion con resultado final de depresidn cicatricial.

Técnica correcta.

Cierre por planos.

Piel, 1ejido celular
subcutéineo y mdsculos

en perfecta yuxuposicion.

Figuia 1.

ERCESIUD HODIMIENTO 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 granulacién. Es recomen-
dable limitar la actividad a fin de evitar otras com-
plicaciones posteriores.

ERCESIUA FORMACION CICATRICIAL

En el exceso de formacién cicatricial debemos
englobar los queloides y cicatrices hipertréficas.

Es importante que el poddlogo determine si el
paciente tiene antecedentes previos de problemas
cicatriciales y determinar si tiene tendencia a formar
queloides.

Otra complicacién relacionada con la cicatriza-
cién, se produce en la incisién dorso-medial que se
realiza para la cirugia del hallux valgus. La articula-
cién metatarso-faldngica se expone a través de una
incisién media, ligeramente curvada hacia dorsal
para reducir el potencial de la presién post-opera-
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toria del zapato y el desarrollo de una cicatriz dolo-
rosa, a causa de la formacién de helomas en los
puntos de la sutura externa.

(UELOIDE
El queloide es una respuesta reparativa fibro-
blastica exagerada a la agresion de la piel. Clinica-
mente se manifiesta como una lesién enrojecida,
elevada, engrosada y que puede dar prurito.
Etiologfa:
-Solucién de continuidad.
-Predisposicién genética.
-Suturas a tensién.
-Hiperpresién sobre la herida.

SOLUCION DE CORTIUIDAD

El origen puede ser un corte, puncién, rascada,...
como més profunda sea la lesién més posibilidades
de que se produzca el queloide.

PREDISPOSICION GERETICA

La raza negra es mas propensa por su constitu-
¢ién dérmica a realizar mas queloides. Una solucién
para estos pacientes es utilizar agujas triangulares
para la sutura.

SUTURRS A TENSION

Cuando hay heridas o lesiones amplias para evi-
tar la tension y el posible queloide, se puede reali-
zar dos incisiones paralelas en los extremos de la
herida para poder trasladar planos (fig.1) o cura por
3% intencidn (sutura interna reabsorvible y cura por
2% intencién el resto de la herida) o incisiones para-
bélicas paralelas a la incisién que también favorecen
la traslacién de planos eliminando asf la tensién de
la piel

Figuro 2,

HIPERPRESION SOBRE LA HERIDA

Es muy importante realizar descargas después de
la intervencién y méas segln donde se encuentre la
herida, a los 8 dias aproximadamente que ya se ha
creado la cicatriz superficial, para evitar cualguier
presién anémala.
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Bewista Espafiola

de Potologia ——

CICATRIZ HIPERTROFICA

La cicatriz hipertréfica son cicatrices elevadas y
ensanchadas que difieren histoldégicamente del que-
loide. Clinicamente 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-
logia de las cicatrices hipertréficas es parecida a la
del retardo cicatricial: infeccién, reaccién a las sutu-
ras, reaccion a cuerpo extrafo, estrangulamiento de
los bordes de la herida, retraccién excesiva prolon-
gada, formacion de hematoma, compromiso vascular
y excesivo movimiento articular,

ESCARA CUTANER

Los bordes de la piel pueden separarse antes de
la cicatrizacion de la herida por reaccion a los pun-
tos de sutura, tensidn entre los tejidos suturados,
absceso, escaso flujo sanguineo, edema, infeccion
superficial... Esto puede conllevar a la aparicion de
escara cutdnea dentro y alrededor del lugar de la
incision.

COMPLICACIONES NEUROUASCULARES

CONPLICACIOHES HENORRAGICAS

Los problemas de sangrado, cuando existen, hay
que conocerlos adecuadamente y ser cautos en el
momento de realizar una cirugia a un paciente con
problemas de coagulacién o deficiencias
hematicas.

En los pacientes con un recuento plaguetario y
mecanismos de coagulacién normales, la presencia
de complicaciones hemorrégicas graves, en la ciru-
gia del antepié es baja.

El pie responde por lo general bastante bien a
los vendajes compresivos después de una técnica
quirdrgica, el realizar una hemostasia apropiada, la
pericia del podélogo cirujano realizando una correc-
ta diseccién y respetando todos los componentes
vasculares asegura que las complicaciones hemo-
rragicas sean nulas o extraordinariamente raras.

HEMATONA

El hematoma simple es una de las complicacio-
nes mas frecuentes de la cirugia del antepié. La apa-
ricion de hematomas se relaciona con el uso de tor-
niguetes 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
cirugia reconstructiva, tejidos desvitalizados deriva-
dos de disecciones extensas o hemorragia ésea,
aumentan la posibilidad de desarrollar un hemato-
ma. En estos casos, que es dificil la hemostasia, es
beneficioso utilizar un sistema de drenaje cerrado

Olan Ferrer fenar
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LA CIRUGIA DE ANTEPIE.{2 parte)

que prevenga el hematoma. Como el hematoma y el
seroma aumentan la posibilidad de infeccién de la
herida, es recomendable en estos casos la profilaxis
antibidtica.

TUMEFACCION

Las tumefacciones primarias incluyen el hemato-
ma, seroma, dano tisular, inflamacién-infecciéon y
lesién del sistema de drenaje linfético. . En general,
la hinchazdn se reducira a base de masajes, mani-
pulacién y compresion. Con antibidticos y antiinfla-
matorios adecuados.

HECROSIS AUASCULAR

Hay que conocer la localizacion anatémica del
sistema arterial y venoso a nivel del antepié, y ser lo
mas cuidadoso posible en el manejo de los tejidos.
para evitar dafos indeseables.

Por las condiciones de la diseccion y las osteo-
tomias, se puede provocar una lesién en la vascula-
rizacion,

Una osteotomia 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.

Figuo 3 y 4.

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS INDUCIDAS POR FARMACOS

El acido acetilsalicilico y los antiinflamatorios no
esteroideos son los farmacos que aumentan la posi-
bilidad de desarrollar un hematoma porque incre-
mentan la inhibicién plaquetaria.

Los pacientes que toman diariamente aspirina
tienen inhibidas permanentemente las plaquetas,
estos pacientes deben suspender el tratamiento
antes de someterse a técnicas quirlirgicas.

Los antiinflamatorios no esteroideos producen
una inhibiciéon plaquetaria reversible, por lo que

2004, XV (3):116-126
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deben suspender el tratamiento 3-4 dias antes de la
cirugia para asegurar una actividad plaquetaria ade-
cuada.

DISTROFIA SINPATICO REFLER

Los sintomas de este sindrome ocurren por lo
general cerca del lugar de una herida, ya sea mayor
o menor, e incluyen: dolor candente, espasmos mus-
culares, hinchazén, recrudecimiento de sudores,
ablandamiento de los huesos, sensibilidad o rigidez
de las articulaciones, problemas motores y cambios
en las unas y en la piel. Un signo del sindrome de
distrofia simpética 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 fria y azulada. Este
sindrome, es un trastorno del sistema nervioso sim-
patico 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 relacién 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 drea cubierta por un
nervio lesionado, pero se esparce con el tiempo ya
menudo afecta la extremidad del cuerpo completa-
mente. Puede afectar a veces incluso a la extrernidad
opuesta. El dolor es continuo y puede acentuarse
con la tensién 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 midsculos y los huesos se atrofian.

Se desconoce la causa del sindrome de distrofia
simpadtica refleja. Se considera que este sindrome es
el resultado de nervios danados en el sistema ner-
vioso simpatico - la parte del sistema nervioso res-
ponsable de controlar el diametro de los vasos san-
guineos. Estos nervios dafados envian senales ina-
propiadas al cerebro, interfiriendo en la informacién
normal de las sensaciones, la temperatura y el flujo
sanguineo,

Puesto que este sindrome es provocado a menu-
do por traumatismo en las extremidades, otras con-
diciones que pueden producirlo son las siguientes;
dislocaciones, fracturas, cirugia, dano a los vasas
sanguineos o a los nervios y lesiones del cerebro.
Este trastorno neurolégico es tinico en cuanto a que
afecta simultdneamente a los nervios, la piel, los
misculos, los vasos sanguineos y los huesos. El sin-
drome se diagnostica principalmente mediante la
observacién de los sintomas. Sin embargo, algunos
médicos utilizan la termografia, técnica para detec-
tar cambios de temperatura corporal que son comu-
nes en esta condicién, El termograma anormal de
un paciente que se queja de dolor puede llevar a un
diagndstico del sindrome de distrofia simpatica refle-
ja. Las radiografias muestran también los cambios en
los huesos.

Se utilizan una serie de medicamentos para tra-
tar este sindrome, corticosteroides, vasodilatadores
y compuestos de bloqueos simpaticos. La elevacién
de la extremidad y la terapia fisica también se utili-
zan. La inyeccion de una sustancia anestésica local.
tal como la lidocaina, es con frecuencia la primera
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etapa del tratamiento. Las inyecciones se repiten
segln la necesidad. El procedimiento TENS (estimu-
lacién eléctrica transcuténea), 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 crénico. En algunos
casos, la simpatectomia quirtrgica o quimica - inte-
rrupcién de la porcion afectada del sistema nervio-
s0 simpatico - es necesaria para aliviar el dolor. La
simpatectomia quirtirgica conlleva el cortar el nervio
o los nervios, destruyendo el dolor casi instantane-
amente. Pero la cirugia puede destruir también otras
sensaciones.

HEUROMAS INCISIONALES ASIKTOMATICOS

Una complicacién que se puede observar tras
cualquier tipo de procedimiento quirtirgico en el pie
es el atrapamiento, seccién parcial o completa de un
nervio cutdneo, 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 complicacién frecuente y se desa-
rrollan cuando se sutura accidentalmente un nervio
o cuando se retrae traumaticamente, se secciona o
atrapa la cicatriz. Partiendo de la clasificacion de Sun-
derland, el neuroma en huso es aquel en que el peri-
neuro esta 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 sintomético puede llegar a
ser muy doloroso y totalmente incapacitante. Las
manifestaciones clinicas que se asocian al diagnosti-
co del neuroma consisten en una historia de pares-
tesia, anestesia o disestesia en el lugar de la incisién.
Los hallazgos fisicos positivos incluyen un signo de
Tinel sobre la incisién y una zona de sensibilidad dis-
minuida o alterada distal al lugar del atrapamiento.
Las opciones terapetiticas incluyen la neurolisis,
reseccion del nervio proximal, enfundado del nervio,
o camplaje nervioso.

Tras la incision dorsal media para la correccidn
del juanete, situada sobre el nervio o atrapamiento
del mismo. Es méas recomendable realizar una inci-
sién mayor y situada mds dorsalmente para esta
intervencién, haciendo dicha incisidon inmediatamen-
te medial al tendén extensor largo del primer dedo.

Lo mejor es conocer la etiologia de los neuromas
peri-incisionales y tomar precauciones para prevenir
el proceso. Una buena colocacion de la incision, la
diseccién minuciosa, la reparacion tisular delicada y
el control de la hemostasia son factores que ayudan
a prevenir los neuromas peri-incisionales.

(OMPLICACIONES QUIRURGICAS DE
PARTES BLANDAS

CONPLICACIONES DEL NEUROHR DE HORTON

Después de la reseccién del neuroma puede for-
marse un hematoma por acumulo de sangre y suero
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en el espacio muerto. Esto ademas de alargar la fase
inflamatoria inicial de la cicatrizacién, con el conse-
cuente dolor, sino que ademas sera un medio exce-
lente para la proliferacién bacteriana. El tratamien-
to sera profilaxis antibiética, vendaje compresivo,
aspiracién con jeringa e incluso la extirpacion qui-
rirgica del codgulo.

La isquemia vascular de los dedos es el resulta-
do de la interrupcion del aporte arterial, vasoespas-
mo o congestion debida al edema postoperatorio.
La identificacién precoz conducird a un tratamien-
to inmediato como la retirada del vendaije apretado.

Probablemente la complicacién més problema-
tica sea el neuroma recidivante, cursa con dolor, el
dolor parece ser el resultado de fuerzas de tracciéon-
compresién que ocasionan una sensibilidad meca-
nica en el extremo del nervio seccionado.

TRANSPOSICIH TENDINOSA

Suelen realizarse junto a artroplastias y artrodesis
digitales. En la transposicion del tendén flexor si el
cirujano poddlogo no tiene cuidado al suturarlo en
la zona medial o lateral del extensor, se producird
una desviacion del dedo. La complicaciéon més fre-
cuente de estos procesos es el fracaso debido al
arrancamiento de la insercién tendinosa o a la sutu-
ra tendinosa demasiado floja. Ello conlleva a un
dedo flotante o hipoténico. 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 insercién falangica del tendén,
que tienden a ser asintomaticos.

Figura 5.

TENOTOMIRS

La complicacién mas frecuente es la recidiva y la
superposicién de suturas.

La recidiva se produce por una unién de los
cabos tenotomizados, por este motivo esta indica-
do el tratamiento ortésico digital para mantener la
correcta alineaciéon del dedo y mantener lo mas dis-
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LA CIRUGIA DE ANTEPIE.(2 parte)

tantes posibles los dos cabos.

La superposicién de suturas y el consiguiente
rechazo de las mismas, se evitara realizando la inci-
sién dérmica lateral al tendén, no haciendo coinci-
dir las suturas.

Los tendones se dejan asociados a la funda
peridstica para asegurarse de que no sean liberados
en la diseccion.

FRACASO DEL COLGAJO CUTANED

Los fracasos de colgajos cutdneos son una com-
plicacién comin de los procedimientos de cirugia
plastica del antepié. Las causas del fracaso del col-
gajo se pueden atribuir a factores intrinsecos o
extrinsecos.

Los factores intrinsecos son la pérdida del flujo
sanguineo nutriente. Los extrinsecos son la infec-
cidn, arterioesclerosis, hipotension y diabetes melli-
tus.

Los factores locales son la traccién cutdnea
excesiva, el hematoma, la trombosis anastomética,
compresion excesiva y la torsién del pediculo del
colgajo.

El colgajo pediculado que sobrevive gracias a un
flujo sanguineo en el limite de lo suficiente es muy
susceptible de infectarse. Una vez establecida la
infeccidn es necesario desbridar el tejido necrético,
de no hacerlo, este tejido puede més tarde trombo-
sarse y probablemente alterar la viabilidad del resto
del colgajo. Las variables de supervivencia del col-
gajo son diferentes para cada tipo de colgajo y para
cada localizacién anatémica.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
CAPSULA ARTICULAR

PERDIDA DF CORRECCIGN SECUNDARIA POR FALLD DEL
TEJID0 DE LA CAPSULA ARTICULAR INTERKA

La etiologia de esta complicacién es dificil de
establecer, se cree que se debe a que la reparacién
de la capsula medial haya sido inadecuada, los ven-
dajes postquirdrgicos 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 capsula interna pierda su insercién proximal,
de modo que aunque se efectie su plicatura, la posi-
cion corregida se pierde.

El otro problema que se da cuando se lleva a
cabo una correccién de estructuras blandas se
observa la presencia de un ganglién (degeneracién
quistica) que afecta a la mayor parte de la cdpsula
interna.

FALTA DE FORMACION DE UNA HUEUA CAPSULA ARTICULAR
EXTERNA

En los casos de hallux valgus severo, cuando se
incide sobre la cdpsula articular externa puede ocu-
rrir que en esa zona se produzca una brecha, como
resultado de esto, el lado externo de la cépsula pue-
de no cicatrizar adecuadamente, produciéndose un
desequilibrio que determina una deformidad en varo.
(Para evitarlo en vez de incidir netamente con el bis-
turf se rompe con miultiples perforaciones)

COMPLICACIONES EH CIRUGIA UNGUEAL

Las complicaciones mas frecuentes de la cirugfa
ungueal son la infeccién, inflamacién, problemas del
drenaje y recidiva.

La inflamacién postoperatoria es la complicacién
mas frecuente y dolorosa que aparece en cirugia
ungueal y generalmente se debe a que el paciente no
ha mantenido el pie elevado durante el postopera-
torio. También pucde estar producido por un exce-
so de legrado, que provoque una reaccién inflama-
toria y exudativa en la zona de la matriz.

La recidiva ungueal generalmente es muy baja y
esta relacionada con la técnica y experiencia del
poddlogo.

Figuro 6.

COMPLICACIONES DE LAS TECHICAS DE MATRICECTOMIA
CORUENCIOHAL

PERDIDA DE TODA LA UKA DEL DEDD

Puede producirse en los casos en que se realiza
una reseccion bilateral de los bordes ungueales,
cuando se utiliza indiscriminadamente el cédustico o
al realizar una reseccién excesivamente traumatica
o un corte muy generoso. Esta posibilidad aumenta
en €l caso de unas especialmente delgadas y distré-
ficas, que puede terminar en la pérdida de toda la
una del dedo.

IRFECCION
Unas condiciones asépticas pobres pueden con-
cluir con la aparicién de infeccién, esto combinado
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con una excesiva destruccion de tejido 6seo, puede
desencadenar en una osteomielitis.

RESTOS O URR

Al realizar la matricectomia se puede dejar una
espicula o restos de matriz, pudiendo producir un
quiste epidermoide de inclusién o una infeccién
secundaria prolongando el periodo de cicatrizacion.

ReCioiuA

Tras la realizacién de ésta técnica se pueden pro-
ducir recidivas, generalmente por corte incorrecto
(oblicuo), un mal legrado o por escasa aplicacién del
caustico, mal estado del mismo, contaminacién del
custico por cremas o vaselina que se aplican para
proteger eponiquio lo que provoca que disminuya el
poder cauterizante sobre la matriz.

OHICOCRIPTOSIS EA EL LADO OPUESTO

La posibilidad de producir una onicocriptosis en
el lado opuesto por lateralizacién de la lamina
ungueal puede producirse por:

-Diseccién de los ligamentos matricio-falangicos,
dejando sin sujecién peridstica la matriz ungueal del
lado inverso.

-Los casos de onicocriptosis por etiologia meca-
nica, la presion que produce la patologia seguird pro-
duciéndose, llegando a ser causa de lateralizacién de
la misma ocasionando problemas en el borde opues-
to.

Por estas causas hay autores que recomiendan
la intervencion bilateral, aunque sélo esté afectado
un lateral.

PRECAUCIONES SEGUN TECHICA ESPECIFICA

Hemos puesto dos ejemplos, de dos técnicas
quinirgicas muy frecuentes en cirugia ungueal, sobre
pequefias precauciones que hay que tener en cuen-
ta al realizar cirugia.

La técnica de Frost tiene la ventaja de que el col-
gajo permite la maxima exposicion del drea de la
matriz ungueal. Sin embargo, se debe tener cuidado
en no realizar la incisiéon demasiado plantar, ya que
podria causar isquemia localizada.

Hay que ser cautos al realizar 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 mas profunda posible, ya que sino pue-
de que se suture muy superficialmente y provocar
necrosis del tejido por estrangulamiento de la vas-
cularizacién superficial por la tension de la sutura.

La técnica Winograd se usa donde hay mucha
inflamacién de tejidos acompanando al problema la
ufa incurvada. Hay que realizar la primera incision
{longitudinal) suficientemente larga, esto hara el cie-
rre mas facil. La segunda incisién (semieliptica) no
debe ser demasiado ancha ya que sino faltara tejido
para el cierre. Hay que procurar extirpar la méxima
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cantidad de labio ungueal endurecido ya que acor-
tard el tiempo de recuperacion y regeneracion tisu-
lar.

COMPLICRCIONES DE LAS TECHICAS OE MATRICECTOMIR QUIMICAS

LA HIPERSENSIBILIDAD

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.

LESIONES PRODUCIDAS POR QUEMADURAS EN LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES
AL ARER INTERUENIOA

-Lesion del eponiquio y destruccién tisular del
lateral de la ufia por derrame en la aplicacién del
caustico en la zona. La lesién del eponiquio puede
provocar la formacién de lineas transversales, en for-
ma de surcos que progresan hacia delante con el
crecimiento de la ufia. La destruccién tisular puede
provocar necrosis del area afectada, con la conse-
cuente respuesta inflamatoria y alargamiento de la
fase de drenaje tisular.

-Otra complicacién comtn en las matricectomi-
as quimicas es que no se puede controlar la canti-
dad de tejido destruido pudiendo producir grandes
danos en el tejido éseo.

-Hay que despegar con cuidado la ldmina, no
desviarse hacia el centro de la ufia 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 vy al realizar la aplicaciéon del cdustico
danar el lecho ungueal proximal.

FORMACION DE RBSCESD

Puede producirse la formacion de un absceso
después de la aplicacion del caustico. Este proceso
exudativo no es una infeccién pero puede parecerlo
por el incremento de la inflamacion y la aparicion de
exudado; el "absceso" es muy doloroso. En el borde
distal del eponiquio se forma una escara, que no
permite drenar la quemadura producida sobre el
eponiquio proximal.

En la cirugia no incisional generalmente se man-
tiene un drenaje de la herida, el mal establecimien-
to y mantenimiento del drenaje también puede pro-
vocar la formacién de un absceso.

CONCLUSIONES

La principal conclusién a la que hemos llegado
una vez realizado este trabajo de complicaciones
intra y perioperatorias en cirugia del antepié, es que
es estrictamente necesario realizar un protocolo pre-
quirdrgico exahustivo, que nos ayude a poder dismi-
nuir cualquier factor que pueda complicarnos nues-
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tra cirugia, conocer perfectamente las técnicas que te en el manejo de los tejidos, conocer la anatomia

se van a realizar, sus indicaciones y contraindicacio- quirdrgica, etc...

nes. Ya que es preferible prevenir que tener que Y en el caso de que se llegue a complicar la ciru-

curar. gia, saber en todo momento cual debe ser nuestra
Otra conclusion es, la importancia de la pericia actuacion, para solucionarla lo antes posible.

del profesional , se tiene que intentar ser y pruden-
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RESUMEN

El escafoides accesorio es un hueso super-
numerario que puede aparecer al comienzo de
la segunda década de la vida como nicleo
secundario de osificacion del escafoides.

En numerosas ocasiones, su aparicion cur-
sa con sintomatologia dolorosa en el borde
interno del pie, causada por exceso de trac-
cién en esa zona.

La histologia confirma el estrés crénico de
la zona, por eso algunos autores relacionan la
aparicién del escafoides accesorio con un
exceso de pronacion del pie, o incluso con un
pie plano.

En principio es necesario plantear un tra-
tamiento conservador orientado a disminuir la
sintomatologia dolorosa. Cuando este falla
esta indicado el tratamiento quiriirgico; tanto
la exéresis simple, como la técnica de Kidner
ofrecen buenos resultados.

PALABRAS CLAVES

Escafoides accesorio, hueso supernumera-
rio, técnica de Kidner, exéresis simple.

HBSTRACT

The accesory navicular is a supernumerary
bone could be present in the second decade of
the life. 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 forces in this area.

The histologist reveals changes compatible
with chronic stress. Some 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.

KEY LORDS

Tarsal navicular, supernumerary bone, Kid-
ner procedure, simple exeresis

supernumerarios que mas frecuentemente aparecen
dentro de la anatomia del pie.

Se ubica en el borde interno del hueso escafoi-
des y su aparicion suele suceder entre los 9y 11

INTRODUCCION

El escafoides accesorio es uno de los huesos
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anos de vida, antes en nifios que en nifas, como
suele ocurrir normalmente en las osificaciones del
resto del organismo.

Su descubrimiento suele ser accidental debido a
que en muchas ocasiones es asintomatico, pero en
algunos casos el osiculo se vuelve doloroso al llegar
a la adolescencia y se mantiene la sintomatologia
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 solucién a su pro-
blema.

INCIDENCIA

El primer estudio realizado sobre piezas cadavé-
ricas se remonta al afio 1896 y estaba orientado a
averiguar la incidencia del escafoides accesorio. Fue
llevado a cabo por un anatémico llamado Pfiztner (1)
Tras un laborioso proceso de diseccién, afirmé que
el Escafoides accesorio aparecia en el 11-12% de los
casos estudiados.

Otros autores como Dwight (2) basandose tam-
bién en observaciones anatémicas, establecié una
incidencia de escafoides accesorio en el 10%. Sin
embargo, Geist (3) en 1914 comenzdé a estudiar el
osiculo sobre estudios radiograficos de pies norma-
les y establecid su aparicién en el 14% de los pies
estudiados.

A continuacion les siguieron autores como Sulli-
van y Miller (4) que establecieron su aparicion en un
14.5%:; Prichasuk (5) en un 18% y segiin Mc Kusick (6)
podria ser heredado como un rasgo autosdémico
dominante.

Més recientemente Orejana (7) et al. Tras exami-
nar 3460 radiografias de pacientes mayores de siete
anos, buscando la presencia de huesos supernume-
rarios en el pie, encontraron que el escafoides acce-
sorio estaba presente en un 21.3% de las radiografi-
as estudiadas, siendo el hueso supernumerario de
mayor frecuencia en cuanto a su aparicién 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 sintomatico que requiere tratamiento, se
observa con mayor frecuencia en el sexo femenino
(70%) (5,7,8).

CLASIFICACION

Anatémicamente en la zona medial y posterior
del pie, a nivel del tarso medio, podemos encontrar
el escafoides y el tendén de insercion del misculo
tibial posterior, como estructuras anatémicamente,
asi como el segundo nicleo de osificacion del esca-
foides (escafoides accesorio) como estructura varia-
ble en cuanto a su aparicién anatémica.

La realacién entre ambas estructuras anatémicas
ha sido objeto de discrepancia en la literatura médi-
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ca [7) . Geist (3) encontrd quirdrgicamente en dos
ocasiones el os tibiale externum parcialmente empo-
trado en el tenddn del tibial posterior y formando
una articulacién con la tuberosidad del escafoides.
Zadeck y Gold (9) , anos mds tarde, coincidieron con
Geist, sefialando ademds la existencia de varios
tipos de unidén ésea con la tuberosidad del escafoi-
des.

Ya en el ano 1962, Lawson (10) et al, propusieron
una clasificacion en la que diferenciaba dos tipos de
escafoides accesorio: el tipo | y el tipo Il. Orejana (7)
et al diferencia claramente tres tipos distintos: los
tipos |, Il y llI, estando el tipo Il a su vez subdividido
en llay llb.

Escafoides accesorio tipo I: Se corresponde a un
sesamoideo incluido en el interior dela del tenddn
del tibial posterior. Representaria aproximadamente
el 30% de todos los escafoides accesorios y se
caracteriza radiolégicamente por ser un osiculo bien
definido, redondeado u oval, cuyo didmetro varia
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 (7,10).

Figura 1.

Escafoides accesorio tipo 1l: Engloba aquellas
formas clinicas que unen el osiculo 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 tamano de 9 por
12 mm. Y con base dirigida anteriormente y separada
1-2 mmde la regién medial y posterior del escafoides
(7)

Sella (11) et al, subdividen en tipo lla y tipo lib,
basandose en su posicién respecto al navicular y en
el angulo formado por una linea que pasa por la sin-
condrosis y otra que conecta la superficie inferior del
navicular y la apéfisis de la cara externa del astraga-
lo en la radiologia lateral.

El tipo [la se caracteriza por que el valor de este
angulo es superior a los 50°, mientras que en el tipo
Ilb el valor del dngulo es muy agudo, inferior a los
40°, La diferenciancién entre ambos sélo puede rea-
lizarse mediante radiografias (7, 11).
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Figura 2

Escafoides accesorio tipo lll: Ademés de estos
dos tipos de los tibiale externum, algunos autores (7)
senalan la existencia de un tercer tipo de escafoides
accesorio, al que han llamado escafoides accesorio
tipo lll, o "escafoides cornuate” por su apariencia
radiogréfica similar a un cuerno éseo.

Tiene su origen al unirse el escafoides accesorio
tipo Il mediante un puente éseo (7,10 11) . Esta
fusion se produce en el 80% de los pacientes asin-
tomaticos y el 20% de los sintomadticos, asocidndose
en estos casos al cese de la sintomatologia doloro-
sa (7,10)

Figura 3

CLiKica

Tras multitud de estudios, se ha sugerido que de
los tres tipos de escafoides accesorio descritos, el
que produce sintomatologia dolorosa con mas fre-
cuencia es el tipo 11 (10,11,12).

El proceso normal de fusién entre los dos niicle-
os de osificacién del navicular se produce aproxi-
madamente entre los 9y 12 afos, sin generar pro-
blema alguno. No obstante, debemos recordar que
en el accesorio se encuentra una porcion del tendén
del tibial posterior, que provoca en él unas fuerzas
excesivas de traccion y cizallamiento, con la conse-
cuente inflamacién de los tejidos blandos de la zona.
Si existe una alteracion biomecénica asociada |
hiperpronacion o pie plano valgo), aumentan mas
esas fuerzas que se haran lesivas desencadenando
sintomatologia dolorosa en la zona afecta,

Esto explica porque la aparicion del dolor se
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desencadena después de un aumento puntual de la
actividad fisica o de un traumatismo violento en la
zona (7, 13).

El escafoides accesorio tipo Ill, al estar fusiona-
do al cuerpo del navicular mediante un puente dseo,
no estara dotado de movimiento, ni sometido a fuer-
zas de traccion y cizallamiento, con lo que en debie-
ra ser asintomatico. No obstante algunos escafoides
tipo 1ll, cursan con sintomatologia dolorosa debido
al roce del zapato con la prominencia ésea, lo que
desencadena un proceso inflamatorio local de par-
tes blandas.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico del escafoides accesorio podra lle-
varse a cabo mediante pruebas complementarias:

- Radiologia convencional: La valoracién de estos
pacientes mediante las técnicas de radiologia con-
vencional incluird proyecciones dorso-plantares,
laterales y oblicuas externas. De todas ellas, por la
posicién anatémica del accesorio medial y plantar a
la tuberosidad interna del escafoides, la proyeccion
oblicua externa es la que nos permite visualizarle
més claramente. Las otras dos proyecciones tiene en
su contra que el contorno de los huesos del tarso
pueden dificultar la visiéon del accesorio (14) .

Los tres tipos de escafoides accesorios se dife-
rencian claramente en la radiografias, sobre todo
cuando tomamos como patrén de referencia su for-
ma. El tipo | tiene una forma redondeada u ovalada;
el tipo 1l suele ser acorazonado o triangular y su
tamano es algo mayor; y finalmente el tipo Il se pro-
duce de la fusién con la tuberosidad interna del
escafoides dando la apariencia de un escafoides cor-
nuate (7) .

- Escéner con Tecnecio 99 metil-difosfato (Tc99):
Mediante esta prueba complementaria podemos
diferenciar escafoides accesorios sintomaticos de los
que no lo son. En los casos sintomaticos se va a
producir una mayor captacién del isétopo en la
region del escafoides, mientras que en los casos
asintomaticos los niveles de captacién son norma-
les 10, 12, 14

- Resonancia Magnética (RM): Nos ofrece una
imagen de las estructuras anatémicas con mayor
precisiéon que las otras técnicas. Ademéas nos permi-
te valora de manera simultanea tanto hueso como
partes blandas, como por ejemplo el tenddn del
tibial posterior, cuyo cuadro clinico doloroso es facil-
mente confundible con un escafoides accesorio (15).

TRATAMIENTO

Todos los autores coinciden en que el trata-
miento se debe iniciar mediante medidas conserva-
doras, basadas en medicacién antiinflamatoria,
modificaciones del calzado, ortesis e incluso inmo-
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vilizacion con botin bajo de yeso (7). El alivio sinto-

matico que se obtiene es variable y puede ser tran- - Existen varios tipos de escafoides acceso-

sitorio. Cuando estas medidas fracasan csté indicado rios siendo el mas problematico por la sin-

el tratamiento quirdrgico (7, 8, 10, 12, 13, 14). tomatologfa dolorosa asociada el escafoides
Béasicamente para el abordaje quirtrgico se han accesorio tipo Il

descrito dos técnicas; el procedimiento de Kidner y

la exeresis simple del osiculo supernumerario. - Las pruebas complementarias ofrecen infor-
La exéresis simple consiste en extirpar el osicu- macién diagndstica bastante fiel.

lo que causa el dafio, mientras que el procedimien-

to de Kidner (16) lleva el nombre de quien lo descri- - Se planteara un tratamiento conservador

bi6 en 1929. Este consioderaba que la insercién como tratamiento de eleccién, y en caso del

anémala de las fibras del tenddn del tibial posterior fracaso del mismo, se recurrird a la opcion

en el escafoides accesorio debilitarfa la accién nor- quirdrgica.

mal del misculo y facilitarfa la caida del arco longi-

tudinal interno, favoreciendo el desarrollo de una -Tanto el procedimiento de la exéresis simple,

pronacién excesiva y un pie plano asociado. como el procedimiento de Kidner, ofrecen
Para solucionar esta situacion no sélo indicé que buenos resultados.

era necesario extirpar el osiculo supernumerario jun-

to con la sincondrosis y parte de la tuberosidad del

escafoides, sino gque también debia realizarse una =

transposicién tendinosa del tendén del tibial poste- HlHl_m[;HHHH

rior a la cara plantar del escafoides. De esta manera

se solucionaba el problema afadido del hundimien- o

Tt e, o) rexalocs el rsa Ge paeReY UEl 1-Pine, - Di Vrationen in Aubou ds Fusskelet. Morphol, A, 1896; 6 245. >

tibial posterior. =)
Sin embargo, no todos los autores esté de acuer- 2.- Dwigth, T. :Variatons of the bones of the and and feet, o dlinical atlos. Philadelp- =

do en aceptar el procedimiento de Kidner como la hio: 1.8 Lippincott, 1907: 25 e

técnica de eleccién para los casos de escafoides 3 - Geist, £.5.: Supernumerary bones of the foot. A roentgen study of one hundred 8

accesorio sintomatico. Con la técnica de la exéresis normal individuols, Am. J. Orthop, Surg. 1914; 12: 403-414. E

simple se han obtenido resultados similares a los 4.-Sulivon LA and Miller WA.: The reation ship of the Accesory Navicuor of the Deve- 2

obtenidos con el procedimiento de Kidner en o que lopment of the Flat Foot, Clinical Radiology. 1992, 46(4): 261-264. i~

se refiere al alivio sintomético con la ventaja de
tener unos cuidados postoperatorios menos elabo-
rados favor de la exéresis simple (17).

5.+ Prichasuk S., Sinphumsukskul 0.: Kidner Procedure for Symptomotic Accesory Novi
cular ond its Relation fo pes planus. Foot and Ankle Infemational. 1995, 16(8):

501-503.

Dimeglio (18) sin embargo en su experiencia .- M Kusick VCA.: Mendelian inheritence in man: cotologs of nutosomals dominant,
manifiesta que sabiendo esperar, nunca ha tenido autosomal recessive and Xeinked phenotypes. Johns Hopkings Press. 1968. 2nd
que realizar la exéresis del accesorio. ed. Batfimore.

Resumiendo, lo aconsejable de entrada, es 7 - Orejona A.M., Gonzdlez M L., Alonso ., Njero M.S., Fuentes Y., Morales R.: Esco-
comenzar por un tratamiento conservador y tras el foides accesorio. 1997. VIII(4): 179-184.
término del periodo de osificacién del nifo, si no 8- Grogon D.P, Glasser S, Ogden, J.4.: The pailfl accesory noviculr: A clicol ond
evoluciona bien con el tratamiento ortopédico palia- histopathologic study. Foot and Ankle 1989; 10(3): 164-169.
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30(4): 957968

10.- Lawson |.P, Ogden 1A, Sella E., Barwick K.W.: The painful accessory novicular.
Skeletol Radiology 1984, 12: 250-262

11.- Sello E.J., Lawson J.P.: Biomechanics of the occesory noviculor synchondrosis.
Foot ond ankle 1987. B(3): 156-163.

12.- Romanowski C.A.J., Barrington N.A.: The accesory naviculor. An important couse
of media! foot pain. Clinical radiology. 1992. 46: 261-264.

13- Onit .. £ escafoides nccesorio y su relncion con el pie planc-volgo. Rev. Esp. Pod.
1997, VIll(6): 339-346.
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RESUMEN

Los accidentes cerebrovasculares provocan
una alteraciéon sensitivomotriz que invalida
enmayor o menor medida a la persona afecta-
da. Aunque el tratamiento corre a cargo de un
equipo multidisciplinar, el podélogo debe par-
ticipar de manera activa en la recuperacion-
funcional de estos pacientes. La ortopodolo-
gia constituye una alternativa muy importante
para conservar los avances logrados durante

| PALABRAS CLAUES

Accidente cerebrovascular, propiocepcién,
tono muscular, recuperacién funcional, trata-
miento ortopodolégico.

Los accidentes cerebrovasculares (también deno-
minados ictus o apoplejia) son un grupo heterogé-
neo de trastornos gue debido a un mecanismo vas-
cular, bien sea isquémico o hemorragico, producen
una lesion cerebral. Representan la tercera causa de

muerte en los paises industrializados. El 60,6 % de
los de los pacientes son mujeres y el 72% de los
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ABSTRACT

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.

KEY WORDS

Cerebrovascular accident, propioception,
muscular tone, functional recuperation,ortho-
podology treatment.

casos aparecen en mayores de 65 anos. Se produ-
cen de dos a tres mil casos nuevos por millon de
habitantes y la prevalencia es de 10 a 15 pacientes
por millén de habitantes. La predisposicidn familiar
es de gran importancia debido al agrupamiento de
tres factores predisponentes: hipertension arterial,
diabetes e hipercolesterolemia. El 70% de los ictus
son de naturaleza isquémica frente a un 30% que
son hemorragicos o de causa no conocida. El pro-
nostico del tratamiento guarda una estrecha relacion

Lourdes M* Ferndndez Seguin

R . . 0909090909090



con el tipo de accidente cerebrovascular siendo mas
favorable para los isquémicos. Seglin la zona cere-
bral dafiada el paciente presenta una serie de fun-
ciones afectadas. La alteraciéon motora y sensitiva
son de suma importancia ya que la afectacién 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 I6bulo frontal mientras que la cor-
teza sensitiva primaria se sitda en el I6bulo parietal.

- |

figura 1: Representucion esquematica de lo octivided motora fina locolizada en el
I6bulo frontol

PROBLEMAS MOTORES DERIUADOS DE U
ACCIDENTE CEREBRO UASCULAR

El principal problema de los pacientes hemiplé-
jicos es la coordinacién anormal de los patrones de
movimiento combinado todo ello con un tono pos-
tural anormal. El movimiento voluntario esté con-
trolado por tres niveles:

1. Nivel inferior: el movimiento esté contro-
lado por la médula espinal. Son patrones
reflejos y automaticos, Asi se desarrollan
los reflejos como apartar el dedo al sen-
tir que nos quemamaos.

. Nivel medio: en este caso el movimiento
es controlado por un nivel intermedio
{tronco del encéfalo) generando unas
reacciones semiautomaticas pero dentro
de unos patrones especificos de movi-
miento como es la flexién dorsal de tobi-
llo al realizar una flexién de rodilla.

. Nivel superior: la corteza cerebral es la
encargada de controlar movimientos
independientes y fuera de todo patrén
especifico. Asi el control de los movi-
mientos frontal. voluntarios se realiza en
la corteza cerebral por lo que toda lesion
de este nivel provoca movimientos des-
controlados por la persona.

k2

(VS
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Figuro 2. Niveles de control de movimientos.

En los AVC la afectacién de la corteza cerebral
hace que se desarrollen sinergias en las extremida-
des. Las sinergias son movimientos simultdneos den-
tro de patrones especificos. Asi tenemos sinergias
flexoras y sinergias extensoras. Enumeramos a con-
tinuacién los componentes de la sinergia flexora y
de la extensora en la extremidad inferior
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Figura 3. Compaonentes de lo sinesgia flexoro y extensom en ln extremidod infesior

Dentro de las sinergias flexoras y extensoras
existen unos componentes mas fuertes que otros.
Asi en la sinergia flexora las posiciones mds fuertes
son la flexién, abduccién y rotacién externa de cade-
ra, la flexién de rodilla y la supinacién del antepié,
mientras que de la extensora son la flexién plantar
de tobillo y la supinacion de antepié. Estos compo-
nentes nos marcan la actitud tipica de la extremidad
inferior en el paciente hemipléjico. En los A.V.C se
produce una afectacién del centro superior del con-
trol del movimiento (corteza cerebral) apareciendo
una serie de reacciones patoldgicas. Estas se podri-
an definir como una serie de movimientos que el
sujeto no es capaz de controlar e impedir que se
desarrollen. Es esa via de control superior gue se ha
perdido la que intentamos recuperar a través del tra-
tamiento. Entre las reacciones patoldgicas que mas
afectan a la bipedestacién y marcha se encuentran
las siguientes

- Reacciones asociadas

- Fenédmeno de Raimiste

- Reaccion de apoyo positiva

- Sincinesias

- Reflejo de extension cruzada

Lourdes M* Femandez Seguin



REACCIONES ASOCIADAS

Son reacciones que aparecen en los musculos
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 adn mas la actitud hemipléjica de las
extremidades, Este aumento del tono muscular no
desaparece cuando el movimiento de la parta sana
cesa,

Figuro 4. Al intentor que e podente realice un ejercicio que requiere estuerzo como es
elevor lo extremidod se produce un cumento de lo esposticidod en el lodo hemipiéjico (
se observa lo octitud en F;e:ic‘m de rodillo flexionar plantor de tobillo inversion del pie.)

FENOMEND DE RAIMISTE

Raimiste, neurdlogo francés, estudid unas reac-
ciones asociadas caracteristicas de todos los pacien-
tes hemipléjicos.

a) Fendmeno de la abduccién Es una reac-
cidén que se produce cuando al paciente,
tumbado en decibito supino con las manos
sobre el pecho, se le pide que separe la
extremidad sana de la linea media del cuer-
po. A este movimiento le oponemos una
resistencia de tal magnitud que impidamos el
desplazamiento. Observaremos como la pier-
na contralateral efectda el movimiento.

b) Fenémeno de la adduccién Es la reaccién
contraria al fenémeno de abduccién, es decir,
partiendo de la posicidén supina y con las
piernas separadas le pedimos al paciente que
aproxime la extremidad no afectada a la linea
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.

SINCINESIAS

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 sélo un
aumento de tono en los musculos del lado afectado.

El fenémeno de Raimiste y las sincinesias son
acciones liberadas a nivel del tronco del encéfalo, es
decir, es el cértex cerebral el encargado de ejercer
control sobre estas acciones.

Figura 5. Sincinesia de imitacion, Al soliciforle ol pociente que reafice una flexion plontar
con lo ofectodo (derecha) se produce una flexion de dedos involuntoria en el pie izguierdo
{en un intento de imitor el movimiento realizoda de manero volntaria).

REACCION DE APOYO POSITIUA

Es una variante del reflejo extensor de empuje
descrito por Sherrington en 1947: "la estimulacion
de las almohadillas plantares provocan una activa-
cién de todos los misculos extensores del miembro
con relajacién de los antagonistas”. En el hombre la
reaccion de apoyo positiva se caracteriza por la con-
traccién simultanea de misculos 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 funcion sinérgica que conduce a la fija-
cién de las articulaciones (cocontraccién),

REFLEJO DE EXTENSION CRUZADA

Es una reaccion 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 ensenar 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 flexion dorsal y plantar, el
talon 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-
5ién cruzada,

Todas estas reacciones son movimientos no con-
trolados por niveles superiores que han sufrido una
lesién y por tanto no pueden ejercer su accion de
inhibicién sobre esos movimientos involuntarios.

MARCHA DEL PACIENTE HEMIPLEICO

Esta marcha es caracteristica por la hiperexten-
sion de rodilla y la tendencia a que el lado afectado
quede por detras 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 atras. Por ello su reaccién va a ser la de flexio-
nar el tronco 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-
nacion de lordosis lumbar, elevacién de la pelvis
localizada en un plano posterior y circunduccién de
cadera hacia delante. La reaccién de apoyo positiva,
el reflejo de extensidn 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 ird encaminado a la inhibi-
cidn de todas estas reacciones que impiden que el
paciente pueda crear vias alternativas de control de
movimientos.

REEDUCACION FURCIONAL

El objetivo del tratamiento de rehabilitacién 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 espasticos. Estos movimientos acontecen ya
que existe un dano en los mecanismos que los inhi-
ben (centros superiores de control de movimientos).

El paciente hemipléjico posee una alteracién del
sistema sensitivomotor y esta sometido al sindrome
de la espasticidad. La funcién mas 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-
lacién del tono muscular deberemos estimular este
sistema.

Berta Bobath (fisioterapeuta judia que trabaijé el
campo de la hemiplejia en la década de los 40) ela-
bord un método de tratamiento de estos pacientes
conocido como método Bobath. Este método inhi-
be patrones anormales de postura para que puedan
desarrollarse otros méas cercanos a la normalidad, es
decir, primero lucha contra la espasticidad y una vez
lograda posiciones de relajacién trabaja de manera
activa con el paciente para que éste desarrolle movi-
mientos voluntarios observando siempre que no
aparezcan reacciones asociadas (que implicarfan un
aumento de la espasticidad). Parte de posiciones de
inhibicién de tono muscular exacerbado y a partir de
este punto desarrolla movimientos normales.

En cualquier momento de un movimiento gue
implique un cambio postural el sistema nervioso
central tiene informacién de cémo se encuentra la
periferia. Si se manipula la periferia de forma ade-
cuada se conseguird una modificacién de la res-
puesta motora lo més cercana a la normalidad.

El tratamiento de estos pacientes se inicia ense-
ndndoles a controlar el tronco. Aunque la periferia
(brazos y piernas) mantengan posiciones de inhibi-
cién y posturas normales (por ejemplo haber roto el
patrén de equino e inversién del pie llevandolo 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-
sara.

Las reacciones de enderezamiento son reaccio-
nes automaticas que mantienen y restauran la posi-
cién normal de la cabeza y el tronco con respecto al
espacio asi como la alineacién de las extremidades,
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Figura 6. Estimulacion de los reacciones de enderezomiento del fronco a partir de puntos
dove localizodos en lo columna lumbar

Las reacciones de equilibrio son adaptaciones
autométicas minimas de la tensién muscular a fin de
compensar mediante una fuerza contraria los mini-
mos desplazamientos de peso que inducen a peque-
fios desequilibrios.

Una vez que el paciente posee cierto control a
nivel de tronco se inicia el tratamiento de la extre-
midad inferior en sedestacién.

REEDUCACION DEL PIE

El objetivo que perseguiremos es la provocacion
de estimulos 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 intrinseca del pie. Asi conseguiremos
colocar el pie en una buena posicion para enviar una
correcta informacion a nivel central a cerca de cémo
se encuentra la periferia.

Figura 7. Estiromiento y mosaje de la foscia plantar

La manera de proceder sera abarcar con una
mano el talén 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, estimulos
aferentes de presion. A medida que se relajan las
estructuras se realiza un movimiento de pronacién 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 talén, A.L.E, pri-
mera y quinta cabeza metatarsal. Intentaremos rela-
jar la musculatura interésea y movilizaremos las
cabezas metatarsales (fig. 8).
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EN LA HEMIPLEJIA

Figuta 8. Estiramiento y mosoje de la foscia plantor

Continuaremos colocando la planta del pie en
contacto con el suelo posicionando la cadera y la
rodilla en flexidn de 90°, El control del tono muscu-
lar de la pantorrilla durante estas maniobras es de
suma importancia (fig. 9)

Figuro 9. Posicionamiento del pie sobre lo superficie de apoyo fros haber liberado el
tono musculor desocerbado controlando lo musculatura posterior de la piema

Con una mano relajaremos el aumento de ten-
sion del triceps soral mientras que con la otra a nivel
del retindculo de los extensores ejerzo una presién
hacia atras (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 sensacién pro-
pioceptiva. Cualquier estimulo inesperado provoca
reacciones patolégicas y movimientos sin control
por parte del paciente.

Figuro 10. Una vez conseguido apoyor todo ef pie sobre el suelo se realizan manio-
bras paro que €l paciente percbo presiones similores o nivel de ombes plantos

Una vez el pie apoyado en el suelo el paciente
realizard movimientos de flexién plantar (elevando el
talon) y flexion dorsal (bajando talén hasta tocar el
suelo). También intentar4 realizar flexién dorsal de
los dedos para estimular el tibial anterior

2004; XV (3):132-137

Figura 11 y 12 Portiendo de una posicion de opayo tatal de lo planta del pie se reo-
lizan movimientos voluntorios de flexibn dorsal y plontar

Es en este momento del tratamiento cuando
podemos emplear algin tipo de férula u ortesis per-
sonalizada que coloque el pie en una posicién
correcta con la finalidad de que toda la informacién
que llegue a nivel central cuando el paciente se
encuentra en sedestacion o bipedestacién parta de
patrones posturales correctos. Es evidente que para
ello el paciente ya debe ejercer cierto control sobre
los patrones anormales de movimiento. De lo con-
trario, cualquier estimulo va a desarrollar reacciones
patoldgicas que interfieren en todo lo conseguido
hasta ese momento

Figura 13. Pie al principio de lo sesion

Figuro 14 . Pie ol finol de lo sesion.
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DBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
URTOPODOLOGICO

|. Mantener la posicién conseguida tras las
manipulaciones

2. Posicionar el pie para que la informacién
propioceptiva que llega a SNC sea la
correcta

3. Facilitar la autonomia del paciente

Por ello la ortosis debera:

- Estabilizar la TPA

- Dar apoyo a toda la planta del pie de for-
ma similar a la ortosis contralateral

-Evitar relieve en zona retrocapital para no
estimular la reaccién de apoyo positivo

- Ser alta en retropié para mantener la posi-
cién corregida

- Poseer una fuerza externa hacia la eversién
(vendaije funcional con una tira activa que
estabilice esta posicién)

Figura 15.y 16 Molde negafivo pie-piema y férulo

Tras realizar las movilizaciones descritas en el pie
controlando siempre el tono muscular de gemelos y
soleo se realiza un molde negativo de yeso sobre el
que se adaptara una resina de 3mm de la que salen
dos aletas laterales con la finalidad de estabilizar la
articulacién tibioperoneastragalina (fig. 15 y 16).

Figura 17 Una vez forrada o férulo y posteado todo el soporte plantar con ef objefivo
de estobilizor tanto A.LI como A LE se colocon unas tiras de nylon con lo finalided de
mantener el ontepié poralelo ol suslo.

2004; XV (3):132-137
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CONCLUSIONES

* El cerebro es una estructura pldstica capaz de
aprender a todos sus niveles y sobre todo capaz de
aprender a reorganizar sus funciones”(7). Por ello, la
rehabilitacién de la persona afectada por un acci-
dente cerebrovascular corre a cargo de un equipo
multidisciplinar en el cual el podélogo, 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 informacién propioceptiva periférica no seré la
adecuada para que se creen patrones normales de
postura y movimiento.

El tratamiento debe ser realizado poco a poco,
respetando todas las fases que comprende y sin sal-
tarse ninglin paso previo. Es de suma importancia
que el paciente sea capaz de dominar el estadio que
se esta entrenando antes de comenzar con otra fase
mas avanzada. Siguiendo estas pautas es muy pro-
bable que la persona consiga ser independiente en
su vida diaria.

BIBLIOGRAFIA

1. ASOCIACION ESPANOLA DE FISIOTERAPEUTAS. Fisioteropio en accidentes cerebro-
vasculores. Modrid; 2003,

2. BOBATH B. Hemipleiio del odulto: evaluacidn y ratomiento. Buenos Aires: Pana-

mencono; 1999.
3. BUTLER D. Movilizacidn del sistema nervioso. Borcelona: Padotribo; 2002,
4, CARR ). Fisioferapia en los frostomos cerebrales. Buenos Aires: Panamenicana; 1 994.
5. DAVIES P. Pasos o seguir, Modrid: Panamericono; 2002,
6. MELIA JF, VALLS MA. Fisioterapia en lus lesiones del sistema nervioso peritérico.
Modnd: Sintesis; 1998.
7. PAETH B. Experiencias con el concepto Bobat. Modrid: Ponamericono; 2001

8. PERFETTI C. El ejercicio teropéutico cognoscitivo para lo reeducacién motorn del
hemipléjico odulto. Barcelong: Ediko Med; 1999.

9. ROLF |. Rolfing: integrocin de los estructuras del cuerpo humano. Barcelona: Uro-
no;1994.

10. STOKES M. Rehabilitacién neurolégica. Horcourt: Madrid; 2002.

11 VILADOT P. Ortesis y protesis del aparato locomator. Vol 2.2. 1° edicion. 5¢ reim
presidn. Borcelona: Mosson; 2001,

Lourdes M* Ferndndez Sequin

m
2
>
T
=
=

J1000d NODRDVNLOY




TRATAMIENTO

o
&
-
=<
-
“d
-
wl
(™
=
<

o
=
i~
Q
=4
Q
=]
=
=3
o
=
=
=]

losefina Verdaguer Sanmarti

Olga Alcorisa Rodero
Baldiri Prats Climent "
EXavier Vazquez Amela”
Carles Vergés Salas."

Rosa M? Vila Espinalt.

1 Profesor Titular. Ensefianza de Podologia. Universitat de Barcelona.

caso clinico

[l

2 Profesor Asociado. Ensenanza de Podologia. Universitat de Barcelona.

RESUMEN

Las diferentes alteraciones que generan
patologia en el antepié son miiltiples. La pro-
pia estructura de este aspecto distal del pie
puede mostrar diferentes presentaciones que,
en la mayoria 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 patologia asociada con el retropié, por ello
el tratamiento va encaminado a compensar
esta parte del pie.

En este articulo describiremos esta altera-
cion y su tratamiento, puesto que es una de las
patologias mas frecuentes en el antepié con
una repercusion directa no solo en el pie sino
también en el resto de toda la cadena cinética.

PALABRAS CLAUES

Antepie valgo, retropie, inversion, compen-
sacion

INTRODUCCION

Los trastomos 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 repercusion en toda la
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HBSTRACT

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 deformity with a direct
repercussion not only on foot, also on the rest
of the whole kinetic chain,

KEY LUORDS

Forefoot valgus, Rearfoot, Inversion, Com-
pensation

funcion de la cadena cinética

En el pie, y méas especificamente en el antepie pue-
den diferenciarse alteraciones estructurales que desen-
cadenan sintomatologias a nivel del propio pie, rodilla o
raquis, y que generan mecanismos compensatorios
resultando en dorsalgias, gonalgias o ciatalgias que limi-
tan la realizacion 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-




midad, el antepie valgo, que como entidad propia debe
ser descrita, con el fin de establecer un correcto diag-
nostico para poder disenar un Lralamiento compensa-
torio y funcional que disminuya las demandas de movi-
miento anormal,

El objetivo principal de este articulo es el de pre-
sentar esta deformidad de antepie valgo y las repercu-
siones que provoca, asi como su tratamiento.

.

DEFORMIDAD DE ANTEPIE UALGD

La deformidad de antepie valgo (APVg) es aquella
anormalidad estructural en la cual el antepié esta ever-
tido respecto al retropié cuando el pie se encuentra en
su posicion neutra.

Foto 1

Existen distintas teorias sobre la etiologia de esta
deformidad. Tedricamente se debe a una excesiva tor-
sion de la cabeza y cuello del astragalo durante el desa-
rrollo fetal, pero no esté 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 caracteristica morfo-
légica de la articulacién calcaneocuboidea, o un tras-
torno neuroldgico.

Segln un estudio de McPoil y col. (1988) sobre 116
mujeres esta deformidad afecté al 44,8% de éstas.
Segiin un estudio de Garbalosa y Col. (1994) esta defor-
midad afecté al 9% de éstos. En un estudio conjunto
de ambos sexos realizado por Burns (1977) con 552 per-
sonas el 70 % sufrian esta deformidad.

CLASIFICACION DEL AKTEPIE UALED

La deformidad de antepié valgo puede clasificarse
en categorias en funcién del grado de movilidad. Gene-
ralmente se clasifica en flexible y rigido, aunque Michaud
(1997) también incluye un APVg hiperflexible., en el que
existe un movimiento excesivo alrededor del eje longi-
tudinal MTS. Segiin una revision 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. Aunqgue el talén llegue a la perpendi-
cular en la fase de apoyo, esta compensacion suele cre-
ar una inestabilidad. ( foto 2 )

Foto 2.

La deformidad de AP valgo rigido esta 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-
sién del retropié, provocando una plantarflexion de la
columna lateral para que el antepié contacte con el sue-
lo. Si atin no es suficiente, ocurrird una compensacion
adicional mediante una aduccién y una flexién plantar
a través del eje oblicuo de la AMT. Clinicamente obser-
varemos una imagen de pie aducido e invertido, con una
inestabilidad lateral durante la marcha. ( foto 3 )

Fato 3.

COMPENSACIONES DEL AHTEPIE UALGO

Un antepié valgo flexible puede llegar a compensar-
se total o parcialmente.

Una compensacion total ocurrird cuando la cara
plantar del antepié sera capaz de contactar con el sue-
lo sin afectar a los movimientos subastragalinos,
mediante la inversion del antepie para compensar la
deformidad de antepié valgo.

Segtin Michaud una compensacién parcial ocurrird
cuando la inversion del antepié no es suficiente para
compensar el valguismo, necesitando el pie de la inver-
sion de la ASA y si con ello todavia el retropie no estu-
viera verticalizado seria preciso:

- Maxima inversion de la AMT (eje long.)

- Pronacion (dorsiflexion + inversion) sobre el eje
del primer radio.

- Supinacion (plantarflexién + inversion) sobre el eje
del quinto radio.

- lgualmente el antepié valgo rigido también puede
llegar a compensar totalmente y parcialmente.

- Una compensacién total ocurrird cuando la ASA
se invierte para llevar el borde lateral de la planta del
antepié a contactar con el suelo.

- Una compensacién parcial ocurrird cuando la
inversion de la ASA no sea suficiente para llevar al bor-
de lateral del antepié al suelo, entonces el pie deberé:

- Aducir y plantarflexionar a traves del eje oblicuo
mediotarsiano.

- Flexion dorsal mas inversion del primer radio.

- Flexién plantar mas eversion del quinto radio.

- La repercusion de la disfuncion mecanica asocia-
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da a la deformidad de antepié valgo dependera del gra-
do de la deformidad y de la rigidez del mediopie.

Aunque la descripcién de los mecanismos de com-
pensacién de esta deformidad estén bien definidos,
habitualmente estdn centrados en el desarrollo dindmi-
co del pie. La extremidad inferior, en funcién de las alte-
raciones rotacionales de sus diferentes segmentos pue-
den hacer variar estos patrones. Por ejemplo, en una
extremidad cuya funcién sea normal y desde una vision
anteroposterior, el antepie en la fase de contacto de
talén, no mantendré una actitud invertida siné que mos-
trard una actitud paralela al suelo en funcién del grado
de la deformidad. Por el contrario una anteversién femo-
ral que provocara una marcha en aduccidn, el contacto
inicial que se realizarfa con la columna lateral seréa sus-
tituido por un contacto lateral del antepie, normalizan-
do de alglin modo la recepcién de la carga sobre este
segmento, por supuesto teniendo en cuenta el grado de
la deformidad y su flexibilidad o rigidez.

SIGNOS Y SINTOMAS DEL A.P_UALGO
FLERIBLE

Existencia de un arco longitudinal interno medio-
alto en descarga con ligero descenso en carga con for-
macién de helomas de grado medio a moderado bajo
la primera, segunda y algunas veces tercera cabezas
metatarsales.

Puede presentar una formacién hiperqueratosica
difusa, en las cabezas del primero y segundo metatar-
slanos.

lgualmente puede presentar exéstosis dolorosas e
inflamadas.

También podemos hallamos ante la presencia de un
Hallux limitus y de Bursitis intermetatarsofalangicas.

SIGHOS ¥ SINTOMAS DEL A.U. RIGIO0

Presencia de un Arco longitudinal interno eleva-
do en carga y descarga.

En ocasiones formacién de helomas de caracter
moderado o grave.

Deformidad de 4° y 5° dedos en garra o en mar-
tillo.

Neuroma interdigital.

Bursitis retrocalcdnea con deformidad de
Haglund

Peritendinitis lateral del Aquiles.

Tenosinovitis crénica del Peroneo lateral largo.

Esguinces por inversién

Dolor lateral en tobillo y gonalgias.

Algias lumbares.

TRATAMIENTO ORTOPODOLOGICO D LA

-

DEFORMIDAD DE ANTEPIE UALGO

Independientemente de que la deformidad sea de
antepié valgo rigido o flexible, el objetivo del tratamien-

2004; XV (3):138-140
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to seré evitar las compensaciones, creando el plano que
necesita el antepie, colocando una cufia anterior de pri-
mer a quinto metatarsiano con maxima altura en radios
externos. (foto 4)

POST DE ANTEPIE VALGO

Foto 4.

Con el objetivo de obtener un soporte més fun-
cional, realizamos la obtencién del molde negativo en
carga, colocando el paciente en posicién neutra de
calcaneo en apoyo, manteniendo el eje pierna pie en
angulo y base de marcha, captando adecuadamente
la relacién entre antepié y retropié (antepié evertido
respecto al retropié en un plano frontal).

Para la realizacion del soporte debemos tener en
cuenta las diferentes funciones que deberfa realizar el
pie. Por ello no recomendamos especificamente un
material determinado pero sf el hecho que ha de com-
ponerse de un material que mantenga la estructura
propia del pie y un material anterior que facilite la
amortiguacion. Este material amortiguante se situara
principalmente en la zona del antepie y en el talén.

El patrdn lo realizaremos dependiendo del grado
de deformidad. Este podra ser proximal a las cabezas
metatarsales, pero en el caso de la aparicién de lesio-
nes hiperqueratésicas, podemos sobrepasar dichas
cabezas para poder realizar descargas selectivas. En el
caso de precisar una compensacién importante, es
mejor prolongar el soporte hasta la zona digital para,
a su vez, controlar la inestabilidad lateral.

Para efectuar la compensacion anterior se efectia
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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RESUMEN

En este trabajo hemos realizado un repaso
de los conceptos mas relevantes de la fractu-
ra de calcaneo y de las secuelas que se pre-
sentan con mayor frecuencia, asi como una
propuesta de tratamiento para un paciente
con secuelas importantes. Se elabora trata-
miento ortopodolégico mediante soportes
plantares envolventes para amortiguar e inmo-
vilizar las articulaciones tarsianas afectadas
de artrosis secundaria a la fractura. Emplea-
mos ademas ultrasonidos como tratamiento

PALABRAS CLAUES

Fractura de calcaneo.

NTRODUCCION

El calcaneo es el hueso que se fractura con

HBSTRACT

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.

KEY WORDS

Calcaneus fracture.

calidad de vida y minimizarian las secuelas de dicha

fractura.

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 economia

Debido a la epidemiologia y a las complicaciones
en pacientes tratados de una fractura de calcéaneo,
planteamos un breve repaso de esta patologia que,
a pesar de su relativa frecuencia, no es habitual
encontrarla en nuestras consultas, y sin embargo
podian verse favorecida de tratamientos que poste-
riormente comentaremos, los cuales mejorarian la

RECUERDO ANATOMICO ¥ DE TRABECULAS
USERS

El calcédneo es el mayor hueso del tarso, com-
puesto por una fina cdscara cortical y escaso hueso
trabecular. Presenta tres carillas articulares para el
astragalo y una para el cuboides.(Fig.1}
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RECUERDO
ATOMICO

Figural. : "Recuerdo de lo onotomia del colcineo”

En su superficie anatémica cabe destacar las
inserciones del triceps sural, la fascia plantar y el sur-
co para el flexor largo del 1° dedo.

Con esta vision, resulta més facil entender la dis-
tribucién de trabéculas dseas, (Fig.2) que se clasifica

en.

SISTEMA TRABECULAR

1. 5. Taldmico

2. 5. Apéfisis anterior
3. 5. Plantar

4. 5. Aquileo

5. S. Sustentdculum Tali

Figura2. "Sistema trobeculor del colcdneo”

* Sistema Talamico: el mas potente de todos los
sistemas. Transcurre desde la cara posterior de la
articulacién subastragalina (A.S.A.) hacia atrés y aba-
jo. Durante la marcha recibe el choque de talon y es
un sistema trabecular muy potente, que sélo se hun-
de cuando recibe todo la energia del traumatismo
Para ello el pie debe estar en flexién dorsal en el
momento del impacto

* Sistema de la apdfisis anterior: es un desarro-
llo trabecular que partiendo de la carilla anterior de
la articulacién subastragalina se dirige hacia la cari-
lla articular del cuboides. Forma parte del arco exter-
noy se encarga de proyectar las cargas hacia el 2°y
Jer radio. En fracturas verticales graves con despla-
zamiento se suele provocar luxacion de la articula-
cidn calcaneo-cuboidea por implicacion de este sis-
tema trabecular.

* Sistema plantar: se localiza en la cortical unien-
do los dos sistemas anteriores. Su funcién es la de
conferir cohesién interna al conjunto para evitar una
excesiva divergencia entre los dos sistemas anterio-
res,

* Sistema aquileo: presenta trabéculas paralelas
a la cara posterior del calcdneo, que parten de la
insercién del tendén de alquiles en su parte supe-
rior y se dirigen hacia la insercién de la musculatura

annd- YWiv-147. 144

corta plantar en la superficie plantar.

* Sistema del sustentaculum tali: formado por
trabéculas que parten de la cara interna del calcaneo
y se dirigen verticalmente hacia arriba, conteniendo
la A.S.A. en su porcidn anterior.

ECAHISHO DF LESI0N

Los mecanismos de lesién mas frecuentes cau-
santes de fractura de calcdneo son la caida vertical
desde gran altura y los accidentes de trafico, resul-
tando estos lltimos de mayor gravedad al producir
fracturas bilaterales en un 10% de los casos.

Los fracturas extraarticulares y por arrancamien-
to son menos invalidantes que las intraarticulares, y
sus mecanismos de accion son distintos

Existen autores como Palmer (2), que promulgan
que en la fractura de calcaneo coexisten tres tipos
de accién traumatica: (Fig.3)

MECANISA

Figura 3, "Diferentes mecanismas de lesion”

|. Fractura por Avulsion o Arrancamiento- por
"arrancamiento en pico de pato": se produce
por una traccién brusca de un tendén o mis-
culo que arranca la porcidén de hueso.

2. Fractura por Compresion o Aplastamiento: e
calcaneo queda comprimido entre dos fuer-
zas convergentes de la misma direccion y
sentido contrario con hundimiento directo
del tdlamo en algunas fracturas, siendo raro
este mecanismo por si solo.

. Fractura por Cizallamiento: es la mas fre-
cuente, producida por dos fuerzas paralelas
de sentido contrario. En una caida, el calca-
neo alcanza el suelo a nivel de la tuberosidad
en primer lugar, y es impulsado hacia arriba;
y el astragalo presiona hacia abajo de la por-
cién articular del calcdneo produciéndose la

inea primaria de fractura en el plano sagital

u oblicuo.

W

CLASIFICACION

Existen numerosas clasificaciones de las fractu-
ras de calcaneo, siendo la de Schmidt y Weiner (2) la
mas usada, ya que la realizaron modificando dos de
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las clasificaciones hasta entonces consideradas de
mayor relevancia (C. de Rowe y C. de Essex-Lopresti).
La clasificacion de Schmidt y Weiner se detalla:

Tipo I: poseen una evolucién benigna y se
producen por arrancamiento o lesiones
de torsién: imdgenes IA y IE ; siendo IB,
IC, ID de mayor complejidad de trata-
miento por afectar a superficies articula-
res.(Fig.4)

CLASIFICACION

Tipo 1: Por arrancamiento o torsion

Figura 4. "Fracura def coleneo por arancomienta o forsion”

La fractura tipo IC se produce por un mecanis-
mo de inversion y flexién dorsal, produciéndose un
arrancamiento por el ligamento bifurcado. Este tipo
de fractura corresponde al 15% del total de las frac-
turas de calcaneo.

* Tipo Il: se produce por contraccion brusca del
triceps sural con el tobillo en posicidn fija, y a su vez,
se subdivide en: (Fig.5)

CLASIFICACION

v Schmidt y Weiner

Tipo 4: Linea

intraarticular

Figura 5. “Otros tipos de frocturn™

- l1A: fractura en pico de pato donde el T. Aqui-
les no es responsable de la fractura pero si del des-
plazamiento, siendo de menor dimensién que la [IB

- lIB: producida por contraccién del T. Aquiles
con el tobillo fijo.

* Tipo lll: fractura lineal extraarticular, se produ-
ce por fuerzas axiales o fracturas vertical directa y
suponen un 19% del total. (Fig.5)

* Tipo IV: fractura lineal intraarticular por carga
axial. (Fig.5)

* Tipo V: fracturas intraarticulares (Va: tipo len-
glieta y Vb: tipo depresién).

2004, XV (3):142-146

El conjunto de fracturas intraarticulares (tipo V-
V) corresponde al 70 y 75% del total. (Fig.6)

e
Tipe 5b:Tipo Depresién

Figura 6. “Fractura tipo lengleta o depresion”

Tipo VI: fractura conminuta, en la que existe
lesiones esenciales de partes blandas.

CLINICR, TRATAMIENTOY
COMPLICACIONES

La clinica de la fractura de calcéneo es la habi-
tual en cualquier tipo de fractura; las manifestacio-
nes clinicas se basan en dolor e impotencia funcio-
nal variable seglin el tipo de fractura que se produz-
ca.

Pueden existir ademas tumefaccion retroaquilea;
equimosis supramaleolar y plantar y ensanchamien-
to de talén. Debido al mecanismo de lesién es fre-
cuente encontrar lesiones asociadas como aplasta-
mientos vertebrales o lesiones en el nervio ciatico,
por lo que serd muy importante la valoracién clinica
neurolégica para detectar posibles alteraciones neu-
ro-sensitivas.

Las complicaciones van a venir determinadas
fundamentalmente por el tratamiento de dicha frac-
tura, el cual ira encaminado a:

1. Restablecer la alineacién articular.
2. Mantener las dimensiones del calcéneo.
3. Movilizacién precoz.

Los objetivos se van a conseguir con inmoviliza-
ciones variables en tiempo para lesiones extraarti-
culares e intraarticulares sin desplazamiento, y
mediante fijaciones internas en fracturas complejas
y desplazadas.

Las complicaciones constituyen la parte de
mayor trascendencia para la Podologia, al ser las
manifestaciones que con mayor frecuencia encon-
traremos en pacientes que acudan a nuestras con-
sultas.

Las secuelas méas habituales en fracturas de cal-
céneo son:

1. Dolor e incapacidad prolongada, fundamen-
talmente tras fractura tipo V, Existen estudios
(Slatis & cols) (2) que muestran que sélo un
32,5% de 86 pacientes estudiados no referi-
an dolor pasados 2 a 6 afios.

Este dolor puede estar relacionado con atrapa-
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mientos de los nervios peroneos o por artritis dege-
nerativa en la dltima fase. Otras causas menos fre-
cuentes son los sindromes compartimentales o el
sindrome del tdnel tarsiano
2. Pie plano postraumatico por falta de reduc-
cién de la fractura.
3. Rigidez articular secundaria al tratar altera-
ciones estructurales producidas en el tarso.
4. Distrofia simpaética refleja con su cortejo
basico de dolor trastorno tréfico.
5. Infeccidn tras cirugia.

CASO CLINICO

1. Anamnesis: Paciente de 36 anos de edad,

que sufrid un accidente laboral en el ano

1998 produciéndose una fractura de calcaneo

en el pie derecho tras caida desde 7 metros

de altura. El tratamiento inicial de la fractura

fue de un mes y veinte dfas de inmovilizacién

con yesos y reposo absoluto, y seis meses de

rehabilitacion.

Posee plantillas ortopédicas que usa con poca

frecuencia ya que comenta encontrarse mejor sin
ellas y con calzado deportivo.(Fig.7)

Figura 7. "Soportes plantares previos del paciente”

2. Exploracién articular: observamos en el pie
izquierdo aumento de inversion subastraga-
lina, antepié supinado y primer dorsal flexio-
nado.(Fig.8)

4.‘._

Figuro 8. "Exploracion orticular”

En el pie derecho resulta dificil realizar la explo-
racién articular debido al dolor que manifiesta el
paciente ante cualquier movilizacién, siendo sélo
posible  apreciar primer radio dorsal
flexionado.(Fig.9)

MNA- YU/ 2TV-149. 1AL
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Figura 9."Limitacion de lo movilidad en el pie derecho debido ol dolar”

3. Exploracién muscular: normalidad del tono
muscular del pie izquierdo, sin embargo en el
pie derecho existe contraccién muscular sin
movimiento del pie frente a resistencia. Pre-
senta grado 2/3 en la escala de Daniels. (7)
(Fig.10)

Figuro 10."Exploraion musculor”

4. Exploracién neurolégica. El paciente no pre-
senta ninguna alteracién sensitiva ni motora
a nivel de la musculatura de la pierna. La per-
dida de movilidad del pie se debe al dolor.

5. Bipedestacién, el pie derecho presenta 2°
valgo Helbing y 4° varo en el izquierdo.

Se realiza analisis 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 talén derecho més ancho que el
izquierdo, e hiperqueratosis en la base de la
falange del primer dedo del pie derecho.

En dindmica, observamos una marcha en blo-
que o plantigrada, con pasos cortos debido
a la limitacién articular en el pie derecho. Por
el contrario, en el pie izquierdo, nicamente
se denota una disminucién del apoyo del pri-
mer radio por la caracteristica de pie cavo-
varo con antepié supinado.

6. Pruebas complementarias: realizamos Rx
lateral en la que se observa aumento de den-
sidad Gsea con pérdida del espacio articular
de la A.S.A. El dngulo de Bholer (2) es muy
inferior a 20°, lo que nos orienta hacia el tipo
de fractura por depresién provocando un
hundimiento de la zona de la articulacién.
(Fig.11)
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Figura 11."Angulo de Bhioeler en una proyeccibn laterol”

7. Diagndstico: pie izquierdo cavo, pie derecho
postraumadtico con secuela de fractura de cal-
caneo.

8. Plan terapéutico: realizamos tratamiento com-
binado de Ortopodologia y Podologia Fisica,

a) Ortopodologia: soportes plantares paliativos
para mejorar la calidad de vida del paciente con
las siguientes objetivos: (Fig.12)

Figuro 12."Diversas imagenes sobre el método de elaboracion de los soportes plantores™

- Ferulizar retro y mediopié, para ello, se opté por
realizar soportes plantares de polipropileno de 3
mm. muy envolventes, facilitando el apoyo de
arcos.

- Amortiguar el impacto en el talén. Para ello, pre-
viamente, se maodifica el molde positivo con obje-
to de encapsular més talén. Empleamos espuma
de poliuretano integrada en la zona del taldn.

- Descargar el talén con alza en cuia de 4 mm.
EVA. de lata densidad (45 Shore Al y en tltimo
lugar cubierta de 3 mm. de grosor de espuma de
polietileno de baja densidad (25 Shore A).

El tratamiento para el pie izquierdo se basé 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
cufia de 4 mm. de 45 Shore A,

b) Podologia Fisica: se aplicaron sesiones diarias
de ultrasonido pulséatil para el tratamiento del
dolor. El ultrasonido es método fisico muy eficaz
en el tratamiento del tejido 6seo, debido a su
accion antiinflamatoria y analgésica, asi 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 fisi-
cos validos para el tratamiento de este tipo de
entidades son la laserterapia y la magnetoterapia.

9. Resultados: transcurrido un mes realizamos un
andlisis computerizado de la marcha y pedigrafia
con y sin soportes observandose la mejorfa en el
apoyo de ambos pies. Tanto en esta primera revi-
sién como en las sucesivas ¢l paciente manifies-
ta mejoria.(Fig.13)

2004, XV (3):142-146
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ESTUDIO COMPUTERIZADO DE LA HUBLLA

CONPLANTILLAS

Figura 13."Comparativa de lo bipedestacion sin y con soportes plonfores”

CONCLUSIONES

- La gran importancia de la implicacién de la
Podologia 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 amortiguacion del talén 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 artrdsicos en el tarso es aconse-
jable inmovilizar la articulaciones afectadas en
la medida de lo posible con los soportes plan-
tares, para lo cual serd necesario envolver no
sélo en retropié sino también en mediopié.

- Es necesario, ademés, tratamiento sintomato-
l6gico adicional mediante terapia fisica para
reducir el dolor.
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LEGISLACION

Manuel Marfn Arguedas '

I. Licenciado en Derecho. Diplomado en Podologia v Enfermeria;

ABREUIATURAS

IT: Incapacidad temporal.

EP: Enfermedad profesional

AT: Accidente de trabajo

RETA: Régimen Especial Trabajadores Auté-
nomos.

I.N.S.S: Instituto Nacional de la Seguridad
Social.

TGSS: Tesoreria General de la Seguridad
Social.

Existe un colectivo importante de poddlogos, y
me refiero a los que ya llevan anos en el ejercicio de
la podologia, (colegiados antes de 1995), que se pre-
guntan las ventajas e inconvenientes que tendria su
incorporacion a éste Régimen Especial de Trabajado-
res Auténomos.

Este articulo estudia diferentes situaciones y resu-
me las prestaciones mas importantes del mismo. Con
la visién de lo que ofrece y las cantidades aproxima-
das del costo econdmico, el planteamiento es com-
parar con las pélizas ofrecidas por entidades privadas
que ofrecen éste tipo de cobertura y decantarse por
aquella opcién que creamos cumple mejor nuestras
expectativas.

Actualmente nos encontramos con diversas situa-
ciones de los profesionales podélogos que requieren
un estudio detallado, sobre todo tras la publicacién
de la Ley 30/1995 de 8 de noviembre de Ordenacién
y Supervision de Seguros Privados.

Esta Ley en su disposicién 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:

I.- Que la regla general aplicable a todos los Cole-
giados, al margen de la fecha de colegiacién, es
que deben darse de alta en el Régimen Especial

de la Seguridad Social de Trabajadores Auténo-
maos

2.- Estan exentos de cumplir ésta obligacién:

a)-Los colegiados cuyo Colegio Profesional
tuviese una Mutualidad de Prevision
Social, que antes del 10 de noviembre de
1995, fuese de incorporacion obligatoria.
Estos colegiados podian cambiar poste-
riormente al RETA. Sin embargo, si elegi-
an en primera opcion su incorporacion al
RETA, posteriormente no podian inscri-
birse en la Mutualidad de su Colegio Pro-
fesional.

b)-Otra situacién, son los colegiados en
fecha anterior al 10 de noviembre de
1995, cuyo Colegio Profesional, no dispu-
siera de una Mutualidad de Previsién
Social, que antes de dicha fecha, fuera de
incorporacion obligatoria.

Estos colegiados tenian que haber pedido, si ese
fuera su interés, la inclusién en el RETA durante el
ano 1999, de forma individual. En el supuesto de que
se solicitara fuera de dicho plazo y de acuerdo con
la actual interpretacién de dicho precepto, la fecha
real del alta serfa el 1-1-1999 y |a fecha de efectos la
del dia primero del mes de la presentacién, con inte-
reses y recargo.

3.- Los colegiados después del dia 10 de noviembre
de 1995, que pertenezcan a un Colegio que no
contara con Mutualidad de Previsién, deberan
darse de alta necesariamente en el RETA a par-
tir del | de enero de 1999, ya que antes de ésta
fecha, no era obligatoria su inclusién, pues podia
optar entre el RETA o la Mutualidad.

Los colegiados entre el 10 de noviembre de 1995 y
el 31 de diciembre de 1998, tenian que regulari-
zar su situacién en el primer trimestre de 1999,
de no hacerlo se considerard que han iniciado su
actividad el 1 de enero de 1999 y no se han
dado de alta debidamente.
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4.- Los colegiados a partir del |1 de enero de 1999,
han de solicitar su inclusién al RETA, en el
momento de inicio de la actividad.

Visto lo anterior nos encontramos con las siguien-
tes situaciones:

* Poddlogos, colegiados antes del 10 noviembre
de 1995, que ademaés del ejercicio liberal de la profe-
5i6n, tienen un trabajo por cuenta ajena y cotizan a la
Seguridad Social en el Régimen General por ese tra-
bajo. NO TIENEN OBLIGACION DE AFILIARSE AL
RETA.

* Poddlogos que ejercen exclusivamente la profe-
sion, colegiados antes del 10 de noviembre de 1995

- yque por lo tanto, tampoco tienen esa obligacién. En
‘ éste caso serfan un grupo de profesionales, sin nin-
glin tipo de cobertura obligatoria.

* Poddlogos del caso anterior, que contratan de
forma particular con una o varias entidades, seguros
gue cubran sus necesidades asistenciales y econémi-
cas, para el caso de inactividad profesional por enfer-
medad y que a la vez contratan Planes de Pensiones
o de Jubilacién, para obtener una renta, en el momen-
to que cesen en la actividad por jubilacién.

* Podélogos de cualquiera de los dos primeros
casos, que regularizaron su situacién en 1999, afi-
lidndose en el RETA:

al- En el primer caso, nos encontrariamos con una
pluriactividad, que es la cotizacién en dos regimenes
distintos de la Seguridad Social. No confundir con el
pluriempleo que es la cotizacién 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.

* Poddélogos colegiados posteriormente al 10 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.

COTIZACION

Las cantidades a ingresar en la Seguridad Social,
' llamadas cuotas, se calculan aplicando el tipo a la
base de cotizacion.

Se tiene que cotizar entre una base minima y otra
maxima. Se podrd cambiar anualmente solicitandolo
ala TGSS, antes del | de octubre de cada ano.

Los trabajadores que el 1 de enero del 2004, ten-
gan 50 6 més anos, podrén elegir entre la base mini-
ma y la méxima de 1416,00 Euros, salvo que con
anterioridad vinieran cotizando por una base superior.
Los trabajadores auténomos de 65 ¢ méas anos de
edad y con 35 6 mas afios de cotizacion efectiva, que
continden trabajando, estardn exonerados de cotizar
a la Seguridad Social, salvo por Incapacidad Tempo-
ral, cuyo tipo de cotizacién serd del 3,30 %.

También se minoran los costes del primer esta-
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blecimiento, en el caso de menores de 30 anos y de
mujeres mayores de 45 anos, estableciéndose una
reduccion temporal en la base de cotizacion, para los
que se incorporan por primera vez al RETA, y que
podrdn optar por una base minima de 566,700
euros/mes.

Las bases de cotizacion para el afios 2004 son:

Base minima 755,40 euros/mes. Base maxima
2731,50 euros/mes.

El tipo de cotizacién aplicable es de 29,80 % con
proteccién Incapacidad Temporal, y del 26,50%, sin
esta proteccion.

En el RETA, no se cotiza por Accidente de trabajo
vy Enfermedad Profesional, salvo que se opte por
cubrir estas contingencias.

El tipo de cotizacién aplicable al accidente de tra-
bajo y la enfermedad profesional con proteccién de
IT, se ajustaré a la tarifa de primas del Anexo 2, del
Real Decreto 2930/1979 del 29 de diciembre.

RSISTENCIA SANITRRIR

Consiste en la prestacion 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.

INCRPACIDAD TEMPORAL (IT)

Una de las peculiaridades del &mbito de protec-
cién de los trabajadores por cuenta propia ha con-
sistido en que el nacimiento de la prestacién por
Incapacidad temporal, se producia a partir del dia 15
de la baja correspondiente, factor de agravio en com-
paracién con los trabajadores del Régimen General en
los cuales esta prestacién nacia el dia 4° de la baja en
el caso de Incapacidad temporal por contingencias
comunes y al dia 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 Econdmica, en abril del 2003, procedio a
la equiparacion de la fecha del nacimiento de la pres-
tacion 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-
cién del Real Decreto 1273/2003, que lo establece de
la forma siguiente:

* El nacimiento del derecho al subsidio por IT se
produce, con caracter general, a partir del 4° dia
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 AT o
EP el nacimiento del derecho se producira a partir del
dia siguiente al de la baja.

* A efectos del célculo de la cuantia del seguro se
prevé la aplicacion sobre la base reguladora de los
siguientes porcentajes: con cardcter general desde el
4° dia al 20 de la baja, se aplicaré el 60%. A partir del
dia 21 se aplicaré el 75%. Cuando el interesado hubie-
se optado por la cobertura de las contingencias pro-
fesionales y la baja tenga su origen en un AT o EP se
aplicara el 75% desde el dia 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 declaracion 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
15 dias desde el inicio de la IT, junto con el parte
médico de baja,

La duracién maxima es de 12 meses, prorrogable
por otros 6 meses.

Perfodo minimo exigible de cotizacién para tener
derecho a la prestacién econdmica en caso de enfer-
medad com(in: 180 dias dentro de los 5 anos ante-
riores. En caso de accidente de trabajo o enfermedad
profesional, no se exige perfodo minimo.

MATERIDAD

Se consideran situaciones protegidas, la materni-
dad, la adopcién y el acogimiento familiar, tanto pre-
adoptivo como permanente de menores de 6 anos.

Requisitos: Estar afiliado y en alta o situacion asi-
milada a la de alta.

Acreditar un perfodo minimo de cotizacién de 180
dias dentro de los 5 afnos inmediatamente anteriores
a la fecha del parto o & la de la decisién administrati-
va o judicial de acogimiento o adopcién.

La prestacion se calcula dividiendo la base de
cotizacién del mes anterior al del descanso, por el
nimero de dias mensuales a que se refiere dicha coti-
zacién.

Porcentaje del 100% de la base reguladora corres-
pondiente que debe abonar directamente el LN.S.S.

Hay un subsidio especial por parto mdltiple, por
cada hijo a partir del segundo.

La duracién de la maternidad es de 16 semanas
que se disfrutardn de forma ininterrumpida, amplia-
bles en caso de parto miltiple a dos semanas mas
por cada hijo a partir del segundo. El periodo de des-
canso se distribuird a opcidn de la interesada siempre
que 6 semanas sean inmediatamente posteriores al
parto.

INCRPACIDAD PERMANENTE

Situacién 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
incapacitacion.
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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 profesion habitual:

Es aquella que inhabilita al trabajador de todas
o de las fundamentales tareas de su profesién habi-
tual, siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

REQUISITOS: Estar afiliado y en alta. (En los tra-
bajadores auténomos se exige siempre, para tener
derecho a percepcidén econdmica, el estar al
corriente del pago de las cuotas correspondien-
tes).Que se produzca declaracién de la Incapacidad,
Que se acredite un perfodo minimo de cotizacién.

PRESTACION: pensién vitalicia que se calcula
aplicando un porcentaje en la base reguladora, que
es: la suma de las bases de cotizacién 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 trabajadores auténomos, declarados en
situacién de Incapacidad Permanente Total, podran
optar entre percibir una cantidad a tanto alzado de
40 mensualidades de la base reguladora, o la pen-
sidn vitalicia.

b')- Incapacidad Permanente Total
“cualificada":

La pensién reconocida puede ser objeto de "cua-
lificacién”, incrementédndose su porcentaje en un
20%, cuando atendiendo a la edad del interesado
(55 6 méas anos) a su falta de preparacién general o
especializada, etc., se presuma que tendra dificultad
de obtener empleo en actividad distinta de la habi-
tual anterior.

El incremento indicado, no se producira si el tra-
bajador obtiene un empleo.

Este incremento hasta ahora, sélo beneficiaba a
los trabajadores del Régimen General, quedando
excluidos los auténomos. Pero con la entrada en
vigor del Real Decreto 463/2003 de 25 abril, se equi-
paran ambos regimenes, en los procedimientos que
se produzcan a partir del | de enero del 2003, y rei-
nan los requisitos antes indicados.

¢)- Incapacidad Permanente Absoluta
para todo trabajo:

Es aquella que inhabilita por completo al traba-
jador para toda profesidn u oficio.

REQUISITOS Y PRESTACION: como en el caso
anterior.

PORCENTAIE: 100% de la base reguladora.

d)- Gran invalidez:

Situacién del trabajador afecto de Incapacidad
permanente y que por consecuencia de pérdidas
anatdmicas o funcionales, necesita la asistencia de
otra persona para los actos mas esenciales de la
vida.

REQUISITOS Y PRESTACION: como en el caso
anterior.

PORCENTAJE: 100% sobre la base reguladora,




méas un incremento del 50% destinado a remunerar
ala persona que atienda al gran invalido.

JUBILACION

REQUISITOS:

Estar en alta o en situacién asimilada

- Tener cumplidos 65 afios de edad.

- Tener cubierto un periodo minimo de cotizacién
de 15 anos, de los que al menos 2 anos, deben estar
comprendidos dentro de los 15 afios inmediatamen-
te anteriores a causar el derecho.

- Estar a corriente del pago de las cuotas.

- El hecho causante se producira:

- Para quienes se encuentren en alta: el Gltimo dia
del mes, en que se produzca el cese en el trabajo.

Para quienes se encuentren en situacién asimila-
da: €l dltimo dia del mes, en que tenga lugar la pre-
sentacién de la solicitud.

Para quien se encuentre en no alta o no alta asi-
milada: el dia de la solicitud.

CURKTIR DE LA PRESTACION

La base reguladora, seré el cociente que resulte de
dividir por 210, las bases de cotizacién del interesado

durante los 180 meses anteriores a aquel en que se
produzca el hecho causante (no se integrarén las lagu-
nas de cotizacién producidas en ese periodo).

Las bases correspondientes a los Ultimos 24 meses
se computaran en su cuantia nominal, las restantes se
actualizardn de acuerdo con el IPC.

PORCENTAJE:

Vendré en funcién de los afos cotizados efectiva-
mente por el beneficiario de acuerdo a la misma escala
establecida en el Régimen General.

Por ejemplo:

35 anos de cotizacién supone un porcentaje del 100%.
26 anos de cotizacién supone un porcentaje del  82%.
15 afios de cotizacién suponen un porcentaje del 50%.

Hay una exoneracion de cuotas, que estd prevista
para los trabajadores mayores de 65 afnos, que conti-
nien en el ejercicio de su actividad, como se ha indi-
cado anteriormente.

Esta ha sido una visidn resumida del RETA, pues
haber profundizado més en el mismo hubiera sobre-
pasado las expectativas de éste articulo, que solo
pretende dar a conocer a los usuarios o potenciales
usuarios del mismo unas pinceladas de alguna de las
prestaciones més usuales del mismo.

De todas las maneras hay un movimiento social
importante, que pretende igualar estos Regimenes
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 irdn comentando a medida
que se vayan publicando.

NOTA INFORMATIVA

"En la Revista Espafiola de Podologia nim. 1 Enero Febrero de
2003, se publicé un articulo titulado "Enfermedad de Renander Oste-
onecrosis de un sesamoideo” firmado por los Sres./Sras. Patricia Palo-
mo Lépez, Miguel Angel Ibafiez Jimenez y Eloisa de las Heras Fer-
néndez, en el cual los citados autores utilizaron material bibliogréfi-
co del articulo titulado "Enfermedad de Redander a propésito de un
caso" cuyos autores son de los Sres.: Cristina Ruiperez Aranda, Gon-
zalez Herrero, J. y Manuel Moreno de Castro, y del articulo titulado
"Osteonecrois Atraumdtica de un Sesamoideo" cuyos autores son los
Sres.: José Maria Abiol Ferrer, Natalia Casajuana Walter, Carolina
Padrés Sénchez, Ana Maria Llorach Pellicer, lo cual comunicamos

ara ?enercﬂ conocimiento, en aplicacién de la Ley de Propiedad Inte-
ectual".

Por la Comisién Cientifica

ALY/ 2 ) - 14R. 161

151

Reuista Espatiols
de Podologia =

Manual Marn Ainiadne

m
(3]
w
| ng
=
=)
o
Zz

.
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La Revista Espariola de Podologia es la comu-
nicacion oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Podologoes y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacién con todos los
aspectos relacionados con la Podologia: Incluye de
forma regular articulos ariginales. revisiones, arti-
culos de formacion continuada, casos clinicos, edi-
toriales cientificas. En ocasiones se publicardn los
trabajos presentados en los Congresos.

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con
las instrucciones posteriores serd devuelto pen-
diente de conformidad.

Cuando entregue un artfculo, por favor esté segu-
ro que |os siguientes aspectos estan incluidos:

I. Una carta de transmisién a la Revista, firma-
da por todos los autores, en la cual deben asegu-
rar que el articulo es original, que no esta bajo
consideracién de oftra revista, y que este material
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi-
do es para hacer efectivo solo en el caso que tal
trabajo sea publicado en la Revista Espafiola de
Podologfa. Si hay mds de un autor relacionado con
este manuscrito, deben hacer constar que "Todos
los autores han lefdo y aprobado el manuscrito
final".

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

I1l. El manuscrito original y dos manuscritos
duplicados completos con ilustraciones. El proce-
so editorial no puede empezar si no han sido reci-
bidos.

Realizacién del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a
doble espacio y margenes anchos, escritos por una
sola cara en hojas de tamano DIN A4. Cada péagi-
na debe estar numerada en el dngulo superior
derecho. Las instrucciones especificas en relacion
con las diferentes presentaciones estan expuestas
mas adelante. Todas las presentaciones deben con-
tener lo siguiente

|. La primera pagina debe contener el titulo del
manuscrito en (inglés y espafiol), los nombres y
dos apellidos de todos los autores en orden correc-
to, el estatus académico, afiliacién, teléfono, fax y
direccién electrénica (e-mail) del primer autor para
su correspondencia

2. En la segunda pagina figuraran por este orden
titulo del trabajo en espanol, y en inglés y resumen
del mismo en espafiol y en inglés. El resumen, que
no serd superior a 350 ni menor de 300 palabras,
incluird la intencionalidad del trabajo, resultados
mds destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin
necesidad de recurrir a la lectura completa del arti-

culo. Al pie de cada resumen se especificaran de
tres a seis palabras claves (espanol e inglés) para la
elaboracién del indice de la Revista.

3. Estructura del Texto: variara segdn la seccién
a que se destine

a. Originales. Maximo de 8 folios, seis figuras y
seis tablas

Constara de una introduccion que presenta el
problema que guia el estudio y objetivo del estu-
dio; una seccién de metodologfa y materiales utili-
zados en el trabajo, sus caracteristicas, criterios de
seleccion y técnicas empleadas; una seccion de
resultados, en las que se relata no interpretan, las
observaciones efectuadas y una discusién en don-
de los autores expondran sus opiniones sobre la
base de los resultados obtenidos por otros autores
en publicaciones similares

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

El texto se dividira en todos aguellos apartados
que el autor considere necesario para una perfecta
comprension del tema tratado.

c. Formacién continuada. Maximo 4 folios y 4
figuras.

Lecciones para la formacion en temas, funda-
mentalmente de aspectos bdsicos en relacién con
nuestra especialidad o afines.

d. Casos clinicos. Maximo 4 folios y 4 figuras

Los articulos, sobre casos clinicos deben ofre-
cer informacion que no haya sido anteriormente
publicada. Incluird una introduccién que consiste
en una argumentacién clinica sobre el caso, o el
actual diagndéstico. Debe presentarse el problema
que conlleva la utilizacién del caso especifico, su
estudio, evaluacién y diagnostico asi como la razon
o razones por las que estos procedimientos utili-
zados son mas ttiles que cualquier otro proceso,
procedimiento o diagnéstico

e. Editoriales cientificas. Maximo 2 folios

4. Bibliografia

Se presentard en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se dis-
pondrd segln el orden de aparicién en el texto, con
la correspondiente numeracion correlativa, o bien
reseniando por orden alfabético los distintos arti-
culos manejados en la confeccién del trabajo y
especificando en el texto la numeracién corres-
pondiente. En el texto del articulo constard siem-
pre la numeracién de la cita en nimero entre
paréntesis, vaya ¢ no vaya acompafado del nom-
bre de los autores; cuando se mencione a éstos, si
se trata de un trabajo realizado por dos, se men-
cionard a ambos, y si son mds de dos, se citara el
primero seguido de la abreviatura "et al.”

Las citas bibliogréficas se expondran del modo
siguiente:
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a. nimero de orden; b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del artfculo: ¢. Titulo
del trabajo en lengua original; d. Titulo abreviado
de la revista, segin el World Medical Periodical,
afio de publicacion; y e. Nimero de velumen y
pagina inicial y final del trabajo citado, todo ello
con la puntuacién del siguiente ejemplo:

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

Si se trata de citar un libro, se haréd con el
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de
los autores, titulo en la lengua original, ciudad, edi-
torial, afio de la edicién y pagina inicial y final a la
que se hace referencia. Ejemplo:

|. Herranz Armillo |L. Actualizacién de las Epi-
lepsias. Barcelona: Ed. Edide; 1994: 49-83.

5. lconografia.

Las ilustraciones deben ser imdgenes electrd-
nicas, o dibujos originales y/o tablas, Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imégenes sean electrénicas y que se inclu-
yan las copias impresas. Si no es posible presentar
imdgenes electrénicas, entonces se pueden usar
impresos satinados de buena calidad. En el anver-
so de cada ilustracién, indicar el ndmero de esta
ilustracién, marcar claramente rotulado el titulo
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni
el de la institucién). Enviar impresos sin pegar.
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
lefda cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fio. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluir una carta del propietario original de los
derechos de autor, concediendo el permiso de
reimprimir esa ilustracién. Dar la completa infor-
macién sobre la publicacién anterior, incluyendo la
pagina especifica en la que aparecia la ilustracién
Todas las ilustraciones, tablas y gréficos deben ser
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada
una de las ilustraciones, mds que definirlas sim-
plemente. Definir todas las flechas y otros indica-
dores del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si
una ilustracién es de un paciente que es identifi-
cado como un ndmero de caso en el texto o la
tabla, incluir ese niimero de caso en el texto

Autorfa

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefio del estudio, ha contri-
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s Calzados especiales para pies delicados.

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS

Seccién especial de calzado
para DIABETICOS

Mod.: 5002

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

* Pies Reumaticos.
* Pies Poliartriticos.
* Pies Neuropaticos.

Mod.: 1010

. EL CALZADO MAS COMODO DURANTE
MAS HORAS

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

* Personal de Hosteleria.
Mod.: 5906

Q sawzasue ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODOLOGO

- ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 - Tel. 96 522 80 09
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-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 | - 28010 - C/. Garcia de Paredes, 26 - Tel. 91 447 66 14

- MADRID Il - 28009 - C/. Ferran Gonzalez, 22 - Tel. 91 431 61 52

-ALCALA 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. Penetracion s/n., Edificio Simén, Bloque IV - Tel. 92 275 22 83
- VALENCIA - 46005 - C/. Pedro Ill “El Grande”, 38 - Tel. 96 373 77 93

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

-ZARAGOZA - 50003 - J. Martinez, 4 (Semiesquina Alfonso |) - 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 mds de un calzado.
Valleverde es la filosofia del

“andar comodos”. Cada modelo
de la coleccion Valleverde estd

realizado en el pleno respeto de

la anatomia del pie, porque para

crear un Valleverde colaboran
en perfecta sintonia refinados
maestros zapateros con expertos
poddlogos. Asi se realizan

calzados con las mds blandas

pieles, las mds suaves plantillas
y las mds confortables hormas
para dar a todos el placer de

caminar tan cémodos como a

pies descalzos sobre hierba.
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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. 610 844426ZARAGOZA VALLEVERDE Paseo de Sagasta,
17 Tel. 976-228869-
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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 humedos
y concurridos como gimnasios, duchas, piscinas, existe un alto riesgo de contagio por
hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol actia como un secante absorbiendo el
sudor y el mal olor. Ademas, aplicandolo en los pies y en el calzado previenes el
contagio por hongos y bacterias.

‘fungusol
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Queridos companeros/companeras,

Nuevamente nos dirigimos a todos vosotros a través de estas lineas. En editoriales anteriores hemos
comentado sobradamente los cambios que se avecinan para nuestra profesion tanto en el orden aca-
démico como en el profesional. Cambios, que por otra parte, pensamos gue pueden ser beneficiosos
para el ejercicio diario de nuestra profesion.

Cada vez mas contamos con la aportacion cientifica de profesionales podélogos, que quieren com-
partir con todos nosotros a través de la Revista Espanola de Podologia sus experiencias profesionales,
facilitandonos articulos para su publicacién como originales, revisiones de conjunto, articulos de for-
macién continuada o bien casos clinicos. Agradecerles desde estas lineas, su valiosa aportacion a la
podologia.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que con la entrada en vigor de la Ley de Ordenacién de Pro-
fesiones Sanitarias, se constituye el sistema de reconocimiento del desarrollo profesional de los profe-
sionales sanitarios, consistente en el reconocimiento publico, expreso y de forma individualizada, del
desarrollo alcanzado por un profesional sanitario en cuanto a conocimientos, experiencia en tareas asis-
tenciales, docentes y de investigacion (publicaciones). La administracién podra certificar el nivel de for-
macién alcanzado por un profesional en funcién de actividades de formacién continuada, publicacio-
nes, méritos, ejercicio profesional... La certificacion se realizard mediante los diplomas de acreditacién

Es por esto que os animamos a realizar publicaciones en nuestra Revista, ya que debido a la impor-
tancia que hoy dia tiene el sistema de acreditacion de profesionales sanitarios, estas publicaciones con-
tribuyen de una manera muy positiva a la capacitacién de cada profesional

Por otro lado, recordamos que préximamente tenemos una cita en el XXXV CONGRESO NACIONAL
DE PODOLOGIA que se celebrara durante los dias 8, 9y 10 del proximo mes de octubre en Santander,
bajo el lema "La Podologia en el Sistema Nacional de Salud”

Ante la demanda, cada vez mas, y las necesidades de la sociedad, es preciso que apostemos por una
podologia de garantia incluida en el Sistema Nacional de Salud y para ello es necesario que nos unamos
todos alrededor de la profesién y acudamos de forma masiva a nuestro Congreso Nacional, demostran-
do de forma clara que la podologia es una ciencia con un gran aporte cientifico que necesita una reno-
vacidn constante para mantenerse al dia y dar un mejor servicio a la sociedad.

Recordaros que el programa cientifico del congreso estd divido en varios bloques: Pie Diabético,
Podologia Deportiva y Comunicaciones Libres; ademas de varios seminarios que se desarrollaran duran-
te el mismo. También contamos con comunicaciones en forma de pdster y videos. Y ademas, se ha soli-
citado a la Comisién de Formacién Continuada del Sistema Nacional de Salud, la acreditacién de esta
actividad con créditos de formacién continuada véalidos 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 corazdn que las tan merecidas y sonadas vacaciones de verano, sean para
todos unos dias de ocio y descanso, que podais disfrutar entre familiares y amigos. y sobre todo que os
permitan el retorno al trabajo con la energia y vitalidad necesarias para el desarrollo de vuestra activi-
dad cotidiana

iFeliz Verano!
Un abrazo,

Virginia Novel i Marti
Presidente
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RESUMEN

Se pretende hacer un analisis del mito de
Hermes, uno de los dioses griegos mas popu-
lares en la antigiiedad clasica, a través del
relato de su vida, de la iconografia y del sim-
bolismo, centrando el interés en el aspecto de
relacion de este dios con el calzado y los pies.

PALABRAS CLAUES

Mitologia. Hermes. Calzado. Pies.

INTRODUCCION

La creacion mitolégica es un intento de explicar
a relacién 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 tnica especie que se piensa
a si misma, y de la necesidad de conocimiento y de
la necesidad de encontrar respuestas a los misterios
de la existencia nace la mitologia.

Nuestra tradicion cultural esta sustentada, entre
otras. en la herencia griega, asi 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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ABSTRACT

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.

KEY WORDS

Mythology. Hermes. Footwear. Feet.

griegos en donde los pies tienen un cometido y sig-
nificado importante. Pretendemos con éste articulo
iniciar una serie donde dioses, semidioses y héroes
de la antigiiedad clasica nos hablen y nos ayuden a
desvelar enigmas a través de los pies

Para los griegos de la época helénica todos los
saberes humanos tenfan su origen tltimo en los dio-
ses, éstos podian desvelar sus conocimientos a los
humanos por ellos elegidos, y lo hacian a través de
sus propias hazanas y avatares. De tal forma que en
la Grecia clasica, la poesia épica era el medio de
expresion simbélica y de actividad intelectual.
Homero, considerado por Platén el "maestro” de
Grecia, fue el recopilador y transmisor del saber tra-
dicional compartido de los griegos. En la civilizacién
de la oralidad Homero recogié e inmortalizé en la
lliada y la Odisea la memoria colectiva del pasado,
en dichas obras estan recogidos fragmentos de epi-



sodios previamente existentes. Los poemas homéri-
cos fueron la base de la educacién de la juventud
griega hasta el fin de la Antigliedad.

Hermes es uno de los dioses griegos del que
conocemos sus pies. Es el (nico dios del Olimpo
que tiene el privilegio de utilizar calzado alado, y
cuando va descalzo, las alas se transfieren a sus
pies.

UIDR DE HERMES

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
rebafos.

En la época helénica es un hijo bastardo de Zeus
y de una de las siete pléyades del firmamento: Maya.
Nacié en el monte Cilerno, zona de pastores. Desde
su nacimiento dio muestras de ingenio, invencién y
habilidad. Tras nacer fue envuelto en panales y colo-
cado en un harnero a modo de cuna, de donde logréd
desatarse y escapar. Después se dirigié a Tesalia
donde se encontraba su hermano Apolo, también
hijo de Zeus y uno de los dioses mas influyentes en
la Antigliedad.

Apolo era el dios del bien y de lo bello, traia la
felicidad y el sosiego a las conciencias, posterior-
mente serfa padre de Esculapio, dios de la medicina.
Apolo habia sido expulsado del Olimpo, por espacio
de nueve afos, como castigo por participar en la
conjura contra su padre Zeus, y obligado a trabajar
para los humanos. Trabajaba apacentando los reba-
fios de Admeto, rey de Feres, cuando le encontrd
Hermes, pero aquél, enamorado de Himeneo vy ensi-
mismado con su amor, no advierte que el recién
nacido Hermes aprovecha para robarle doce vacas,
cien terneras y un toro. Se llevé el ganado borrando
su rastro al atar una escoba al rabo de cada animal.
Sacrificé algunos y otros los escondid en una gruta.
Después encontrd una tortuga, agarrd al animal, lo
vacio y tenso sobre el caparazon los intestinos de las
terneras sacrificadas, asf fue fabricada la primera lira.

Apolo avisado del robo regresé a Cileno pero alli
solo encontré al recién nacido en brazos de Maya.
Mas tarde quedd deslumbrado por el sonido de la
lira que tocaba Hermes y se la pidié a cambio del
perddn por el robo. Posteriormente Hermes inventd
la flauta, se la regala a Apolo a cambio de que le dé
el caduceo, o vara de adivino, y lecciones sobre
magia y arte adivinatorio. El pequeno 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, ademas le elige
como su mensajero. A partir de aqui sus pies o su
calzado llevaran alas.
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I. HERMES, DIOS DE PIES ALADOS

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 Tifén y es vencido por éste. Tifén le
humilla cortandole los tendones de las piernas, asi
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 dragén. Her-
mes con su astucia logra recuperar los tendones y
vuelve a colocérselos a su padre, con ello Zeus reco-
bra la capacidad de andar.

Foto 3. Hermes sosteniendo o Dionisios (S. IV o (), Museo de Olimpio

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.

 ICONOGRAFif

La escultura es el arte griego por excelencia. A
Hermes se le representd, en un principio, bajo la for-
ma de un montén de piedras o de una pilastra al
borde de los caminos. El montdn 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, simbolo del movimiento y de la rapi-
dez. Esta imagen era la que se erigia en los cruces de
caminos. Lisipo (S.IV a.C.) le representa desnudo
atandose sus sandalias, mientras gira la cabeza hacia
atrds, dicha escultura se encuentra en el Museo del
Louvre. Praxiteles esculpe a "Hermes de Olimpia"
(330 a.C.) con su calzado alado, se encuentra en el
Museo de Olimpia. También sus azanas aparecen
reproducidas en la ornamentacién de numerosas
vasijas y anforas de cerdmica.
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Foto 4. Hermes vinjero. Detolle de un voso, 5. IV o (. Museo del Louvre

El calzado mas 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 pie y subfa 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, quizéd porque en su origen
éste calzado fue el utilizado por los cazadores cre-
tenses.

SIMBOLISHO

Valiéndose de los simbolos los humanos de
todos los tiempos, han pretendido explicar aquello
que trasciende las palabras; porgue el simbolo es el
intermedio entre dos realidades, una conocida y otra
desconocida por lo tanto es el vehiculo 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 tenian que desplazarse. Convenia invocarlo
antes de emprender un viaje, o en los caminos difi-
ciles. El calzado significaba viaje y el calzado alado
era simbolo de viaje favorable. Segin Rachet G. los
griegos permanecian descalzos en sus casas y se cal-
zaban para salir, si bien también habia alguna excep-
cién, como Sdcrates, 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 transito y de las encrucija-
das de los caminos. Sus estatuas se colocaban en
los cruces de caminos.

=



Hermes es dios guia. No sélo guiaba a los viaje- no (hijo bastardo de un dios y de una de las pléya-

ros terrestres, sino también era el guia de las almas des, consiguio ser admitido en el Olimpo gracias a
después de la muerte. Desempenaba la funcién de sus méritos y habilidades). Mediador entre los dio-
acompanar a las almas de los muertos hacia Hades, ses y los humanos que lo mandaban como mensa-
dios de los muertos y de las sombras. Y también era jero, es a €l a quién envia Zeus en la Odisea para
gufa en los ritos iniciaticos. El rito inicidtico es un decirle a la ninfa que permita regresar a Ulises, inclu-
lugar de trénsito por excelencia. Protegia a las nifias so Zeus le encargaba mediar en sus amorios con
en su paso a la madurez sexual. En honor de Hermes princesas terrestres. Tiene tantos trabajos que no le
se celebraban todos los anos las fiestas denomina- queda tiempo para descansar, se queja Hermes en
das Hermaia, en Atenas y Salamina, que estaban Didlogos de los dioses de Luciano. Mediador en
ligadas a los rituales que festejaban el paso de las todas las encrucijadas en que los humanos se
nifas a mujeres adultas. Como dios gufa se le repre- encuentran: cruces de caminos en la vida y cruces
sentaba calzado. de caminos tras la muerte. Mediador y comunicador

entre el hombre y el cosmos, entre cuerpo y alma
entre lo profano y lo sagrado. Dios mediador de con-
trarios. En su papel de mediador asume la mediacion
entre los dos sexos, asi de sus amores con Afrodita
nacié Hermafrodito, bisexual. Hermes mediador de
todos los |limites y al ser los viajeros quienes fran-
quean los limites, 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
guienes no entendian su lenguaje misterioso. Her-
mes y su caduceo (emblema clasico del hermetismo),
se le relaciona con el ocultismo y el hermetismo. El
arte de la interpretacion se denomina en griego her-
menefa e interprete se dice hermeneus. La herme-
néutica es el dominio de Hermes. Sefor de los
secretos y misterios, también aqui es sabio media-
dor para quienes son capaces de entender los tex-
tos codificados.

El calzado alado es simbolo de la agilidad, sim-
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foto 5. Jairm jonica 5. VI a (. represento el gonodo robado por Hermes nifio . Museo bolo de conducirse por el camino correcto, simbolo

de Louwre. Detolles de cerbmicos representando o Hermes. de no caer (entendido caer en sentido fisico y moral),

simbolo de dignidad, pues en la cultura griega se

El hacer de gufa y comunicador entre dos mun- consideraba que el estar erguido y el caminar &gil era

dos, le convierte en el dios mediador por excelencia. digno, mientras que el estar agachado era indigno y
Mediador entre vivos y muertos, entre estos dos propio de esclavos.

mundos. Mediador entre el mundo divino y el huma-
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RESUMEN

En este articulo queremos aportar nuevos
datos sobre la técnica del fenol-alcohol, inves-
tigando el efecto que produce sobre el fenol la
irrigacién con alcohol. Esta irrigacién en teo-
ria debe neutralizar el fenol para que no siga
realizando la accién caustica.

Algunos autores realizan lavado con alco-
hol después de cada fenolizacién, otros lo
hacen al finalizar la intervencién y otros no
irrigan al considerar que no se produce reac-
cion alguna.

No queda claro en la bibliografia la accion
quimica que produce dicha irrigacién, por ello
nos motivamos a investigar para aportar

| PALABRAS CLAVES

Fenol, alcohol, neutralizacién.

~ INTRODUCCIGN

La técnica del fenol-alcohol es muy conocida en

de las mas utilizadas para el tratamiento de la oni-
cocriptosis. Esta técnica consiste en la exéresis de
la porcién de una afecta y en la matricectomia par-
cial mediante una quemadura quimica controlada (la
aplicacion se realiza con una torunda impregnada en
fenol). La accién caustica del fenol provoca una des-
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HBSTRACT

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.

Is not clear in the literatura the chemical
efect of alcohol flush, so we try to aport new
data.

KEY WORDS

Phenol, alcohol, flush.

naturalizacién de las proteinas 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. Este lavado en
teoria debe producir una neutralizacién del fenol, de
manera que la accién caustica se ve interrumpida en
el momento de aplicacién del alcohol.

No gueda claro en la bibliografia la accién espe-
cifica que realiza la irrigacién con alcohol, ya que hay
autores que opinan que diluye el fenol, otros opinan



que no realiza efecto y otros que la irrigacién pro-
duce una mayor supuracién post-quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Naturaleza quimica de las sustancias

El fenol es una sustancia 4cida, también es
conocida como acido fénico o 4cido carbdli-
co y su férmula quimica es C6H50H. Origi-
nalmente fue usado por Lister como desin-
fectante.

Este acido actia a nivel de la membrana cito-
plasmaética de las células de la matriz, preci-
pitando las proteinas y provocando la lisis y
muerte celular (1)

En teoria, para neutralizar el fenol se necesitaria
una sustancia basica 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 basica que podemos
conseguir estéril) y que en caso de comprobarse
mayor efectividad podemos proponer como alterna-
tiva al uso del alcohol.

 DBJETIOOS ESPECIFICOS

- Valorar la utilidad de la irrigacién con alcohol.

- Averiguar si se produce neutralizacién o dilu-
cién 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 quiréfano.

EAPERIMENTO ' 1

Datos sobre el fenol/alcohol.

Mediante un pHmeter (foto 1) medimos el pH del
fenol, que resulta ser muy acido. El valor del pH es
de 1.20.

Foto 1. pH. Meter

Posteriormente realizamos la medicién del pH

del alcohol, que da un resultado de 8,11

Por dltimo medimos una mezcla de 2 gotas de
fenol {cantidad aproximada que se utiliza en una
cirugia) con unos 10 ml de alcohol, el resultado del
pH es de 8.09. La solucién que se obtiene es de un
color amarillo claro y presenta una solubilidad per-
tecta.

Datos sobre el fenol/Bicarbonato
de Sodio

Realizamos la medicién del pH de la disolucion
de Bicarbonato de Sodio en suero fisiolégico, el
resultado es 8,12,

Medimos también una mezcla de 2 gotas de
fenol con 10 ml de Bicarbonato de sodio, cuyo pH
es de 8.05. Queda una solucién de color amarillo
pero presenta un problema, la solubilidad del fenol
en bicarbonato no es muy buena, ya que se forman
unos pequenos cristales que al final precipitan en el
fondo del vial. El precipitado de cristales de fenol
(que podrian permanecer en el lecho subungueal y
continuar quemando) nos hace descartar la propo-
sicion de ésta sustancia como alternativa al alcohol.

ERPERIMERTO N’ 2

Realizamos un segundo experimento para anali-
zar los valores en una intervencion quirtrgica. La téc-
nica que empleamos consiste en dos aplicaciones de
fenol de 30 segundos, tiempo que se muestra como
el més 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-
rilizacién (tiras de Merck) medimos el pH en la zona
matricial (introduciendo la tira en la zona) en el
momento de aplicacién del fenol, después hacemos
lo mismo con otra tira, una vez realizada la irrigacion
con ¢l alcohol.

La medicion del PH de la zona una vez aplicado
el fenol nos da un resultado de 2 (Foto 2, 3, 4y 5), el
valor es mayor que el obtenido en el laboratorio,
debido a la menor precision de estas tiras reactivas.

Foto 2. Aplicacion de Fenol
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La medicién del pH de la zona después de reali-
zar el lavado con alcohol es de 8. (Fotos 6, 7, 8y 9)

Foio & ir:.g-;;.'u@-'u con olcohol
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Fato 4. Color rojo en el extremo de lo medician

Foto 5, Resultodo entr 1 y 2 en |o escolo de medicion de 1o 10 Corresponde o uno med:-

donde 2 enloescolode 1014 Foto 8 Color verde en ko punto de la tim
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Foto 9 H color verde fiene un volor de 7-8. En ln escola de pH DE 1 A 14 comesponderio
o un valor de 8.

Irrigando posteriormente con suero fisiolégico,
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.

DISCUSION

La técnica del fenol-alcohol para el tratamiento
de la onicocriptosis es una de las mas conocidas por
la comunidad médica, podiatrica y podolégica. Esta
técnica fue descrita por Boll en 1945 (3) y es una
técnica que en la actualidad presenta unos indices
de éxito en torno al 80% (2). El promedio de tiempo
de cicatrizacién es de | a 6 semanas (4, 7, 8), sien-
do el tiempo medio de unos 20 dias (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 aplicacién del fenol en la matriz ungueal
y en la irrigacion con el alcohol, que puede realizarse
tras cada fenolizacién, una vez finalizada la inter-
vencién o puede no realizarse.

Diferentes autores aportan sus opiniones y expe-
riencias, aplicando sus variaciones a la técnica qui-
rirgica que emplean. Valero Salas (6) realiza dos apli-
caciones de fenol de 45 segundos lavando con alco-
hol después de cada fenolizacion. Yale (7,8) aplica
fenol en dos ocasiones (1.5 y 3 minutos) irrigando
con alcohol al finalizar. Giacalone (9}, realiza tres
aplicaciones de fenol de 30 segundos, irrigando con
alcohol al finalizar la intervencién. Dockery (1) reali-
za dos aplicaciones de 1 minuto y no la irriga con
alcohol ya que considera que no produce efecto
alguno. Gonzélez Dias IC et al, recomiendan guiarse
por el cambio de color de la zona matricial (se vuel-
ve blanco al aplicar el fenol) y no fijar un tiempo con-
creto (10). Greenwald y Robbins opinan que lo que
produce el alcohol es una dilucién y no una neutra-
lizacién del fenol, lo que ocasionaria una pérdida de
potencial cdustico (1,11).

En relacién a la neutralizacién que deberia reali-
zar el alcohol para controlar la quemadura, debemos
matizar que en reacciones quimicas puras de acido-
base, una sustancia basica deberia neutralizar a una
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sustancia acida. En el caso del fenol (compuesto 4ci-
do) utilizamos para irrigar alcohol de 70°, que es una
sustancia anfétera, lo que quiere decir que ante
determinados medios puede comportarse como aci-
do o como base.

CONCLUSIONES

A la luz de los resultados obtenidos en los expe-
rimentos:

La medicién en laboratorio del PH del alcohol es
de 8,11, y la de la mezcla de fenol y alcohol es de
8,09. Ambos datos son practicamente iguales, lo que
indica que el fenol no varia el valor de PH del alco-
hol.

En la cirugia realizada, el valor de la medicién 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 Gnicamente alco-
hol, y que éste no ha interaccionado con el fenol,
sino que lo ha arrastrado y sustituido.

En reacciones de dcido-base si dos sustancias
interaccionan, existiria intercambio de iones y se for-
maria una nueva sustancia. En ese caso, la medicion
de PH de la mezcla ofreceria un resultado diferente
al de los dos valores iniciales, ya que seria un com-
puesto nuevo.

Por ello, llegamos a las siguientes conclusiones.

Conclusién 1 . El alcohol no neutraliza la
accion del fenol. Liegamos a esta conclusion
porque comparando los valores unitarios del
pH y el de las disoluciones vemos que éstos
son practicamente iguales, lo que lleva a la
conclusién que no ha habido reaccién qui-
mica alguna. El alcohol realiza dilucién del
fenol.

Conclusién 2 2, La solucion de Bicarbonato de
Sodio para realizar la neutralizacién es menos
eficaz que la de alcohol, por lo que se dese-
cha como alternativa.

Conclusién 3 2. Se comprueba que la irriga-
cion con alcohol es eficaz y (til, ya el alcohol
al ser irrigado sustituye al fenol existente en
la zona matricial, siendo el pH de la zona
después de la irrigacién (8,) cercano al pH
neutro para medio interno. Para acercarlo
mas al pH neutro de medio interno, reco-
mendamos la irrigacion posterior con suero
fisiolégico ya que el pH de la matriz queda en
un valor de 7,3).

Conclusion 4 2. Es necesario seguir con las
investigaciones, ya que disoluciones a baja
concentracién de NaOH podrian realizar una
mejor dilucién del fenol y ayudar a reducir el
tiempo de curacién.
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RESUMEN

La Biopsia ungueal es una técnica seguray
certera para realizar un diagnostico certeroy
establecer un tratamiento adecuado aten-
diendo al tipo de alteracién ungueal. Para
ello, se deben de tener los conocimientos sufi-
cientes de la anatomia y fisiologia de la uni-
dad ungueal. El tipo de biopsia a realizar va a
depender tanto de la localizacién como del

T e CLAUES

Biopsia ungueal. Patologia ungueal. Indi-

HBSTRACT

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.

KEY WORDS

Nail biopsy. Pathology of the nail. Indica-
tions.

caciones.

INTRODUCCIG

La biopsia de ufia es un procedimiento diagndsti-
co seguro y Util para muchas alteraciones de la ufia
cuando con los métodos clinicos y de laboratorio de
rutina no se logra un diagnostico preciso.

Los requerimientos previos que se necesitan para
llevar a cabo una biopsia de la ufia se resumen en los
siguientes: un conocimiento de la anatomia quirirgi-
ca de la una, una adecuada técnica anestesia y correc-
ta hemostasia, y la presencia de una alteracion de la
ufia en la que el estudio histopatoldgico puede faci-
litar al clinico el diagndstico certero de la patologia.

Las indicaciones y los métodos para la realizacién
de una biopsia de una varian segin el lugar y el tipo
de patologfa que afecta a la unidad ungueal. Las
biopsias del lecho y el borde periungueal de la ufia
pueden ser realizadas facilmente y con una cicatriz
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minima. Se utilizan cominmente para el diagnéstico
de tumores asi como de alteraciones de caracter
infeccioso e inflamatorio de la ufia. El objetivo més
importante de las biopsias de la matriz de la ufia es
confirmar o descartar el diagnéstico de melanoma en
un paciente con melanoniquia longitudinal. La biop-
sia de la matriz de la ufa debe ser realizada con
extremo cuidado, a fin de minimizar el riesgo de dis-
trofia permanente de ufia, y aln asi no se puede
garantizar que no quedaran secuelas distroficas.

Ademads de lo anteriormente dicho, la biopsia de
una lesién constituye un documento con indudable
valor médico-legal.

Las alteraciones en la unidad ungueal pueden lle-
var a la pérdida o la reduccién de la funcién normal
de la ufia. Asi mismo podrian producir una alteracion
de la sensibilidad tactil, una disminucién de la habili-
dad para coger objetos pequenos y a un aumento de
la vulnerabilidad de la regién distal del dedo con trau-
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matismos directos.(1) lgualmente, las deformidades
de la una pueden ocasionar dolor y malestar a quie-
nes la padecen, independientemente de que ademas
puedan ser estéticamente desagradables para el
paciente.(2)

El diagnéstico y el tratamiento precoz de las alte-
raciones ungueales son la mejor manera de evitar
problemas a posteriori. Para aquellas patologias de la
ufa que no son facilmente diagnosticadas directa-
mente a través de la historia clinica, el examen clinico
asi como con métodos de laboratorio de rutina, la
biopsia de la ufa se convierte en el método mas
directo y expeditivo para diagnosticar certeramente la
anomalfa de la una.

La realizacion de una biopsia de ufia puede pre-
venir errores ola realizacién de diagndsticos inade-
cuados, 0 en su caso, evitar demoras en el diagnés-
tico de patologias potencialmente graves o desfigu-
rantes, a su vez, ocasionalmente, la biopsia en si mis-
ma, se podria considerar como terapéutica.

La informacién obtenida a partir de la biopsia de
ufia puede nos orienta en la patologia asi como nos
permite precisar el tratamiento mas idénea, segin
sean patologias de caracter 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 podélogo en consulta externa.
Los requisitos necesarios para realizar una biopsia
ungueal son fundamentalmente, el poseer un conoci-
miento minucioso de las estructuras anatémicas y de
la funcién de la unidad ungueal, la seleccién y prepa-
racion 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 ufia de dudoso diagnéstico median-
te la inspeccién clinica o radiogréfica de rutina o
mediante técnicas microbiolégicas. (cuadro 1)

Cuadro 1.

REQUISITOS PREVIOS PARA UNA
ADECUADA BIOPSIA UNGUEAL

* Comprender la anatomia y fisiologia ungueal.

* Apropiada seleccién y preparacién del paciente.

* Anestesia adecuada.

* Hemostasia.

* Alteracion ungueal gue no puede ser diagnosticada
adecuadamente con inspeccién clinica de rutina, historia

clinica, control radiolégico y técnicas microbiolégicas

* Enviar la muestra a un histopatélogo familiarizado
con alteraciones histopatolégicas de la unidad ungueal.

La muestra de la biopsia de ufa debe ser remitida
al anatomo patdélogo con un apropiado diagnéstico
diferencial de las posibles patologias que a priori
podemos intuir clinicamente. Ademas, es convenien-
te especificar de dénde y de qué manera se obtuvo la
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muestra de la biopsia, para permitir al anatomopaté-
logo una orientacién adecuada a la hora de realizar el
diagnostico.

Las muestras de las biopsias ungueales pueden
ser dificiles de clasificar, procesar e interpretar, por eso
es fundamental mantener lineas de comunicacién
abiertas con el especialista en anatomia patolégica
(4) al objeto de poder establecer un adecuado feed-
back.

El presente articulo tiene por objetivo proporcio-
nar informacién dtil al poddlogo que tiene que diag-
nosticar y tratar un amplio abanico de patologias
ungueales susceptibles de ser biopsiadas, no tiene
por objeto incluir técnicas de investigacién o abor-
dajes quirtirgicos complicados que raramente se rea-
lizan en consulta.

OBJETIUOS DF LA BIOPSIA DE LA

Los objetivos de la biopsia de ufia los podemos
resumir en los siguientes (22):

1) Diagnosticar y/o realizar 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 alteracion dermatoldgica de
caracter inflamatoria confinada en las unas,
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 microbiolégicas 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 realizacién de procedimientos seguros, e
indoloro.

En términos generales, podemos decir que la
biopsia de la ufia se encuentra indicada cuando la
alteracién ungueal no puede ser diagnosticada
mediante otros métodos clinicos y/o de laboratorio
de rutina y cuando hay posibilidades de que la his-
topatologia proporcione el diagndstico correcto.
Este concepto se amplia cuando nos encontramos
ante la presencia de un tumor o tumefaccién 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 inflamatorias de la ufia que
no han podido ser documentada por otros medios
y que son resistentes a los tratamientos convencio-
nales.

Las principales zonas anatémicas de la unidad
ungueal, como son la matriz, lecho ungueal. plie-
gues ungueales e hiponiquio, tienen propiedades
anatomicas y fisioldgicas tnicas que pueden verse
afectados ante la presencia de patologfa que se ins-
taura en un determinado lugar anatémico. Por ello,
la biopsia de la ufia debe ser realizada en funcién
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Cuadro 2.

INDICACIONES Y PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA LA BIOPSIA DE UNA
SEGUN EL LUGAR DENTRO DE LA UNIDAD UNGUEAL

Lecho Ungueal

Masa, tumor, onicolisis para la cual no se encuentra explicacion, hiperqueratosis, Onicomicosis
o psoriasis no documentada o cuestionable, lesion vegetante, pigmentacion para la cual no
se encuentra explicacion, dolor en la unidad ungueal, tumefaccion del dedo.

Pliegues ungueales (perioniquio)
Paroniquia persistente, tumores, masas en el pliegue ungueal que presionan la matriz
ocasionando distrofia de la ufia, telangectasia periungueal en pacientes con enfermedad de
Raynaud, quistes mucosos resistentes, otros estados dermatologicos e infecciosos de los

Matriz ungueal
Melanoniquia longitudinal al objeto de descartar melanoma maligno, distrofia de la ufia que
afecta longitudinalmente a la placa ungueal, tumores que interesan a la matriz de la ufia.

Alteracion en toda la unidad ungueal
Tumores o melanoniquia difusa que interesa a la placa, el lecho, la matriz y el pliegue
ungueal; ocasionalmente* para el diagndstico diferencial de psoriasis, onicomicosis, liquen

* Nota: Puede ser mas apropiada como una herramienta de investigacion que como una herramienta a realizar en la practica

Indicaciones
. 1. Biopsia por perforacion (punch) con o sin avulsion de la uiia.
Procedimientos 2. Biopsia escisional/incisional eliptica.
Indicaciones
pliegues ungueales.
1. Biopsia por perforacion (punch).
Pl i 2. Escision de una porcion en medialuna del pliegue ungueal.
= 3. Escision en bloque de un tumor o quiste.
4. Biopsia por raspado, para lesiones superficiales.
Indicaciones
1. Biopsia por perforacion (punch).
Procedittientss 2. Biopsia escisional/incisional eliptica.
3. Biopsia longitudinal.
Indicaciones
plano cuando toda la unidad ungueal esta afectada.
Procedimientos 1. Biopsia longitudinal.
clinica para el diagnostico de desordenes inflamatorios que afectan la ufa.

del tipo especifico de patologia ungueal v debe ser
realizada en el lugar anatémico particular de la uni-
dad ungueal.

Los métodos y las indicaciones para realizar una
biopsia de la ufia difieren segln la localizacion de la
patologia en una u otra zona anatémica de la uni-
dad ungueal por lo que deben de ser aplicados de
forma especifica atendiendo al lugar de localizacién
de la lesion. (cuadro 2). Estas indicaciones para la
realizacién de una biopsia de ufia son sdélo pautas
orientativas, siendo siempre necesaria una correc-
ta valoracion clinica para determinar el mejor pro-
cedimiento quirtirgico en cada situacion.

CONTRAINDICACIONES DE LA B10PSA

Tambien es importante determinar qué no se
debe de biopsiar. No se biopsiarén estructuras nor-
males o alteraciones leves del desarrollo con un
diagndstico clinico certero, ni lesiones gue pudieran
responder a tratamientos especificos.

Tampoco se deben biopsiar en medio extrahos-
pitalario lesiones de aspecto vascularizado, que
podrian 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 oncoldgicos.

AHATONiA QUIRUREICA DE LA URA ¥ L
REGION DISTAL DEL DEDO

El clinico que va a realizar una biopsia de ufia
debe tener un perfecto conocimiento de la anato-
mia y de las funciones especificas de todas y cada
una de las estructuras que configuran la unidad
ungueal.

El conocimiento exhaustivo de la anatomia qui-
rirgica de la ufia y de la regién distal del dedo pro-
porcionaréan al podélogo el conocimiento necesario
para aplicar correctamente la técnica de anestesia
y de hemostasia en la cirugia de la ufa. La anato-
mia quirtrgica de la regidn distal del dedo y de la una
es importante en lo que respecta a cinco estructu-
ras (figura 1A, 1B): 1) la vascularizacion de la regién
distal del dedo y de la unidad ungueal; 2) la inerva-
cién periférica de la regién distal del dedo; 3) la
falange 6sea; 4) el tendén del masculo Extensor Lar-
go Comtin del dedo; y 5) la matriz de la ufia.
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Figura 1A, 18 - Vision dorsal y mediol del Hallux. A. Arterin digital plantar; B. Roma
comuniconte ol arco orteriol superficial; C Roma comunicante ol orco arfeniol proximel;
0. Arco ortenol superficil; €. Roma arferiol del pliegue ungueol prawimal.; F. Arco arfe-
rinl préwimal; 6. Arco orterial distal; H. Anostomosis de lo red orteriol distal del
dedo. | Matriz ungueol; 2, Pliegue ungueal; 3 Loming ungueal; 4. Lecho ungueal; 5.
Hyponiquio; 6. Folonge distol; 7. Insercion tenddn Extensor Propio del primer dedo.
Adaptado de; Flint MH. Observations on the vasculor supply of the nail bed and term-
nal segments of the finger. Br J Plost Surg 1955; B: 186

LA URSCULARIZACIGN DEL DEDO

Las arterias digitales 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 ufia. La matriz tiene dos fuentes de provisién
sanguinea.

Las arterias digitales tienen arterias "anastomé-
ticas” en la dermis profunda como ramas termina-
les més superficiales.(5)

HEMOSTASIA

Cuando requiere un &rea libre de sangre se uti-
liza un torniquete. Para ello se puede colocar 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 tiempo de colocacién de torni-
quete no esta establecido cuando se aplica en la
base del dedo. Nosotros aconsejamos colocar el
torniquete en la zona supramaleolar del tercio dis-
tal de la tibia. Una vez retirado el torniquete, se
puede realizar la hemostasia mediante presién
directa, electrocauterizacion, aplicacién de cloruro
de aluminio, solucién de Monsel o espuma de gel,
entre otros.

IRERUACIGH DE LA REGIGN DISTAL DEL DEDD Y A LA UR

Los nervios periféricos cutdneos que llegan a la
zona distal del dedo y a la una son paralelos a la
afluencia sanguinea del dedo. Los nervios discu-
rren a ambos lados del dedo y aportan ramifica-
ciones hacia la zona distal del dedo y a la unidad
ungueal.

AHESTESIA DE LA UNIDAD UNGUEAL

Una buena anestesia es fundamental para la
colaboracion del paciente durante la realizacion de
la biopsia de ufia, ya que la presencia de dolor
haria inviable la obtencidn de una correcta mues-
tra, por ello es conveniente tranquilizar y asegurar
al paciente que su biopsia serd una operacion indo-
lora.

La anestesia local més utilizada es la lidocaina
o mepivacaina al 1% 6 2% sin vasoconstrictor, ya
que su utilizacién esta contraindicada en los dedos
debido a la posibilidad de necrosis digital.

La mepivacaina proporcionard un tiempo de
anestesia de aproximadamente sesenta a noventa
minutos y dependiendo de la cantidad infiltrada
incluso de hasta ciento veinte minutos, Cuando se
requiera una accién mas prolongada, puede utili-
zarse un 0,5% de bupivacaina. (7)

Existen diferentes técnicas para realizar la infil-
tracion local del anestésico siendo las mas utiliza-
das el bloqueo digital, el bloqueo periungueal o en
abanico, o una combinacién de ambas técnicas
(figura 2). Cuando se realiza el bloqueo digital, se
inyectan aproximadamente de 1,5 ml a 2 ml. de
lidocaina al 1% & 2%. en el caso del hallux y | ml
cuando la infiltracion se realiza en el resto de los
dedos.

Figuro 2. Bloqueo anestesico digital del lado laterol de Hallux.

Otro método alternativo para anestesiar la uni-
dad ungueal antes de biopsiar la una es el blogueo
periungueal o "en abanico”. Con esta técnica, se
inyectan de 0,2 a 0,3 ml. de lidocaina o mepivacaina
en el drea 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 puncién, aconsejando la realizacion del
bloqueo digital. También puede realizarse una com-
binacién de las dos técnicas realizando en primer
lugar un bloqueo digital préximal y posteriormente,
realizar un blogueo periungueal.

OSTEDLOGIA DF LA UNIDAD UNGUEAL

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
subcutaneo graso, por lo que las muestras de biop-
sia del lecho ungueal, el hiponiquio y la matriz de la
una deben ser tomadas a través de todo el grosor de
la dermis, hasta el hueso.
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EL TEHDON ERTENSOR LARGO DEL DEDD

Cuando se realicen biopsias de la porcién pro-
ximal de la unidad ungueal, el podélogo debe tener
en cuenta la ubicacion anatémica de la insercion del
tendon extensor largo. La franja central de este ten-
dén se inserta en la base de la matriz de la una, cer-
ca de la linea media de la porcién proximal de la
falange distal (figura 3).

Esta insercién del tendén es aproximadamente
12 mm. proximal a la cuticula. Generalmente es pro-
ximal a la mayoria de los posibles

EL TENDGK EXTENSOR

Cuando se realicen biopsias de la porcién proxi-
mal de la unidad ungueal, el poddlogo debe tener
en cuenta la ubicacién anatdmica de la insercion del
tenddn extensor largo. La franja central de este ten-
don se inserta en la base de la matriz de la ufa, cer-
ca de la linea media de la porcién proximal de la
falange distal (figura 3). Esta insercién del tendén es
aproximadamente 12 mm. proximal a la cuticula.

Generalmente es proximal a la mayoria de los
posibles lugares en los que usualmente se biopsia la
ufia, 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 se tiene el cuidado apropiado.

Figura 3: Vision mediol de un corfe sagitol del hallux. Se obiserva lo insercian del fendon
Extensor en lo base dorsal de la folange proximol del Hollux apreciindose lo proximi-
dod 0 lo matiz ungueal

LA MATRIZ DE LA URA

La matriz de la ufia es la responsable de la for-
macion de la placa ungueal. Los procedimientos que
interesan a la matriz de la una. aun cuando son rea-
lizados cuidadosa y apropiadamente, pueden dar
lugar a una distrofia permanente de la una, por lo
que los pacientes deben ser advertidos del riesgo de
distrofia antes de la cirugia y firmar el correspon-
diente consentimiento.

Se obtendra este consentimiento del paciente,
suministrandole la informacién 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 informacion rea-
lizando la biopsia en otro lugar de la ufia.

2.Cuando sea posible, evitar transeccionar la
matriz de la ufa.

3.Los defectos en la lamina ungueal que podri-
an instaurarse por la sutura de la matriz
ungueal tras realizar una biopsia por perfora-
cién utilizando un punch de 3 mm o maés
pequeno, se pueden minimizar permitiendo
una cicatrizacién por segunda intencién; sin
embargo, es preferible realizar la sutura. La
longitud de la matriz es en parte responsable
del grosor de la placa ungueal, de manera
que un pequeno defecto suturado totalmen-
te dentro de los limites de la matriz provo-
caré el adelgazamiento focal de la porcién
de la placa ungueal correspondiente a esa
parte de la matriz.

4. Cuando sea posible, debera realizarse una
biopsia de la matriz distal en lugar de la pré-
ximal, debido a que la matriz proximal de la
ufa genera la superficie superior de la placa
ungueal, por lo que un defecto o una cicatriz
en la matriz proximal serd més proclive a pro-
ducir una division visible en la superficie de
la placa ungueal que un defecto del mismo
tamario en la matriz distal.

5.De ser posible, debe procurarse mantener
indemne la zona distal de la matriz de la ufa
(linula y lecho proximal).

IHSTRUNEATAL

La mayoria del instrumental empleado en cirugia
ungueal es badsico y normalmente se encuentra dis-
ponible en cualquier consulta podolégica. El mate-
rial necesario puede incluir punches de biopsia de 2
mm., 3mm. y a veces 4 mm., tijeras pequenas de iris
curvas, pinzas, bisturi y hojas de bisturi del no 15,
porta agujas, ganchos dermatolégicos y una pinza de
mosquito pequerio. Entre otros materiales que resul-
tan utiles se encuentran las suturas y las suturas de
papel estériles (steri-strips), el material de vendaje y
los agentes hemostéticos.

Hay otro instrumental, que si bien no es estric-
tamente necesario puede facilitar la realizacién 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 avulsién practica-
mente no traumatica 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 matriz de la ufia de
cualquier dafio accidental que pueda produ-
cirel bisturi. Otros instrumentos alternativos
a este elevador y que pueden ser igualmen-
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te utilizados son un osteotomo pequerio, o
una espatula dental.

2.El alicate de ufia 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 facilmente debajo de la ufa y su
accion de tijera permite un corte limpio de la
placa ungueal. (6)

3.El alicate de ufa de doble accién, permite un
corte casi sin esfuerzo de la placa engrosa-
da de la ufa. Es un instrumento que es vali-
do para cortar unaplaca ungueal onicolitica
antes de obtener la muestra del lecho de la
una. Este instrumento también es (til para
realizar la exéresis de porciones de placa
ungueal sin anestesia o para exponer verru-
gas subungueales.

CONSIDERACIONES PRE ¥
POSTOPERATORIAS

Un paciente colaborador es fundamental para el
éxito de la biopsia de una. El estado de la una debe-
ria ser evaluada en su totalidad, y proceder al exa-
men visual directo de la ufia, para ello se necesita
una buena iluminacién y la utilizacién de una lam-
para - lupa para magnificar la lesién de la ufia enfer-
ma y de todas las unas 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 clinica y medica-
mentosa exhaustiva (cuadro 3). Aungue no constitu-
ye una contraindicacion absoluta para la biopsia de
la ufia, los antecedentes de enfermedad vascular
periférica,diabetes Mellitus, artritis y otras enferme-
dades del tejido conectivo pueden estar asociadas a
una mayor morbidez y debe evaluarse cuidadosa-
mente la relacién riesgo-beneficio a la hora realiza-
cién de una biopsia ungueal. Igualmente se debe de
tener en cuenta la presencia de una prétesis articular
o de una enfermedad cardiaca valvular, entre otros
factores de riesgo, a fin de administrar la adecuada
profilaxis antibi6tica.

El clinico debe tener en cuenta la medicacién
que este tomando el paciente, en especial, los anti-
coagulantes y salicilatos. Es importante indagar en
los antecedentes de alergias a la medicacién, en par-
ticular a la anestesia.

Una vez realizada la exploracion, el clinico debe
de valorar cuidadosamente los procedimientos-alter-
nativas-riesgos, para lo cual debe tomar considera-
cién los siguientes factores:

1. La posibilidad de que la biopsia de la matriz
provoque cicat permanente de la ufia.

2. El riesgo de infeccién, sangrado y malestar
inherente a cual procedimiento quirtdrgico.

3. La probabilidad de que no sea posible realizar
un diagndstico, aun cuando se obtenga una
muestra adecuada de la biopsia.

4. El tiempo requerido para una curaciéon com-
pleta y el re-crecimiento de la ufia.
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Cuadro 3

PREOPERATORIO PARA LA BIOPSIA DE LA UNA

I. Historia clinica
A. Historia de alteraciones de la una
B. Antecedentes médicos
1. Artritis o
2. Enfermedad vascular periférica
3. Enfermedad del tejido conectivo
4. Diabetes Mellitus.
. Presencia de protesis articular, enfermedad
cardiaca valvular u otros factores de riesgo
asociados para valorar la conveniencia de
realizar una profilaxis antibiotica.
6. Alergias conocidas.
7. Tratamientos previos.
8. Medicacion actual, incluyendo
anticoagulantes y salicilatos,

L

C. Antecedentes de enfermedad cutanea
1. Psoriasis
2. Liguen plano
3. Alopecia areata
4. Ofras alteraciones cutaneas

I1. Examen clinico:

A. De las 20 uiias

I. Buena iluminacion

2. Magnificacién mediante lupa

B. mucosas, superficie cutinea, cabello
1I1. Laboratorio

A. Rayos X

B. Micologia
1V. Evaluacién del procedimiento a realizar,
alternativas y posibles riesgos

Las fotografias preoperatorias son ftiles para
ilustrar el estado de la uia en el preoperatorio, antes
de realizar la biopsia, y de esta manera puedan ser
utiles para valorar el postoperatorio como para ser
archivadas como documentacién médico-legal (10).
La realizacién de un estudio radiogréfico 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 clinico vy
medico-legal.

Es fundamental prestar especial atencién a los
detalles postoperatorios asi como instruir adecua-
damente al paciente para disminuir el riesgo de
complicaciones. Tras la biopsia y después de reali-
zar la hemostasia, se aconseja la aplicacion de una
pomada antiséptica hidrosoluble, la colocacién de
una gasa de Tul vaselinado para evitar que el tejido
de granulacién 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 amortiguacién contra cualquier
trauma directo en el dedo. El vendaje puede fijarse
con una venda tubular o una venda eléstica-cohesi-
va. Lo ideal es un zapato con la puntera abierta pos-
quirdrgico, 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
atil para que el paciente comprenda su responsabi-
lidad en el cuidado del lugar quirdrgico es entregar-
le una hoja de instrucciones sencillas pero detalla-
das. La elevacion del miembro minimizara el males-
tar inmediato producido por el edema que suele
aparecer en las primeras 24 horas y que puede pro-
vocar tension en los puntos de sutura.

Debera de prescribirse un analgésico suave y, en
algunos casos, podra indicarse una asociacién de
AINE y opidceo en el postoperatorio inmediato. Los
antibiéticos sistémicos perioperatorios son innece-
sarios cuando no existan factores de riesgo que jus-
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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 infeccion, ya que estariamos
ante un tipo de herida quirtrgica sucia, que "perse”
contraindica la realizacidn de cualquier procedi-
miento quirlrgico, debiendo de tratar dicha infec-
cién durante el preoperatorio.

Ocasionalmente, como procedimiento de emer-
gencia, podria realizarse una biopsia de una ufia
infectada, y en esas circunstancias se prescribe un
antibidtico de amplio espectro. Pero sin duda, es
aconsejable tratar una infeccidn antes de practicar
una biopsia de una, maxime cuando en podologia no
hay muchas situaciones clinicas que justifiquen la
realizacion de una biopsia con caracter de urgencia
en la unidad ungueal.

Si se produce una infeccién de la herida quirtr-
gica durante el perfodo postoperatorio se debera de
instaurar un tratamiento antibiético acorde con el
cultivo especifico.

INDICACIONES Y HETODOS PARA
BIOPSIAR LA URR SEGON L8
LOCRLIZACION DE LA LESION

PRINCIPIOS GENERALES DE LA TECHICA

Se tendra presente la necesidad de adaptar estos
principios al tamano de la lesién, las propiedades
fisicas del tejido y al potencial de malignidad de la
lesién. En el disefio de la incisién se preferiran inci-
siones elipticas que faciliten la sutura posterior, y
seguiran trayectos paralelos a los nervios y vasos
sanguineos, evitando también incisiones perpendi-
culares a las fibras musculares.

En las lesiones pequenas (menos de | cm) se
preferira la biopsia escisional, en tanto que las lesio-
nes mayores deben biopsiarse mediante una técni-
ca incisional. En este ltimo caso se debe tener la
precaucidn de elegir las areas mads representativas
de la lesién incluyendo bordes sanos; no es correcto
incluir solamente el drea central de la lesion, pues en
clertas lesiones ésta se encuentra necrosada y no
aportard informacién diagnéstica. Debe obtenerse al
menos una porcién de tejido superior a 0,5 cm de
diametro, pues tamanos inferiores raramente apor-
tan informacién diagnéstica.

Durante el procedimiento se evitaran acciones
que puedan distorsionar la muestra, como son la
infiltracién de anestésico en la lesién o un trauma-
tismo excesivo con las pinzas de diseccién.

Las muestras obtenidas se introducirén de forma
inmediata en un frasco con fijador (formol al 10%).y
se remitirdn al patdlogo junto con la informacién
recogida previamente,

TIPOS DE BIOPSIA

Atendiendo a las caracteristicas de la lesidn, la
biopsia puede ser directa cuando existe acceso
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directo a la lesién, o indirecta cuando es preciso
abrirse camino hasta el tejido del que deseamos
obtener una muestra (p. ej..tejido oseo). Segin la
cantidad de tejido lesional obtenido, la biopsia serd
incisional cuando se obtiene Unicamente una sec-
cién de lesién o escisional cuando es la totalidad de
la misma la que se extrae. (tabla I)

1. BIOSPIA ESCISIONAL CON BISTURI

L Material de anestesia local

= Bistur

. Allcates

+  Separadores de piel

- Pinzas mosquito

L Pinzas Allis

- Material de sutura (de 2 a 5 ceros)

L Gasas
- Liquido fijador (formol al 10%).
Técnica quirdrgica

Se empiea una técnica de bloqueo y se estabiliza el tejido con
pinzas. Se realizan dos incisiones que daran lugar a una elipse
disefiando una cufia en forma de “V" que incluya

lesion y margenes de tejido sano. La lesion se separa de su
pediculo mediante tijeras o bisturi. Se electia sutura de puntos
discontinuos.

2.BIOPSIA INCISIONAL CON BISTURI

*  Material de anestesia local
. Bisturi

. Alicates

= Separadores de plel

*  Pinzas mosquito

+  Pinzas Allis
. Material de sutura (de 2 a 5 ceros)
+ (Gasas

+  Liquido fijador (formol al 10%).
Técnica quirirgica
El instrumental y la técnica son ibls e simil ¥
presentan condicionamientos como la definicion de los
margenes, las caracleristicas de la superficie lesional, la
extension en profundidad y la calidad del tejido.

3. BIOPSIA CON PUNCH

Instrumental

- Material de anestesia local

- Alicates

= Puneh ( instrumento ligero, presentado en una
bolsa estéril, constituido por un mango y una
cuchilla cilindrica que puede tener 3, 4,5, 6, u B
mm de didmetro).

. Separadores do piel

*  Pinzas mosquito

- Pinzas Allis

=  Material de sutura (de 2 a 5 ceros)

- Gasas
«  Liquido fijador (formol al 10%).
Técnica quirirgica

Se efectuara una buena analgesia, evitando anestesias
intralesionales. El punch tendrd un diametro adecuado a la
intencionalidad de la El positivo se ap a sin
movimiento  giratorio,
perpendicularmenta al plano cutaneo, La seccitn obtenida se
cortara y se extragra con pinzas. Se puede suturar o no y
puede ser necesaria compresidn durante algunos segundos.

axcesiva prasion, con un
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BIOPSIA DEL LECHO UNGUEAL

F

INDICACIONES Y METODOS

La biopsia del lecho ungueal es un procedi-
miento simple que puede aportar una informacién
valiosa en una onicopatia. El objetivo para realizar
una biopsia del lecho ungueal es poder establecer
el diagnostico correcto ante dos o més condicio-
nes patoldgicas con manifestaciones clinicas simi-
lares.

El lecho ungueal al quedar afectado por una
patologia puede manifestarse con cuadros clinicos
muy diferentes como por ejemplo por ejemplo,
hiperqueratosis, onicolisis, discromias, entre las
principales.

Dado que la una responde de forma similar a un
abanico muy amplio de patologias sin relacién entre
si, con frecuencia, es imposible realizar un diag-
ndstico sobre la base de una inspeccién clinica
solamente.

Por ejemplo, la hiperqueratosis del lecho ungue-
al puede verse en patologias comunes tales como
psoriasis y la onicomicosis, asi 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 clinicos y de laboratorio de rutina, la rea-
lizacién de una biopsia del lecho ungueal puede
aportar la informacién necesaria para establecer el
diagnéstico (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 macrodactilia
(11,12). Con frecuencia, la Gnica forma de distinguir
entre tumores gue tienen una apariencia clinica
similar son los procedimientos histolégicos (cuadro
5).

Ocasionalmente, un tumor en el lecho ungueal
puede causar un dolor tan caracteristico que el
diagnostico de presuncién es el de un tumor glé-
mico, y en este caso, la biopsia escisional es a la vez
curativa.

Asi mismo, la enfermedad de Bowen en el lecho
ungueal puede manifestarse con una escasa clinica
dificultando su diagnostico y siendo necesaria la
realizacién de una biopsia.

En los casos de lesiones hiperqueratosicas u
onicoliticas en el lecho ungueal que no responden a
los tratamientos conservadores clésicos dentro de
un periodo razonable, se indica una biopsia para
descartar la enfermedad de Bowen.

Las lesiones exuberantes de tejidos 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
resenar el melanoma amelanético.
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Cuadro 4.
CARASTERISTICAS CLINICA DE LAS PATOLOGIAS

QUE AFECTAN AL LECHO UNGUEAL Y DAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE LAS ALTERACIONES EN LAS
CUALES PUEDE INDICARSE UNA BIOPSIA

Spcteiion

Diagnéstico diferencial

Cuando afecta a una (una
solitaria): enfermedad de
Bowen, queratoacantoma,
verruga, carcinoma de células
escamosas, carcinoma
basocelular. Cuando afecta a
varias ufias (Ufias multiples) ;
psoriasis, sarna, onicomicosis,
verrugas,

Hiperqueratosis

Células escamosas /enfermedad
de Bowen,fibroma, onicomicosis,
Verruga, psoriasis

Onicolisis

Encondroma, exostosis,
osteocondroma, metdstasis,
granuloma piogénico,
fibroqueratoma digital
adquirido, tumor de Koenen,
queratoacantoma, guiste mucoso
subungueal, quiste
epidérmico,fibroma, verruga.

Masa subungueal

Glomus, metastasis, infeccion,
Lesiones dolorosas granuloma piogénico, tumores
en el lecho ungueal osteocartilaginosos, algunas
verrugas

- e Nevus melanocitico, melanoma,

gmen enfermedad de Bowen,

discromia del lecho psoriasis,liquen plano,
hemorragia, infeccion
microbiana.

Las alteraciones cutdneas inflamatorias pueden
ocasionar alteraciones en el lecho ungueal en
ausencia de lesiones cutaneas en cualquier otra par-
te, por ejemplo, el liquen plano puede presentar
lesiones violaceas en el lecho ungueal visibles a tra-
vés de la placa ungueal; la psoriasis puede mostrar
una hiperqueratosis subungueal, onicolisis, decolo-
racion "en mancha de aceite” y hemorragias en asti-
lla (13,14). En estos casos, la histopatologia de una
biopsia del lecho ungueal puede ayudar a efectuar
el diagnastico correcto de esta alteracion de la ufa.

En ocasiones, los procesos infecciosos del lecho
ungueal son ambiguos y requieren una biopsia para
su diagndstico. Cuando se sospecha una onicomi-
cosis debido a la apariencia clinica pero los estudios
micoldgicos (KOH y cultivo) arrojan unos resultados
negativos, la biopsia del lecho ungueal distal de la
ufia y su posterior cultivo se hace necesaria para
revelar los organismos presentes (15) y descartar o
confirmar la presencia de hongos (16). El diagnésti-
co diferencial en estos casos es el de psoriasis.
Cuando hay presencia de onicolisis, podemos cor-
tar la uia desde el extremo libre hasta la zona de
unién al lecho unién mediante un alicate de una
antes de realizar una biopsia por perforacién
{punch) a través del lecho distal de la ufa. Como
alternativa, se puede realizar una biopsia por perfo-
racion (punch) tras la avulsién de la ufa o a través
de la placa ungueal con la técnica de doble perfora-
cién. Para realizar esta técnica de doble perforacién
se necesita hacer una perforacién primaria en la
lamina ungueal de 4 mm y a través de este orificio
acceder al lecho ungueal. Posteriormente se perfo-
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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 anatomopatdlogo para que se realice los estudios
microbioldgicos pertinentes y poder confirmar una
micosis y/o descartar otro tipo de patologia.

En los casos en que existen masas y tumores en
el lecho ungueal se aconseja realizar un estudio
radiografico de la falange afectada antes de la biop-
sia (17) para evaluar si la tumefaccién existente se
debe a una posible alteracién ésea.

En la mayoria de los casos en los que esta indi-
cada la realizacion de una biopsia del lecho ungue-
al ante la sospecha de la existencia de un tumor o
un quiste, en primer lugar se realiza una avulsion de
la placa ungueal, a fin de poder visualizar el tumor
o la masa adecuadamente. De este modo, puede
practicarse posteriormente una escisién eliptica de
la lesién, orientada con el eje longitudinal del dedo
(figura 4).

Figura 4: Orientacian de los biopsios en ef lecho y mafriz ungueal. 1.Laming ungue-
ol; 2. Lnula; 3.Moniz; 4. Bose de lo Folonge distal; 5. Hyponiquio; 6. Lecho ungue:
ol; 7. Biopsin del lecho unguent; 8. Biopsin de lo motriz ungueal. Adoptada de: Rich,
P Noil Biopsy: Indications and methods. J. Dermatol Surg Oncel 1992:18:673-82

Se puede realizar este tipo de biopsia incisional
si la lesidn es grande y se requiere un diagnéstico, o
también puede realizarse una biopsia por perfora-
cion (punch). En los casos de biopsias por perfora-
cion de 3 mm. o menores, localizadas en el lecho
ungueal, puede dejarse granular la zona por segun-
da intencidn. Las biopsias de mayor tamano deben
ser suturadas con suturas reabsorbibles preferente-
mente. El lecho ungueal es un epitelio fragil y del-
gado, pero que requiere un trato cuidadoso, porlo
que tras una biopsia del lecho ungueal no suelen
producirse cicatrices permanentes, aunque es fre-
cuente que tras la cicatrizacién del lecho persista un
pequeno 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 dltima,
debido a la mejor relacién riesgo-beneficio en lo que
respecta a la cicatriz y al menor riesgo de dejar
secuelas permanentes.
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BIOPSIA DE LOS PLIEGUES DE LA URA
(BORDES PERIUNGUEALES Y REBORDE
PRORIMAL): INDICACIONESY METODOS

Aungue tienen menos indicaciones, este proce-
dimiento es simple de realizar, seguro y efectivo, y
permite una recuperacién casi total, con unas
secuelas cicatriciales leves o nulas (cuadro 6).

En los casos de tumores de la zona del pliegue
proximal de la una, se puede practicar una biopsia
por raspado, por perforacion, o también se puede
realizar escisién en bloque de la masa. también
podria ser efectiva para el diagndstico de una lesién
en el pliegue proximal de la una, una biopsia por
perforacién "punch”de 2 mm. o 3 mm. Cuando se
requiere una muestra mas grande, se realiza una
escision eliptica horizontal de todo el pliegue pro-
ximal de la ufa, disefiando la incisién horizontal
perpendicular con respecto al eje longitudinal del
dedo. Es importante prestar atencion a la ubicacién
de la insercién del tenddn extensor para evitar
lesionar esta estructura anatémica. Las escisiones
elipticas de los pliegues periungueales de la una se
disefian con respecto al eje longitudinal del dedo
pero son incisiones longitudinales.

Los quistes mucosos digitales (mucinosis focal)
son comunes en el pliegue proximal de la ufa. Pue-
den aparecer asociados a la articulacién articula-
ci6n interfaléngica distal o como una lesion aislada
en el pliegue proximal de la ufia. No son verdade-
ros quistes sino un conjunto focal de mucina sin el
revestimiento de quiste.

Cuando los quistes mixoides (mucoso) aislados
son refractarios a tratamientos simples tales como
la evacuaciéon repetida, la crioterapia o las inyec-
ciones de corticoides intralesionales, se pueden
extirpar mediante una escisién en bloque. La técni-
ca de escision en blogue de una lesién en el plie-
gue proximal de la ufia fue descrita por Salasche
(12). Para ello, se utiliza un elevador Freer en el sur-
co proximal entre la placa ungueal y la lesién
superpuesta en el pliegue proximal de la ufia. La
lesion se corta con el bisturi y el elevador Freer,
recubre y protege la placa proximal y la matriz de
la ufa de cualquier trauma durante la escisién de la
muestra.

En pacientes con la enfermedad idiopéatica de
Raynaud que tienen telangectasia periungueal, se
toma como muestra una porcion en forma de
medialuna del tejido del pliegue ungueal para
detectar la presencia de depésitos globulares con
resultado positivo a la reaccion de acido periddico
de Schiff. La presencia de estos depdsitos puede
ayudar a identificar a pacientes con riesgo de desa-
rrollar una enfermedad sistémica del tejido conec-
tivo.

Este procedimiento requiere la escision de una
medialuna de 4 mm. a 5 mm. de la piel desde el
pliegue proximal de la una. Esta escisién cura muy
bien por segunda intencién, 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 CARACTERISTICAS CLINICAS DONDE ESTARIA INDICADO

REALIZAR UNA BIOPSIA PARA FACILITAR EL DIAGNOSTICO

DIAGNOTICOS CARACTERISTICAS DE LA UNA
Tumores

Malignos, premalignos, transitorios

Carcinoma de células escamosas,  Hiperqueratosis, discromia, onicolisis,

Enfermedad de Bowen destruccion de la placa ungueal.
Carcinoma basocelular Apariencia clinica extrafia y variable.
Melanoma Pigmentacion del lecho ungueal, erosion destruccion de la placa ungueal
Sarcoma de Kaposi Pigmentacion, elevacion, destruccion de la placa ungueal.
Carcinoma metastasico Masa, pseudo acrioaquia, distrofia, color rojo oscuro, con o sin dolor.
Queratoacantoma Muiltiple o solitario, destruccion de la placa ungueal, masa, erosion, tejido
de granulacién, con o sin dolor

Benignos
Encondroma Masa, alteracion de la placa ungueal, dolor posibles infecciones secundarios
Tumor glomico Dolor espontaneo, masa azul rojiza.
Exostosis Masa, elevacion de la placa, dolor, posibles infecciones secundarias.
Osteocondroma Agrandamiento del dedo, elevacion o destruccion de la placa ungueal.
Granuloma piogénico Masa exuberante friable. Debe ser distinguido del melanoma amelanotico.
Quiste epidérmico Masa, deformidad de la placa ungueal.

Fibromas Masa, elevacién, distorsion de la una.

Condiciones infecciosas del lecho ungueal

Onicomicosis con micologia negativa Hiperqueratosis, discromia, distrofia, onicolisis.

Verrugas Masa verrugosa, a veces dolorosa, deformidad, destruccion de la uia.
Distinguir de carcinoma verruciforme.

Sarna subunqueal (noruega) Hiperqueratosis o hiponiquio.

Dermatosis inflamatoria que involucra el lecho ungueal

Psoriasis Onicolisis, hiperqueratosis, hemorragia en astilla, decoloracion en “mancha
de aceite”.

Liquen plano Decoloracion violacea, atrofia del lecho ungueal, si estd involucrada la
matriz de la una, onicorrexis, hapaloniquia, pterigium.

Otros estados del lecho ungueal , . _ .
Hemorragia, trauma Decoloracion roja / blanca debajo de la placa unﬁucal. La hemorragia
persistente o no migratoria debe ser distinguida del melanoma.

Cuadro 6.
ALTERACIONES DEL PLIEGUE DE LA UNA (PERIONIQUIO)

PARA LAS CUALES PUEDE INDICARSE UNA BIOPSIA

1. Tumores: fibroma, tumor de Koenen, fibroqueratoma digital adquindo, granuloma  piogénico y lesiones hi tosicas, para descartar
enfermedad de Bowen o carcinoma de células escamosas. G L pioge hiperqueral para

2. Procesos infecciosos que aparecen ambiguos clinicamente: verrugas, infecciones micoticas profundas, dermatofito, molusco,
paroniquia.

3. Procesos inflamatorias indicados para biopsia en cualquier otra parte de la piel: psoriasis, liquen plano.

4. Telangiectasia periungueal en &acienles con enfermedad de Raynaud: indica riesgo de desarrollo de posible enfermedad
del tg;%) conectivo mediante la presencia de globulos positivos a la reaccion de acido periodico de Schiff en los vasos sanguineos del pliegue
proximal.

5. Quistes mucosos (mucinosis focal) en casos resistentes.

6. Lesiones pigmentadas en los pliegues ungueales.
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BIOPSIA DE LA MATRIZ DE LA URA.
INDICACIONES Y METODOS

Dado que la biopsia de la matriz presenta ries-
go de distrofia permanente de la una, la decision
de efectuar una biopsia en este lugar debe ser cui-
dadosamente considerada teniendo en cuenta el
riesgo beneficio y ademdas informar al paciente de
las posibles secuelas.

La razén mas importante para realizar una
biopsia en la matriz es para confirmar o descartar
el diagnéstico de un melanoma maligno de la una
en un paciente con una banda pigmentada longi-
tudinal (melanoniquia longitudinal).

Otras indicaciones para realizar una biopsia de
la matriz son para confirmar o descartar la presen-
cia de otros tumores de la matriz y, ocasionalmen-
te, un proceso inflamatorio que se manifiesta
como una distrofia de la una en toda su extensién
(cuadro 7). Igualmente se indica la realizacién de
una biopsia en la matriz ungueal ante la presencia
de melanoniquia longitudinal, ya que esta pigmen-
tacién puede tener un gran abanico de etiologias,
que van desde lo benigno e inocuo hasta el riesgo
de muerte (cuadro 8).

Ante la presencia de una banda pigmentada
longitudinal en la ufia, podemos sospechar un alto
indice de malignidad cuando dicha banda se ha ins-
taurado en un periodo de tiempo muy corto, valo-
rando la anchura de la misma, la pigmentacién de
la misma y su localizacién en el primer dedo del
pie.Hay que valorar la existencia del signo de hut-
chinson mediante la presencia de pigmentacién en
el pliegue de la una.

Si con todos estos datos, atin existen dudas
razonables de poder establecer un diagnostico de
malignidad o benignidad tendrfamos que realizar,
sin lugar a dudas, una biopsia de la matriz ungue-
al.

Cuadro 7.

INDICACIONES PARA REALIZAR UNA
BIOPSIA DE LA MATRIZ UNGUEAL

1. Banda pigmentada longitudinal en una persona de
raza blanca para confirmar o descartar el diagnostico
de melanoma maligno.

2. Tumefaccion que interesa a la matriz ungueal.

3. Alteraciones dermatologicas de caracter inflamatorio
que provocan distrofia de la ufia por afectacion de
la matriz ungueal.
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Cuadro 8.

ALGUNAS CAUSAS DE BANDAS PIGMENTADAS
EN LA UNA

Neoplasticas
Melanoma
Nevus melanocitico
Enfermedad de Bowen/carcinoma de células
escamosas

Enfermedad sistémica
Enfermedad de Addison, sindrome de
Cushings Sindrome de Peutz-Jegher

Causas traumiticas / fisicas
Irradiacion Melanoniquia longitudinal
friccional Pigmentacion postinflamatoria

Infecciosas
Bacterias
Hongos

Farmacos
Antimetabolitos
Antimaldricos
Antibidticos
AZT

Varios
Variacion racial
Sindrome de Leugier-Hunziker
Exposicion a metales pesados

Lamentablemente, la causa de una banda pig-
mentada solitaria no siempre es rapidamente diag-
nosticada a través de la historia clinica y la explora-
cién fisica. Determinados antecedentes y hallazgos
clinicos, 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 Gtiles para determinar el diagnéstico en algunos
casos (18); sin embargo, no se dispone de pardme-
tros clinicos documentados que puedan asegurar ine-
quivocamente que una banda pigmentada es benig-
na. Por tanto, si tras un meticuloso estudio de la his-
toria clinica y una exhaustiva exploracién fisica no se
encuentra explicacién ante la presencia de una ban-
da pigmentada solitaria longitudinal en un una per-
sona de raza blanca caucdsico, seria prudente reali-
zar una biopsia para extraer el foco de pigmentacion
en la matriz de la una. Asimismo, es aconsejable rea-
lizar un seguimiento del paciente y una nueva biopsia
de cualquier pigmentacién persistente en la ufia.

El espectro clinico de la melanoniquia longitudi-
nal requiere una valoracién meticulosa para decidir
cual de las diferentes técnicas de biopsia se va a apli-
car atendiendo al tipo de lesién objeto de la biopsia
(figura 4). Para las bandas pigmentadas longitudina-
les con una anchura de 3 mm. o menos milimetros,
con una simple biopsia por perforacién (punch) para
retirar el foco de pigmentacion en la matriz es sufi-
ciente. Esto nos proporciona una muestra para ana-
tomia patologica que permitira extraer la pigmenta-
cién (13). Las bandas pigmentadas mas anchas pue-
den ser retiradas mediante una escision eliptica fusi-
forme orientada paralela al margen distal de la linula
(19). Las incisiones longitudinales laterales y media-
les se realizan habitualmente para replegar el pliegue
proximal de la ufia y exponer la matriz antes de tomar
la muestra.

Otro abordaije es el método de escision en blo-
que (staged excision) desarrollado por Baran y Kechi-
jian (18), el cual resulta muy apropiado para bandas
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delgadas que se originan en la matriz distal. En el
caso de bandas pigmentadas de 3 mm. a 6 mm. que
involucran a los dos tercios distales de la matriz, se
realiza una escisién eliptica de la matriz (20). Se debe
de tener en consideracién que aun cuando esta esci-
sién se realice cuidadosamente, el riesgo de cicatriz
es significativo.

Cuando la banda pigmentada ancha (o el tumor
de la matriz de la uRa) se ubica en el tercio lateral de
la matriz, puede realizarse una biopsia lateral longi-
tudinal. En este procedimiento mas extenso, la por-
cién 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 envia al anato-
mopatélogo para su andlisis.

Este método extrae una muestra de todos los
tejidos de la unia y puede proporcionar informacién
acerca del grado de una lesién o del diagnéstico de
la alteracién de la una en el cual estd involucrada
toda la unidad ungueal. Los bordes de la herida se
suturan dando lugar como resultado final, a un estre-
chamiento de la ldmina ungueal, con una apariencia
aceptable (14, 22). Hay otros procedimientos méas
complejos para llevar a cabo una biopsia de la matriz
de la ufia, que comportan escision total en blogue de
la unidad ungueal, y que se utilizan para lesiones
malignas. Por esta razon pueden requerir una inter-
vencién quirlrgica mas sofisticada y por ello es reco-
mendable dejarlas en manos de un equipo multidis-
ciplinar hospitalario que pueda tratar integramente
este proceso canceroso. Hay una gran controversia
en el manejo clinico de las melanoniquias longitudi-
nales en los nifios. Algunos autores consultados cre-
en que por seguridad deberia estandarizarse la biop-
sia puesto que asi aseguramos el diagndsticoy el
control posterior de la enfermedad (23).

PROCESRADO DE LA MUESTRA BIOPSIA

El material mas cominmente empleado para la
filacion de muestras es el formaldehido al 10%, aun-
que en casos en que esté previsto realizar inmu-
nohistoguimica o microscopia electrénica esta con-
traindicado; hay que recurrir al formaldehido tam-
ponado en el primer caso y al glutaraldehido al 3%
en el segundo.

Una pobre alternativa la constituye el alcohol eti-
lico al 70%, que hidrata bruscamente el tejido, cre-
ando artefactos, fija mal el conectivo y dificulta la
tincién del epitelio. En cuanto al volumen de liquido
fijador, éste debe sobrepasar de 10 a 20 veces el
tamano de la muestra. Junto con la muestra del teji-
do obtenido, se remitird al patélogo un informe en
el que se haran constar los datos clinicos y de loca-
lizacién de la lesion, el tipo de biopsia, la fecha de
toma de la misma y su orientacién. Ademas se debe
incluir un diagnéstico de presuncién y posibles diag-
nésticos diferenciales.

CORCLUSION
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La biopsia de la unidad ungueal brinda al clinico
la oportunidad de realizar un diagnéstico certero en
las lesiones o alteraciones de la ufia que por su clini-
ca, son ambiguas. Estos procedimientos de biopsia
son seguros y efectivos cuando se realizan con cui-
dado y de manera apropiada. La informacién obteni-
da a partir de la biopsia de la ufia puede prevenir
diagnésticos inadecuados y demoras en el diagnosti-
co de enfermedades potencialmente graves que afec-
tan a la ufa. Igualmente la biopsia de la ufa propor-
ciona una informacion que puede orientar al clinico a
instaurar el tratamiento mas adecuado atendiendo al
tipo de alteracién ungueal de que se trate.
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RESUMEN

La posibilidad de obtener moldes del pie
ha supuesto un gran paso para la individuali-
zacién 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 dia existen numerosas técnicas y
materiales para moldear el pie en carga, des-
de la venda de escayola hasta sofisticados sis-
temas informaticos que confeccionan un
modelo en tres dimensiones de la planta del
pie, sin necesidad de obtener el molde fisica-
mente.

Uno de los métodos que mas se utilizan en
la Escuela de Podologia de la Universidad de
Sevilla es la espuma fendlica, por considerar
que es una técnica rapida, limpia, practica,
versatil y econémica. El propésito de este arti-
culo es establecer un protocolo que permita a
todo aquel que pretenda utilizar esta técnica
de moldeo saber cuales son los pasos a seguir,
cudles son las maniobras compensadoras a
las que puede recurrir, asi como evitar habitos
inadecuados que puedan provocar que el pro-
ceso de obtencion del molde no sea del todo
optimo.

PALABRAS CLADES

Espuma fendlica, molde, maniobra com-
pensadora, ortopodologia.
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HBSTRACT

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,
practical, 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

KEY LIORDS

Phenolic foam, mold, compensating
maneuver, ortopodoloic.
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IKTRODUCCION

Entendemos por molde la "reproduccién de una
estructura anatémica o no mediante técnicas de
moldeo o de impresién y con materiales que permi-
tan una adaptacion fiel a la estructura gue queramos
reproducir” (14)

La obtencién del molde del pie ha supuesto un
importante avance para la Ortopodologia ya que, a
partir de su aplicacién, las ortosis plantares se con-
feccionan sobre un modelo en tres dimensiones. El
método de obtencién del molde es uno de los pro-
cedimientos imprescindibles para la individualizacién
de los tratamientos ortopodoldgicos y, en conse-
cuencia, su resultado terapéutico dependerd en gran
medida de la utilizacién 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,
ademaés de reproducir de forma fidedigna la morfo-
logia del pie, estén impresas las correcciones nece-
sarias para compensar la alteracion biomecanica que
presente el paciente.

Consideramos importante resaltar que el uso de
la espuma fendlica y de la mayoria de los moldes en
carga en general, estd 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 posicién que se le
impone con la ortosis plantar.

Mediante el empleo de la espuma fendlica en
carga controlada, podemos introducir dichas actua-
ciones durante cada uno de los pasos en que se divi-
de el proceso de elaboracién de un soporte plantar
(Fig. 1):

Figura 1. "Proceso de elaboracion de un soporte plantar. Momentos en que podemas
intraclucir los compensaciones ¢ aplicar sobre el pie”

1. Toma de moldes. Realizamos diferentes
maniobras aplicativas sobre el pie mientras
se introduce en la espuma. (Fig. 1.1)

2. Modificacién 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 especificas
donde queramos mayor ajuste 0 actuacion,
como puede ser la correspondiente a la arti-
culacién astrégaloescafoidea. Posteriormen-
te, seréan modificadas en el positivo. (Fig. 1.2)

3. Modificacién del positivo: Las zonas previa-
mente senaladas en el negativo son talladas
de forma que el soporte plantar ejercera
mayor compresion sobre ellas. Puede ser el
caso de un pie valgo donde queramos mayor
accién en el arco interno. (Fig. 1.3)

4. Confeccidn del soporte plantar: Aquellas
actuaciones disefiadas en el plan de trata-
miento pueden ser completadas durante el
proceso de elaboracién de la ortosis. Un cla-
ro ejemplo es el hecho de calentar el termo-
plastico, en la zona correspondiente a primer
y/0 quinto metatarsiano, y descenderlo con-
siguiendo una linea retrocapital paralela al
plano del suelo, evitando que dichos radios
queden dorsalflexionados y se orienten asi
con el resto. (Fig. |1.4)

5. Prueba del tratamiento: En la entrega del
tratamiento al paciente podemos modificar
los soportes en aquellas zonas donde la
actuacion 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 més
importante, al ser el primero de ésta, ya que cuanto
mas tarde introduzcamos la accién a aplicar sobre el
pie, més nos alejamos del momento de la obtencién
del molde y por tanto del pie, siendo una accién un
tanto artificial, no estando asi completamente inte-
grada en la morfologia conseguida en el molde corre-
gido.

A continuacién detallamos este paso de la
secuencia, explicando las posibles maniobras apli-
cativas sobre el pie.

1. COMPOSICION DE LA ESPUMA
FENOLICR Y FUNDAMENTO DE S
HPLICACION EN PODOLOGIA

La espuma fendlica es un polimero de baja den-
sidad que se obtiene a partir de la polimerizacién del
estireno; es por lo tanto poliestireno. Posee ciertas
caracteristicas mecanicas de plasticidad y fragilidad,
de forma que al verse sometido a una determinada
presion, ésta cede modificando asf su forma original,
siendo por ello utilizado en Podologia como un
método de obtencién de moldes cémodo y précti-
co. (Fig. 2)
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Figuro 2. "Lo espuma femblico es poliestireno, con coracteristicas de plosticidad y frogilidod

Cada unidad se presenta en forma de caja des-
plegable con unas medidas de 310 mm de longitud,
140 mm de anchura y 40 mm de grosor.

2.PROTOCOLD DE TOMA DE MOLDES EN
ESPUMA FENOLICA

Podriamos definir protocolo como: "Acuerdo pre-
vio de un grupo de profesionales acerca de cudl es
la conducta a seguir frente a una situacion determi-
nada para realizar una asistencia correcta" (16)

Un protocolo de utilizacién de procedimientos,
del tipo que proponemos en este trabajo, es una
guia para la practica clinica que debe reunir una serie
de condiciones para que tenga una utilidad practica
asi como una maxima eficiencia:

-Completa, incluyendo todas las indicacio-
nes posibles del procedimiento.

-Especifica, describiendo claramente la indi-
cacion, indicada o no.

-Detallada, describiendo los hallazgos que
permiten separar una indicacién 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 decisién de recomendar un procedi-
miento determinado.

-Manejables, con una estructura y una pre-
sentacién sencillas que permitan su uso.

Un protocolo clinico debe ser ademas:

-Reproducible y exacto: En las mismas cir-
cunstancias clinicas, los profesionales lo
interpretan y lo aplican de manera cons-
tante.

-Aplicable: Explica tan claramente como sea
posible la poblacién de pacientes a la que
va dirigido y a la que debe y no debe apli-
carse.

Vélido: Un protocolo es vélido 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 presentacién es légica y facil
de comprender y seguir.

El protocolo para la toma de moldes en espuma
fendlica que a continuacién proponemos, basando-
se en las caracteristicas anteriormente mencionadas
y en la experiencia de su desarrollo en el Area Clini-
ca de Podologia de la Universidad de Sevilla, preten-
de aumentar el rendimiento de la técnica que des-
cribimos, evitando hébitos inadecuados que pueden
adquirirse en la iniciacion de ésta.

2.A. BIPEDESTACION

El paciente se sitlia en bipedestacién, obtenien-
do un molde en carga que refleja la expansién que
sufre el pie tanto a nivel articular como tisular (Fig. 3).

Fiﬁum 3:"H molde de ormibo, obtenide en carga en espuma fendlico, reflejo lo exponsidn
del pie en bipedestacion. En lo imagen inferior, un molde obtenido en descarga con vendos
de estayola, con un marfolagio més redondeada y curvilinea que Jo anterior.”

El soporte plantar realiza su accién cuando el pie
ejerce su funcién 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 sera utilizado y la alte-
racién biomecanica sea mas manifiesta, es decir, en
carga.

2.B. ENSAYD DE LA MANIOBRA

Segtin el diagnéstico que hayamos obtenido pro-
cedemos a aplicar en el pie la maniobra correspon-
diente a su patologia. Debemos reproducirla previa-
mente para ver cdmo responde el pie, si posee la efi-
cacia requerida para la deformidad que presenta,
para valorar la intensidad del gesto que debemos
realizar asi como para explicar al paciente la secuen-
cia que vamos a seguir buscando su actitud colabo-
radora (Fig. 4).
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Ensayo de la maniobra

Angulo y base de marcha

Figura 4: "En Jo izquiesdn ¢l ensclro previo sobre el pie de o moniobre compensadona o opli
or; en lo derecha, el paciente colocodo en angulo y bose de morcho.”

2.0 ANGULD Y BASE DE MARCHA

Debemos situar al paciente en el angulo y base
de marcha que posee, aspectos observados en la
previa exploracién dinamica (Fig. 4).. Asi, tendremos
en cuenta los pardmetros rotacionales que el pacien-
te presenta, de forma que en un paciente con un
patrén rotador externo aumentado no procedere-
mos a tomar el molde colocando los miembros en
paralelo, sino que serd la caja de espuma fendlica la
que girard y se adaptard a dichas condiciones. (Fig.
5)

Figuro 5: "Paciente con un pattdn rotador exiemo. Colocames ln cojg de espumo fendlico de for
ma que en ko fom de maldes, en carga relajodo, respetemos dicho angulo de mascho.”

2.0.. LINER DE CARGA

Colocamos la caja de espuma fendlica en la linea
de carga del paciente para respetar lo comentado en
el apartado 2.c. Debemos evitar una situacion, 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).

2.E. CONTACTO PIE - ESPUMA FENBLICA

Pedimos al paciente que coloque el pie en con-
tacto con la superficie de la espuma sin introducir-
lo. Conseguimos asf situar correctamente el pie en
relacion al drea de espuma disponible, evitando la
no impresién de alguna zona. De forma automadtica
se produce una flexion de rodilla del miembro a tra-
tar para evitar el hundimiento del pie en la espuma.

OoA. VU S ALY L T04A TOA
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Efectuamos una extensién pasiva de dicha articula-
cién para alinear el miembro antes de proceder a la
maniobra. (Fig. 6)

Figuro 6: "Colocomos I cojo de espuma fendlico en lo fineo de corgo del pocients.”

2.F. TOMA DEL HOLDE REALIZANDO HAMIOBRA

Durante esos segundos en que el pie se mantie-
ne sobre la espuma efectuamos la maniobra indica-
da introduciéndolo de forma progresiva.

Es conveniente gue un ayudante colabore y faci-
lite al paciente mantener el equilibrio, para dar segu-
ridad en todo momento asi 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, facilitindonos el
aumento de altura y la mejor visién de los pies la eje-
cucién de la técnica.

3.MAKIOBRAS APLICATIUAS SOBRE EL
PIE OURANTE LA TOMA DE MOLDES

3.1. CARGA RELAJADA

Es la técnica quizas mas descrita en la literatura y
.en gran medida, gracias a esto se justifica la realiza-
cién de este trabajo, donde aportamos otras manio-
bras aplicables en la espuma fendlica, enriquecien-
do asf su rendimiento.

Consiste en introducir el pie sin realizar ninguna
accion especifica sobre alguna articulacion. Se trata
de reproducir el pie tal y como funciona, ayudando
simplemente a que la impresion sea lo més fiel posi-
ble (Fig. 7).

TOMA DE

Figura 7: “Intioducimas el pie sin realizor ninguno accidn especfica.”
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Esté indicada en pies estables, es decir sin pato-
logia pronosupinatoria, como puede ser un pie cavo
neutro, y en pies con patrén biomecénico en varo.

Debemos aclarar que, como norma general, en
un pie con predominio varo no la maniobra a aplicar
no va encaminada a provocar pronacién (salvo en
una excepcién muy concreta que describimos en el
apartado 3.6), siendo el objetivo del tratamiento,
segln el caso, la contencién del varo de retropié uti-
lizando para ello postes externo o arcos externos
envolventes.(Foto 8)

Asi la mayoria de las maniobras aplicativas sobre
el pie van encaminadas a controlar la pronacién,
como a continuacién describimos.

POSTE EXTERNO

Figura 8: "Contencién del varo de retropié utilizando un poste extema,”

3.2. HANIOBRA DE ROTACION EXTERNA

Descripcién de la técnica

Consiste en realizar una rotacién externa del ter-
cio distal de la pierna. Se produce asf una supinacién
secundaria a nivel de la articulacién subastragalina
en cadena cinética cerrada ** (Fig. 9).

Figurn 9: “En In izquierdo, una vision anterior del gesto de lo maniobio de rotacidn ext