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Queridos compañeros 1 compañeras: 
El proceso de construcción del Espacio Europeo de Educación Superior, iniciado con la declaración de Bolo

nía en el año 1999, incluye entre sus objetivos la adopción de un sistema flexible de titulaciones universitarias. 
compresible y comparable en toda la Comunidad Europea. El pasado 25 de enero de 2005 se publicaron en el 
Boletín Oficial del Estado. por un lado, el Real Decreto 55/2005, de 21 de enero. por el que se establece la estruc
tura de las enseñanzas universitarias y se regulan los estudios universitarios de Grado. y el Real Decreto 56/2005, 
de 21 de enero, por el que se regulan los estudios universitarios oficiales de Postgrado. Desde estas líneas vamos 
a realizar un breve resumen de los mismos. El Real Decreto 55/2005 por el que se establece y se regulan las 
enseñanzas de grado. tiene como objetivo establecer la estructura de las enseñanzas universitarias oficiales espa
ñolas. de acuerdo con las líneas generales emanadas del Espacio Europeo de Educación Superior y de conformi
dad con lo previsto en la Ley Orgánica 6/200 1 de 2 1 de diciembre, de Universidades. Además este real decreto 
regula los aspectos básicos de la ordenación de los estudios universitarios de primer ciclo conducentes a la obten
ción correspondiente del título oficial. Es importante destacar que el número total de créditos de las enseñan
zas y actividades conducentes a la obtención de los títulos oficiales de Grado, estará comprendido entre 180 y 240 
créditos, y todos los planes de estudios de una misma titulación oficial deberán de contar con el mismo número 
de créditos. Este primer ciclo de estudios universitarios comprenderá enseñanzas básicas y de formación gene
ral, junto a otras orientadas a la preparación para el ejercicio de actividades de carácter profesional. La supera
ción del ciclo dará derecho a la obtención del correspondiente título, con la denominación que, en cada caso, 
acuerde el Gobierno. Con esta regulación se inicia la transformación de las enseñanzas universitarias oficiales en 
un proceso que se desarrollará de modo progresivo hasta el año 20 1 O y en el cual han participado todos los agen
tes académicos y sociales implicados. entre los que se encuentra este Consejo General. 

El Real Decreto 56/2005 por el que regulan los estudios universitarios oficiales de Postgrado, tiene como obje
tivo regular los aspectos básicos de la ordenación de los estudios oficiales de Postgrado. Estos estudios tienen 
como finalidad la especial ización del estudiante en su formación académica, profesional o investigadora y se arti
culan en programas integrados por las enseñanzas conducentes a la obtención de los títulos de Máster o Doc
tor. Los estudios universitarios de segundo ciclo conducentes a la obtención del título oficial de Máster tendrá 
una extensión mínima de 60 créditos y máxima de 120. y estarán dedicados a la formación avanzada, de carác
ter especializado o multidisciplinar, dirigida a una especialización académica o profesional o bien a promover la 
iniciación en tareas investigadoras. El tercer ciclo de los estudios universitarios o doctorado tendrá como finali
dad la formación avanzada del doctorando en las técnicas de investigación. Esta formación podrá articularse 
mediante cursos, seminarios u otras actividades investigadoras e incluirá la elaboración y presentación de una 
tesis doctoral. La superación del ciclo dará derecho a la obtención del título de Doctor, que representa el nivel 
más elevado en la educación superior. El estudiante, una vez obten ido un mínimo de 60 créditos en programas 
oficiales de Postgrado o cuando se halle en posesión del título o ficial de Máster, podrá solicitar su admisión en 
el doctorado, siempre que haya completado un mínimo de 300 créditos en el conjunto de sus estudios univer
sitarios de Grado y Postgrado. Así mismo los estudiantes que estén en posesión de un título de educación supe
rior extranjero y pretendan cursar en España estudios de Postgrado podrán acceder previa homologación. No 
obstante. las universidades podrán admitir a titulados sin necesidad de homologación, previa comprobación de 
que aquellos acreditan un nivel de formación equivalente a los estudios de Grado. Esta admisión. no implicará, en 
ningún caso, la homologación del título extranjero. ni su reconocimiento a otros efectos que el cursar los estu
dios de Postgrado. Una vez superadas las enseñanzas de Postgrado correspondientes, los títulos de Máster o de 
Doctor obtenidos tendrán plena validez oficial. Tras la publicación de los Reales Decretos. el Consejo de Coor
dinación Universitaria. integrado por todas las Universidades. y los responsables de Educación Superior de las 
Comunidades Autónomas, propondrá la lista de las nuevas titulaciones de Grado, que tendrá que ser revisada y 
autorizada por el Ministerio de Educación y Ciencia. Se espera que este trámite esté listo a mediados de año. A 
partir de ese momento se iniciará el proceso de elaboración de las directrices propias de cada título. que finali
zará en octubre de 2007. Después de la promulgación de las directrices propias de cada título. las universida
des elaborarán los correspondientes planes de estudios que deberán ser aprobados por sus respectivas Comu
nidades Autónomas y homologados por el Consejo de Coordinación Universitaria. Simultáneamente, las Univer
sidades podrán proponer nuevos estudios de postgrado. Hemos realizado un breve repaso de estos dos Reales 
Decretos. de muy reciente aparición, que sin duda permitirá diseñar los nuevos títulos universitarios en armonía 
con las tendencias existentes en la Comunidad Europea. 
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HfSUMtH 
En este trabajo los autores definen el con

cepto de patrón rotador de la extremidad infe
rior así como un sistema de medición del mis
mo. El método es aplicado sobre una muestra 
de 100 individuos (200 pies) en los cuales se 
estudia la relación entre el ángulo de la mar
cha, el patrón rotador y la amplitud de movi
miento de la primera articulación metatarso
falángica. 

En los resultados se muestra un mayor 
valor del patrón rotador interno en mujeres, 
correlación significativa entre el patrón rota
dor, ángulo de la marcha y extensión del pri
mer dedo. 

PRlRBRRS [lRUtS 
Patrón rotador, ángulo de la marcha, exten

sión primer dedo, hallux limitus. 

IHTROOUCCIÓH 
En el análisis biomecánico uno de los paráme

tros que más interesa. por su repercusión en el pie y 
en la marcha. es la capacidad retadora de la extre
midad inferior. Es bien conocido que la pronación de 
la subastraga lina va asociada a rotación interna de 
la extremidad, así como marchas en rotación ínter-

6 

RBSlRRU 
In this report the authors define the con

cept of rotatory pattern of lower extremity as 
web as a system for its measurement. The 
method is applied to a sample of 100 indivi
duals (200 feet). in which the relation among 
gait angle, rotatory pattern and range of 
motion in first metatarsophalangeal joint is 
studied. 

A greater value of the interna! rotatory pat
tern in women a nd significant correlation 
among rotatory pattern, gait angle and exten
sion of the first toe is shown in the results. 

1 

KrY W~RDS 
Rotatory pattern , gait angle, extension of 

the first toe, hallux limitus. 

na o externa exagerada en los niños incrementan el 
valgo del retropié • 20 

• 

Hasta la fecha la mayoría de los autores y proto
colos de exploración reflejan en sus estudios y fichas 
exploratorias los va lores de rotación de cadera. tor
siones tibiales en el plano transverso y algunos 27 

incluyen la orientación del antepié, (ángulo de meta
tarsus adductus) como medida exploratoria Staheli 
" en aras de diagnosticar deformidades torsionales 

2005; XVI ( 1 ) : 6 • 12 
ll!vlsra fspaéa~ 

de PodolDQid 
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en niños, describió en 1977 lo que él denominó per
fil torsional (torsional profile). que consiste en un 
registro de información sobre el ángulo de la mar
cha, rotación de cadera, torsión tibia! y orientación 
del antepié con respecto al retropié en un plano 
transverso (abducido o aducido). Varios estudios son 
los que se han llevado a cabo después de que Sta
heli describiera el perfil torsional. para dar valores 
normales a las medidas que lo componen ' 23 2

''. 

La suma de los datos rotación de cadera, torsión 
tibia! y ángulo de metatarsus adductus son equiva
lentes al nuevo parámetro que proponemos en nues
tro protocolo de exploración y que denominamos 
patrón rotador. 

A la hora de realizar la exploración este paráme
tro resulta útil porque define de forma fácil y preci
sa la capacidad retadora global de la extremidad 
inferior teniendo como referencia el pie. más concre
tamente el segundo radio. 

Este nuevo concepto. que no hemos encontra
do descrito en la revisión bibliográfica realizada para 
este trabajo. nos indica hacia donde está orientado 
el antepié independientemente de la orientación de 
cada segmento. Podríamos definir por tanto el 
patrón rotador como la capacidad que tiene un indi
viduo de dirigir el pie hacia dentro o hacia fuera, en 
decúbito supino y con el respa ldo a 25 grados, par
tiendo de una posición en la que la rodilla está en 
extensión completa. el pie a 90° con respecto a la 
pierna y el ll radio perpendicular al suelo. 

En este trabajo pretendemos definir el concepto 
patrón rotador y hallar los valores normales. En 
investigaciones posteriores pretendemos establecer 
los valores de patrón retador que influyen en las 
patologías del primer radio para establecer medidas 
preventivas desde la infancia. En este mismo estu
dio mediremos el ángulo de la marcha y la movilidad 
de la primera articulación metatarso falángica para 
establecer relaciones cruzadas entre estas variables. 

MRHRIRl V MfTOOO 
Selección de la muestra 
Elegimos a individuos que no presenten patologí

as torsionales en la extremidad inferior ni enferme
dades degenerativas o neuromusculares. Se trata de 
individuos con buena salud podológica y sobre todo 
sin alteraciones evidentes en el primer radio. 

Para descartar sujetos con patologías podológi
cas influyentes en las variables del estudio, realiza
mos una breve anamnesis en la que se interroga 
sobre traumatismos en el primer radio. lesiones o 
fracturas de la extremidad inferior, y si ha tenido 
algún tratamiento quirúrgico o conservador que 
pudiera influir en la orientación de los segmentos 
óseos del pie o del resto de la ext remidad inferior. 
Igualmente se observan desgastes anormales del cal
zado. 

Descartamos los individuos que presenten hallux 
abductus valgus evidente o limitaciones de la exten
sión metatarso falángica por debajo de 35 grados. 
según la metodología de exploración que describi
mos en este trabajo. 

Los individuos de la muestra se eligen de forma 
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aleatoria y forman parte de colectivos como alum
nos de la universidad, pacientes o acompañantes de 
nuestros servicios de podología. personal de la uni
versidad. etc, y que aceptan formar parte del estu
dio, con edades entre 20 y 60 años (fig. 1). 

EDADES 

1·· i! 

Media • 31 ,07 

o .... . Ttplc.. 11 ,808 

N • 100 

Ftg. l. Gráfico de edades. 

En este estudio part icipan 100 individuos 50 
hombres y 50 mujeres con 200 extremidades inferio
res que cumplen estos criterios de normalidad (N = 
200). 

Recogida de datos 
En esta primera fase de la investigación preten

demos establecer valores normales en individuos sin 
patologías podológicas. especialmente en el primer 
radio. y que no hayan sufrido traumatismos o lesio
nes en los miembros inferiores. quP f'ltJcliPriln illterilr 
estas medidas. 

Para medir el patrón rotador. como referencias 
tomaremos el segundo metatarsiano al cenit. En esta 
posición el goniómetro gravitacional (inclinómetro) 
marcará cero grados, mediremos la rotación interna 
y externa que experimenta el pie con la rodilla exten
dida y el pie a 90 grados y la articulación subastra
galina bloqueada con la mano homolateral del 
explorador (fig. 2). 

Fig. 2. Témim de medición del patrón rotodor interno. 

Para medir el ángulo de la marcha colocaremos 
al sujeto en bipedestación y en línea de avance rec
ta. le haremos caminar sobre un tapiz de látex entin
tado en su parte inferior y que al pisarlo marcará la 
huella en una cinta de papel poroso sobre el que 
descansa el tapiz. 

Este método es similar al uti lizado por otros 
autores 23. 26 . Para evitar variables extrañas. que 
puedan alterar esta medida, la cinta de papel se fija 
al suelo paralela a una referencia fácil de identificar 
(junta de la baldosa) (fig. 3). 
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Fig. 3. Tomo de huellos en dinámico. 

En la determinación del ángulo de la marcha se 
tomarán las siguientes referencias (fig. 4): 

L 
diestro 

zurdo 

Ir' 
Total 

- Para determinar los puntos de medida se 
trazan dos líneas tangentes en ambos 
lados de la huella entre talón y antepié. 

-Se localiza el punto medio de la zona más 
ancha de la huella de antepié. 

- Se localiza el punto medio de la zona más 
ancha de la huella de talón 

-Se t raza la bisección de la huella. uniendo 

Patrón Patrón 
Flex. rotador rotador 

Ext. l0 JO interno externo 
izqdo izdo izdo izdo 

Media 61,76 46,36 30,40 64,72 
N 90 47 90 90 
Dcsv. 

13,392 9,944 12,323 11 ,927 
tí p. 
Media 59,10 46,00 30.40 71 ,10 
N JO S 10 10 
Desv. 

11.666 
10,84 11 ,481 10,071 tí p. o 

Media 61,49 46.33 30,40 65.36 
N 100 52 100 100 
Desv. 13,200 9,92 1 12,186 11 ,866 
tí p. 

Toblo l . Valores medios según loterolidod 

Patrón Patrón 
rotador rotador 

Extensión Flexión interno externo 
SEXO 1° izdo 1° izdo izdo izdo 
hombre Media 59,04 45,96 26,54 65,52 

N 50 26 50 50 
Desv. 

12,061 9.276 12,218 11,543 
ti p. 

mujer Media 63,94 46,69 34,26 65,20 
N 50 26 50 50 
Desv. 

13,941 10,699 10,971 12,296 
ti p. 

Total Media 61 ,49 46,33 30,40 65,36 
N 100 52 100 100 
Desv. 

13,200 9.921 12,186 11,866 
ti p. 

Tabla 2. Valores medios según sexo 

los puntos medios con una línea que será 
el eje longitudinal del pie. 

- Se compara con la línea de avance del 
paciente que coincide con el borde de la 
cinta de papel poroso 

- Este ángulo será el de la marcha y se 
medirá en ambos pies. 

Fig. 4. Determinación del ángulo de lo marcho. 

Mediremos también el rango de movimiento de 
la articulación metatarso falángica del primer dedo 
tanto en flexión como en extensión. Para esta medi
da desarrollaremos un método similar al descrito por 
Buell el al ' : usando goniómet ro de dos ramas el 
centro de giro es el de la articulación y las referen-

Patrón Patrón 
Ángulo rotador rotador Ángulo 
marcha Ext. JO Flexión interno externo marcha 
izdo debo 1° debo dcho dcho debo 

9,8 17 59,56 45,43 29,97 66,62 11 ,96 
90 90 47 90 90 90 

5,1606 13.331 10,099 13,229 14,987 5,659 

11,900 57,60 47,00 26,60 71,60 10.85 
10 10 S 10 JO 10 

6.2441 10,721 5,701 10.255 8,897 5.706 

10.025 59,36 45.58 29,63 67,12 11.85 
100 100 52 lOO lOO lOO 

5.2802 13,060 9,734 12,958 14.539 5,644 

Patrón Patrón 
Ángulo rotador rotador Ángulo 
marcha Extensión Flexión interno externo marcha 
izdo 1° debo 1• deho debo dcho debo 
10,950 57,20 43,65 26,76 65,28 12,40 
50 50 26 50 50 50 

5,2180 11 ,352 9,855 14,084 16,125 5,435 

9,100 61,52 47,50 32,50 68,96 11,29 

50 50 26 50 50 50 

5,2304 14,360 9,407 11 ,140 12,655 5,848 

10.025 59,36 45,58 29,63 67,12 11,85 

100 100 52 lOO 100 100 

[ 5,2802 13,060 9,734 12,958 14,539 5,644 
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cías la bisección medial de la falange proximal del 
primer dedo y del primer metatarsiano. paralela a su 
borde superior. 

Como punto cero o neutral se parte de la posi
ción rela jada del dedo con el individuo sentado y el 
pie sobresaliendo en la camilla . Las mediciones 
sobre los individuos fueron realizadas por tres obser
vadores entrenados previamente para homogeneizar 
las mediciones. Todos los valores obtenidos fueron 
registrados en una ficha a cumplimentar con cada 
sujeto. 

mSUlTRDOS 
Para el análisis de datos los autores hi:m usado el 

programa de análisis estadístico SPSS 12.0 para WIN
DOWS. 

Los valores medios de las distintas variables 
teniendo como variables independientes el sexo y la 
lateralidad (diestro-zurdo) estudiadas se reflejan en 
las Tablas 1 y 2. 

Realizada la prueba "t " de Student para la igual
dad de medias de variables estudiadas según sexo y 
lateralidad. hemos encontrado diferencias significa
t ivas en la variable patrón retador interno de la 
extremidad izquierda. (p = 0,00 1) y en la va riable 
patrón retador interno de la extremidad derecha (p 
= 0.026 l entre ambos sexos. 

Podemos observar valores más altos de patrón 
retador interno en la mujer. mostrando un valor 
medio de 34,26° para el lado izquierdo y 32 ,50° para 
el derecho fren te a los 26.54° para el izquierdo y 
26.76° para el derecho en el hombre. 

Extensión Flexión Patrón Patrón Angulo de 
t • decto l 0 dedo rotlldor rotlldor la marcha 
lzdo. Izdo. interno externo Izdo. 

lzdo. lzdo. 
E.xtensión 0,447 
l0 dedo ( **) 
lzdo. 
Flexión 1° 
dedo 
!zdo 
Patrón 0 ,447 -0.491 
retador ( **) ( **) 
interno 
lzdo 
Patrón 0 ,405 
rotador (**) 
externo 
lzdo 
Angulo de ·0.491 0,405 
la marcha (**) (**) 
!zdo 
Extensión 0,867 0.376 
1°dedo e••> (**) 
dcho 
Flexión 1• 0,846 
dedo (**) 
Ocho 

Patrón 0,319 0.785 . 
rotador ( *) ( **) 0,455 
interno ( **) 
dcho 
Patrón 0,289 0,721 
rotador ( *) (**) 
externo 
dcho 
Angulo de -0,325 0,428 0,445 
la marcha (*) ( **) e••> 
dcho 

En el resto de las variables no se han encontra
do diferencias significativas entre ambos sexos o 
lateralidad. 

A pesa r de ello. es interesante resaltar que los 
individuos zurdos muestran una ligera tendencia a 
abrir más el pie izquierdo y los diestros el derecho. 
(Tabla 3). 

Quizá el escaso número de zurdos ( 1 0%) no per
mite establecer diferencias significativas. Del mismo 
modo, el valor medio del ángulo de la marcha para 
los hombres ha resultado ser ligeramente mayor que 
el de las mujeres. 

11 

Ángulo de la Angulo de la 
marcha marcha 
derecho izquierdo 

Zurdos 
10,85° 11,90° 

Diestros 
11,96° 9,81° 

Toblo 3. Valores medios del ángulo de lo morcho en función de lo loterolidod. 

Angulo de la Angulo de la 
marcha marcha 
derecho izquierdo 

Hombres 
12,40° 10,95° 

Mujeres 11,2go 9,10° 

Toblo 4. Volares medios del óngulo de lo marcho en función del sexo. 

Extensión Flexión Patrón Patrón J Angulo Edad 
t • decto t• dedo rotador rotador de la 
dcho dcho interno externo marcha 

dcho dcho dcho 
0,867 - 0,282 
( **) (*) 

0.846 
( **) 

0,376 0 ,785 -0,325 -0.559 
(**) (**) (*) (**) 

0.721 0,428 -0.412 
( .. ) (**) (**) 

-0,455 0 ,445 
(**) (**) 

0 .314 
(*) 

0,314 -0.347 -0,510 
(*) (*) (**) 

·0,347 0,409 -0,452 
(*) (**) (**) 

-0,510 0,409 
(**) (**) 

Toblo S. Correlaciones entre los disfintos voriobles en el grupo "Hombres".( .. ) Correlación significofivo o nivel de 0,01, n correlación signrticonte o nivel de 0,05. 
N=50 poro todos los voriobles excepto poro lo flexión del primer dedo que es N=26. 
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Extensión Flexión Patrón Patrón Angulo Extensión Flexión Patrón Patrón Angulo de Edad 
l0 dedo l0 dedo rotador rotador de la l0 dedo !"dedo rotador rotador la marcha 
lzdo. lzdo. interno ex1erno marcha dcho dcho interno externo dcho 

lzdo. lzdo. lzdo. dcho dcho 
Extensión 0,408 0,380 0,836 0,599 0,405 -0.580 
l0 dedo (**) (**) (**) (**) (**) (**) 
lzdo. 
Flexión 0,644 -0,489 
)

0 dedo (**) (*) 
lzdo 
Patrón 0,408 -0.379 0.467 0.726 0,351 -0,279 -506 
rotador (**) (**) (**) (**) (*) (*) (**) 
interno 
lzdo 
Patrón 0,380 0,460 0,417 0.737 -0,319 
rotador (**) (**) (**) (**) (*) 
externo 
lzdo 
Angulo -0.379 -0,354 0,693 0,336 
de la (**) (*) (**) (*) 
marcha 
lzdo 
Extensión 0$36 0.467 0.460 0.601 0,416 -0.549 
l0 dedo (**) (**) (**) (**) (**) (**) 
dcho 
Flexión 0,644 
l0 dedo (**) 
Ocho 

Patrón 0.599 0,726 0,4 17 -0,354 0.601 -0,288 -0.469 
rotador (**) (**) (**) (*) (**) (*) (**) 
interno 
dcho 
Patrón 0,405 0,351 0,737 0,416 -372 
rotador (**) (*) (**) (**) (**) 
ex1crno 
dcho 
Angulo -489 -279 0.693 -0,288 0,283 
de la (*) (*) (**) (*) (**) 
marcha 
dcho 

Toblo 6. Conelociones enl!e los disfintos v01iobles en el grupo ·Mujeres·.(''} Correloción signnicotivo o nivel de 0,01, ('} correkxión signnimnte o nivel de 0,05. 
N- 50 poro todos los voriobles excepto poro lo flexión del primer dedo que es N=26. 

Realizamos aná lisis de correlación de variables 
de Pearson en función del sexo. reflejándose los 
datos en la Tablas 5 y 6. Los autores han encontra
do una correlación positiva muy significativa entre la 
extensión del primer dedo y el patrón rotador inter
no en ambos sexos, apareciendo también esta 
correlación con el patrón rotador externo en el gru
po de las mujeres. 

En todas las variables observadas se ha encon
trado una fuerte y muy significativa correlación entre 
el lado izquierdo y el derecho en ambos sexos. El 
patrón rotador interno presenta correlación negati
va muy signi ficativa ( p< 0,0 1 J con el ángulo de la 
marcha en ambas extremidades y en ambos sexos. 
El ángulo de la marcha a su vez presenta correlación 
positiva muy significativa con el patrón rotador 
externo en ambas extremidades en el hombre. no 
evidenciándose este aspecto en la mujer. En este 
grupo hemos encontrado correlación débil positiva 
(p < 0.05) entre el ángulo de la marcha y la edad. Se 
evidencia una correlación negativa entre la edad y la 
extensión metatarsofalángica del primer dedo. 
patrón rotador interno y patrón rotador externo en 
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ambas extremidades y ambos sexos. lo que significa 
que a medida que aumenta la edad disminuyen 
estos parámetros. 

OISCUSIÓH 
Una vez analizados los resultados del estudio 

podemos afirmar que tanto el patrón rotador inter
no como externo influyen en el ángulo de la marcha. 
Resul ta evidente que un incremento del valor del 
patrón rotador externo conlleva un aumento en el 
ángulo de la marcha. y en sentido inverso, valores 
altos en el patrón rotador interno disminuyen el 
ángulo de la marcha. Resultados similares se obtu
vieron en un estudio realizado por los autores del 
presente trabajo (estudio sin publicar. presentado 
como póster en el XXXIV Congreso Nacional de 
Podología: "Estudio sobre los factores determinan
tes del ángulo de la marcha") Teniendo en cuenta 
que los valores medios de patrón rotador interno 
son mucho menores que los del externo. las varia-

de Plrdotlqrd - --
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ciones en el patrón interno presentan mayor reper
cusión funcional en la capacidad retadora de la 
extremidad (Tabla?) 

Izquierdo Derecho 
Patrón 
rotador 30,40° 29,63° 
interno 
Patrón 
rotador 65,36° 67, 12° 
externo 

Toblo 7. Valores medios del pallón rotad01 intemo y extemo. 

No resulta extraño que el incremento de la edad 
determine la disminución de valores como la ampli
tud de extensión metatarsofalángica y patrón reta
dor. puesto que los rangos articulares tienden a dis
minuir fisiológicamente con la edad. 

La disminución de extensión metatarsofalángica 
con la edad ya ha sido reportada previamente en 
otros estudios ( 1) . El incremento del ángulo de la 
marcha con la edad es un signo que contrasta con 
lo observado por Staheli et al (26) . 

Estos establecieron los valores normales de los 
parámetros que componen el perfil torsional. Midie
ron 1 .000 extremidades inferiores normales y encon
traron que el ángulo de la marcha fue mayor en la 
inf;mcirl, y menor durante la adolescencia y la edad 
adulta. presentando una media de 10° para este 
valor. 

Esta diferencia con nuestro estudio puede deber
se a que el rango de edad de los individuos de la 
muestra de Staheli et al fue desde menos de un año 
hasta 70 y el nuestro de 20 a 60 años. 

Es lógico que entre niños y adultos haya varia
ciones fuertes y que esta s sean menores entre los 
adultos de nuestra muestra. Murray et al encontra
ron un valor medio de 5° de ángulo de la marcha en 
un grupo de 30 mujeres adultas 19 . y una media de 
6, 75° en un grupo de 60 hombres adultos 18 . 

Aunque los va lo res absolutos encontrados en 
nuestro estudio son mayores que los de estos auto
res. nuestros resultados se muestran en concordan
cia con ellos en cuanto a la diferencia entre sexos. 
Los valores obtenidos por Morton ( 17) en 193 2 en 
un estudio sobre 14 7 nativos africanos fueron de 
8,3° y 7,9° en el pie derecho e izquierdo de hombres. 
respectivamente; 7.9° y 4,8° en el pie derecho e 
izquierdo de mujeres. y 8,9° y 5, 1° en el pie derecho 
e izquierdo de niños. 

La media total de los valores de Morton fue de 
8.3° para el pie izquierdo y 6, 7° para el derecho. Los 
resultados muestran una diferencia significativa entre 
los valores medios del patrón rotador interno entre 
hombres y mujeres a favor de estas. y sin embargo 
estas diferencias no suceden para el patrón rotador 
externo. 

Dado que el patrón rotador interno muestra una 
correlación negativa con el ángulo de la marcha se 
justifica por qué las mujeres tienen menos ángulo de 
la marcha que los hombres. La correlación encon
trada entre la capacidad de extensión metatarsofa
lángica del primer dedo y el patrón rotador interno 
determina que rangos fisiológicos en la amplitud de 
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extensión metatarsofalángica no pueden mantener
se con valores bajos de patrón rotador interno. Esto 
supone el hallazgo de un nuevo factor etiológico 
para el desarrollo del hallux limitus no descrito pre~ 
viamente en la literatura . 

La limitación del patrón retador interno supone 
que el gesto de rotación interna de la extremidad ' 
inferior necesario para la transmisión de cargas des
de el borde externo del pie hacia el primer radio 
resulta insuficiente, por lo que el déficit de apoyo de 
éste es compensado mediante flexión de la primera 
falange, generando así hallux limitus (2.4.21 22). 

Cualquier deformidad que no permita a la cabeza 
del1 metatarsiano contactar con el suelo requerirá 
una posición en flexión o equinus del hallux para dar 
estabilidad a la columna medial (21) . 

Rzonca et al (22) definen como hallux equinus a 
la disminución progresiva de extensión metatarsofa
lángica del primer dedo porque consideran que los 
términos hallux rigidus o limitus no describen la ver
dadera relación funcional ex istente en la primera 
articulación metatarsofalángica en presencia de limi
tación de la extensión. 

Existe controversia en relación a los eventos que 
desencadenan el hallux limitus y rigidus. pudiendo 
ser la elevación de la columna medial la causa pri
maria o un hecho secundario (4) . 

Si la posición de flexión de la falange proximal 
del primer dedo se da primero, puede generar una 
fuerza retrógrada que eleve secundari<Jmentc el 1 
metatarsiano. 

Dado que el hombre presenta valores más bajos 
de patrón retador interno que la mujer. sería intere
sante estudiar si esta limitación es causa de que el 
hallux limitus sea más frecuente en hombres ( 1 O, 12) 
. ya que la disminución del patrón rotador interno es 
una alteración que no permite que el 1 metatarsiano 
llegue al suelo. 

Los valores medios del ángulo de la marcha 
muestran diferencias entre pie izquierdo y el dere
cho. siendo normalmente mayor este valor en el lado 
derecho (Tabla 3). 

Dado que los zurdos muestran tendencia a la 
situación contraria. es decir, un mayor ángulo de la 
marcha en la extremidad izquierda. parece que la 
lateralidad es un factor influyente en el incremento 
del ángulo de la marcha en el lado dominante. 

Aunque la diferencia no ha sido significativa . nos 
volvemos a remitir al estudio rea lizado por los auto
res del presente trabajo presentado como póster en 
el XXXIV Congreso Nacional de Podología ("Estudio 
sobre los factores determinantes del ángulo de la 
marcha") en el que los resultados también mostra
ron esta diferencia. 

COHClUSIOHfS 
En este estudio se define el concepto de patrón 

retador. su metodología de exploración y va lores 
normales. El patrón rotador influye en el ángulo de 
la marcha, patrones internos menores determinan 
mayores ángulos de la marcha y viceversa. 

En la mujer el patrón interno es mayor que en el 
hombre, lo que justifica que presente, tanto en este 
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como en ot ros estudios menor ángulo de la marcha 
que el hombre. Los valores medios del ángulo de la 
marcha según nuestro estudio, en el hombre son de 
10.95° en el pie izquierdo y 12.40° en el derecho; en 
la mujer son 9, 10° para el izquierdo y 1 1 .29° para el 

derecho. La disminución en el pat rón rotador inter
no part icipa como factor et iológico en el hallux limi
tus, este hallazgo no aparece descrito en la li teratu
ra médica revisada. 
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RtSUMfH 
Es un estudio cultural sobre el calzado 

denominado chinela . Se inicia con una mira
da retrospectiva buscando el origen y evolu 
ción histórica de este calzado. Se hace un 
estudio etimológico de la palabra. Se comple
menta con el análisis de las connotaciones 
simbólicas de dicho calzado. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Chinela, calzado, cultura. 

CHIHfLA 
La chinela es un calzado utilizado por mujeres y 

para ser usado en el interior. Este calzado puede lle
var la pu ntera abierta o cerrada, pero siempre va sin 
talón (es una de sus principa les característ icas) y tie
ne tacón. Incluir tacón y ser usado para estar en casa 
puede parecer contradictorio, pero es por que es 
considerado un calzado sofisticado y de lujo, aun
que no siempre fue así. La chinela ha recorrido una 
larga evolución. 

MIRADA RfTROSPfCTIUA 
Las primeras referencias escritas de chinela son 

del siglo XV y de Jorge Manrique, que murió en el 
1479. Aunque éste autor es más conocido por las 
Coplas a la muerte de su padre, sus poemas pueden 
inserta rse en las canciones amorosas de los trova
dores. En el Cancionero General editado en 151 1 se 
recoge una copla de 1. Manrique titulada Un combite 
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RBSTHRCT 
It is a cultural study on the footwear called 

slipper. lt is initiated with a look retrospective 
seeking the origin and historie evolution of this 
footwear. A study is done etimológico of the 
word. It is complemented with the analysis of 
the symbolics connotations of said footwear. 

KfY WOHOS 
Slipper, footwear, culture. 

que hizo a su madrastra. y puede leerse: "La fiesta 
ya fenescida, entrerá luego una dueña con una 
hacha encendida.( .. . ) y en ell un pie dos chapines, y 
en el! otro una chinela, en las manos escarpines, y 
tañendo una vihuela". (! ) Pa ra Ca rmen Bernis la pri 
mera referencia a éste calzado es de 1490 y aparece 
en Universal vocabula rio en latín y en romance. 
escrito por Alonso de Palencia. donde se describe la 
chinela como calzado sin talón que se di ferencia de 
los pantufos porque aquel las llevan suela de suela. 
mientras que los pantufos la llevan de corcho . 
Encontró referencias escritas también en el arancel 
de zapateros de Navarra de 1552 donde puede leer
se: los pan tufos de suela que se llaman chinelas. sin 
corcho. ( ... ). cuesten treze tarjas. (2) En un principio 
parece que fue calzado usado también por hombres. 
En El Quijote de Cervantes. publicado en 1505, se 
hace referencia a chinela como calzado para estar en 
casa y usado por un hombre: "añadiéndose al ruido 
de voces y campanas el de infinitas trompetas y tam
bores quedó más confuso y lleno de temor y espan
to, levantándose en pie. se puso unas chinelas por 
la humedad del suelo y sal ió a la puerta de su apo
sento" . (3) En otra obra de Cervantes las chinelas 
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aparecen de nuevo como calzado usado por un 
hombre, en este caso judío, "-¿no es aqueste judío?, 
-su copete lo muestra, sus infames chinelas, su ros
tro de mezquino y de pobrete". (4) Pero en La Loza
na andaluza, publicada en el 1524, la protagonista 
hace elogios de un joven apuesto y le critica que use 
chinelas. preferiría que usara galochas (especie de 
zuecos). calzado más rudo, dice: iay como es dis
puesto! ( ... ) ¿chinelas trae? iqué pies para galochas 
y zapatillas. (5) En el primer diccionario de la lengua 
castellana de 161 1 aparece reflejado como un calza
do sin talón de dos o tres suelas, pero curiosamen
te usado por los señores que montan a caballo. Lee
mos: "Chinela. Un género de cal¡;ado de 2 ó 3 sue
las, sin tacón, que con facilidad se entra y se saca el 
pie dél: y traése de ordinario con borceguí. y assí le 
usan los señores que andan en cavallos a la gineta y 
por eso el italiano les llama "pia nelle", porque se 
entra y se saca el pie por llano . Algunos entienden 
averse dicho chinelas, por el sonido que van hazien
do en el pie, a causa del aire que entra, por no tener 
talón, como el vocablo que les responde en latín 
"crepidae". Otros dicen ser nombre griego, ·commu
nis" porque la chinela. por ser igual. viene a qual
quiera de los pies, y assí es común, y por esta causa 
tienen la punta roma con los dos corne<;;uelos igua
les; y el <;;apato que tiene esa forma le llaman achi
nelado." (6) En el siglo XVIII, en el Diccionario de 
Autoridades de 1 726, chinela ya se define como cal
zado cómodo que se usa para estar en casa, sigue 
siendo sin talón: "Chinela, calzado que cubre el 

foto l. 1-2 Chinelas de interior con plumas de morobú. 3·4 Chinelas de exterior, modo actual 
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medio pie delantero. que fe diferencia del zapato en 
que no tiene talón. Ufafe para andar en cafa por lo 
ligero y acomodado, y para tener calientes los pies. 
Viene del italiano < Pianela>". (7) Un siglo después. 
en la edición de 1884 del Diccionario de la Lengua 
Española, la chinela se considera calzado para hom
bres usado sólo para dentro de casa, y calzado para 
mujeres usado dentro y fuera de casa, "calzado a 
modo de zapato sin o rejas, ni talón . Los hombres 
sólo le usan dentro de casa: las mujeres dentro y 
fuera" .(8) En el siglo XX, en 1925 , el Diccionario de 
la Lengua Española define chinela como "calzado a 
modo de zapato. sin talón. de suela ligera, y que sólo 
se usa dentro de casa"(9). En la edicción de 2001 la 
RAL no ha cambiado la definición. ( 1 0) 

BÚSOUfDR fTIMOlÓGICR 
Para algunos autores la palabra chinela viene de 

oriente, de China, de ahí proviene la "chi" de china 
y "ela", de ella. etimológicamente sería: "calzado chi
nesco de ella". Pero en el Diccionario de Corominas 
donde se estudia el origen etimológico de las pala
bras contradice a los que afirman que el nombre de 
chinela tenga procedencia oriental y afirma que deri
va del latín "planus". "Chinela: Del antiguo <charne
la> y este probablemente de <cianella> forma dia
lectal genovesa del italiano < pianella>, diminutivo 
de piano <plano-llano>, procedente a su vez del 
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latín < planus>. ( 1 1) En Italia la palabra "pianella" se 
encuentra reflejada desde el siglo XIV En Cataluña 
aparece como "xinella", en Portugal como "plan-ella" 
y en euskera está "txanel", castellanizada a "chala
na". En Francia se le conoce con el nombre de 
mulette. 

lR CHIHflR fH lR liHRRTURR 
POPUlAR: CfHICifHTR 

Cenicienta es el cuento popular más divulgado a 
nivel mundial. Existen versiones de él en occidente 
y en oriente. Marian R. Cox, en "Cinderella: Three 
Humdred and Forty-live Variants. publicado en Lon
dres, en 1893 recoge 345 historias de Cenicienta 
procedentes del mundo entero. Aunque no se pue
de determinar con precisión la época en que fue 
inventado, existe un relato recogido por Estrabón (s. 
1 a.C.). en que un águila roba una sandalia a una 
joven cortesana Rodopis, dejándola caer sobre el 
faraón de Egipto Psamético, el cual maravillado por 
la pequeñez de la sandalia, se enamora de su pro
pietaria y ordena buscar por todas partes a la dueña 
de la misma, para desposarse con ella. En el ámbito 
occidental una de las versiones escritas, y quizá la 
más conocida, es la de Perrault. Charles Perrault, 
político, historiador y académico francés fue un 
recopilador de los cuentos orales popu lares; los 
publicó en 1697 bajo el título "Histoires ou Contes 
du temps passé". Perrault reconoce que Cenicienta 
pertenecía a la tradición oral, y apunta que lo reto
có y adornó para hacerlo más atractivo en los salo
nes cortesanos del Barroco. Retitu ló el cuento como: 
"Cenicienta o la Chinela de crista l". A partir de este 
momento las versiones populares quedaron conta
minadas con la versión de Perrault. Las referencias a 
chinelas en el C'uento ele Pt>rréltdt son continuélS. Un 
joven príncipe da un baile e invita a las jóvenes del 
lugar. 

Foto 2. Chinela de sedo y con bordados de pedrería del Barroco. 

Las hermanastras de Cenicienta se engalanan y 
"compraron chinelas de buena artesanía". Cuando el 
hada viste a Cenicienta para el baile, rea liza las pro-
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ezas de convertir los harapos en ricas telas de oro y 
plata. los zuecos "en un par de chinelas de cristal. de 
lo más bello del mundo". A las doce, Cenicienta salió 
corriendo del bai le y perdió "una chinela , la más 
bella y extraordinaria que os podáis imaginar ". Para 
localizar a su dueña, el príncipe obliga a todas las 
jóvenes del lugar a probársela. Primero se busca 
entre "princesas, duquesas y el resto de la corte", 
pero ahí no existe joven que reuniera las condicio
nes. sólo en un lugar aparentemente inapropiado: en 
la cocina junto a las cenizas (de donde toma el nom
bre Cenicienta) el d iminuto pie de Cenicienta se ajus
tó a la ch inela. "Cenicienta se sacó el pesado zueco 
de madera y se calzó el pequeño zapato, que se 
ajustaba a la perfección". ( 12) Cualquier relato está 
poblado de las referencias histórico sociales del 
momento. En el Barroco, la chinela es el calzado 
femenino de moda. La pequeñez de la misma refle
ja el gusto socia l de la época. aunque el ideal de la 
pequeñez de los pies en las mujeres es casi una que 
se le pide a la mu jer femenina. Cenicienta que llega 
a casarse con el príncipe representa el ideal estético 
y moral de la condición "femenina ". 

foto3. Ceniciento y lo chinela de cristal. 

fROTISMO 
En el siglo XVII Francia y la corte del Rey Sol (Luis 

XJV) dictan la moda en el vestir para toda Europa . La 
exuberancia del llamado estilo Barroco influye tam
bién en la moda del vestido y el calzado; se impone 
todo lo ampuloso, lo pomposo, lo muy elaborado y 
recargado, el adorno, los materiales ricos y traba ja
dos. Las sencillas chinelas usadas para el interior por 
su comodidad, se sofistican, pasarán a confeccionar
se con telas lujosas: sedas y terciopelos, se adorna
rán con bordados. enca jes, lazos, lentejuelas y con 
suave plumón de ave, generalmente de marabú; ade
más se les añade el tacón, como al resto de calzado 
de ésta época barroca. La chinela deja de ser el cal-
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zado cómodo de interior para estar en el hogar y se 
transforma en calzado sofisticado para ser usado en 
el dormitorio. Emilia Pardo Bazán en Insolación lo 
refleja : 'saltó de la cama , se puso la bata y se calzó 
las chinelas" . ( 13) Las chinelas al ser un calzado 
sofisticado de dormitorio acabó rodeado de erotis
mo, no sólo porque dejaba el pie casi al descubier
to y anticipaba una pronta y fácil desnudez, sino por 
el lugar donde se usaba. 

El ser calzado uti lizado en la int imidad del dor
mitorio significaba que el haber visto a una dama en 
chinelas era porque se había penetrado en su priva
cidad. 

Llegaron por ello. las chinelas. a despertar senti
mientos eróticos. como reflejaron escritores y pinto
res. Flaubert describe a la romántica Madame Bovary 
jugando con sus chinelas. "cuando Emma se sentaba 
sobre sus rodillas, aquel gracioso calzado sólo le 
aguantaba por los dedos de su pies descalzos". ( 14). 

El pintor francés del siglo XVIII Honoré Frago
nard, representa en un cuadro la pica rdía seductora 
de una joven columpiándose, la cual muestra las 
medias. un pie calzado con chinela y el otro pie des
calzándose de su chinela. el cuadro es de 1766. Tam
bién Manet representó a la cortesana "Olimpia" (cua
dro pintado en 1 865 que se encuentra en el Museo 
D'Orsayl. tumbada sobre un diván completamente 
desnuda, excepto por las chinelas que la mediocu
bren los pies. En 1955 Marilyn Monroe en la película 
"The Seven Year l tch", hay una escena donde sus 
pies desnudos juegan con unas chinelas calzándolas 
y descalzándolas. se sujetan con los dedos del pie y 
juega con ellas con suaves movimientos de las pier
na y el pie. 

Después de esta película . Hollywood. en nume
rosas otras películas. y las revistas de Europa y Nor
te América promocionaron las chinelas como calza
do de glamour y erotismo. recuerda a las chinelas. 
pensado como calzado para ser usado en el exterior. 
para la calle y para fiestas. por la "gente guapa". 

Es un calzado imposible para una marcha fisio
lógica, es el calzado para la nueva Cenicienta. 

foto 4. ·El columpio". Honoré Frogonord (5. XVIII). 

Foto S. "Oiimpio". J. Monet. (S.XIX). 
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HfSUMtH 
En este artículo se presenta una revisión 

bibliográfica ilustrada de las infecciones bac
terianas superficiales que principalmente 
afectan al pie, sus manifestaciones clínicas, 
así como el proceso diagnóstico-terapéutico. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Infección bacteriana; Eritrasma ; Ouerato

lisis Punctata. 

IHTHODUCCIÓH 
Las infecciones bacterianas superficiales que con 

más frecuencia van a afectar al pie son el Eri trasma 
y la Oueratolisis Punctata en sus diversas denomi
naciones. En la mayoría de los casos. son afecciones 
que van a pasar desapercibidas, por la ausencia de 
sintomatología para el paciente y, en ocasiones has
ta para el propio profesional. siendo en ocasiones 
hallazgos casuales. relac ionados directamente con 

18 

RBSTHRCT 
This paper shows an illustrated bibliograp

hic review of bacteria) skin infections that 
mainly affect the foot , its clinical findings and 
the diagnostic-therapeutic process .. 

KtY WOHOS 
Bacteria) infection; Erythrasma; Pitted Oue

ratolisis. 

la presencia de otras patologías, que sí muestran sin
tomatología. como son las infecciones fúngicas e 
incluso la hiperhidrosis y/o bromhidrosis. En otras 
ocasiones, la aparición de estas afecciones, son por 
sí solas un motivo de consulta por la sintomatología 
relacionada e inc luso por la cron icidad del cuadro 
clín ico. En esta revisión de conjw"ito. los autores pre
sentamos una descripción detallada e ilustrada de 
estas afecciones. así como de su proceso diagnósti
co-terapéutico, esperando que sirvan de comple
mento formativo al profesional podólogo. 
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fHITHASMA 

OHIHICIÓH 
Del griego erytros que significa rojo'' '. Es una der

matosis superficial común, producida por una infec
ción bacteriana crónica. que afecta a la capa córnea 
de la piel y se localiza principalmente en los grandes 
pliegues y espacios interdigitales de los pies''·''. Ape
nas produce reacción inflamatoria. por lo que se 
considera una sa proficia bacteriana'201. 

fPIOfHIOLOGIR 
Es una afección muy frecuente. pues la presenta 

el 20-25% de la población'~ 182"', pero generalmente 
pasa inadvertida'2". 

Aunque es cosmopolita, se da con más frecuen
cia en países tropicales'' '8' . La incidencia del eritras
ma es mayor en los climas cálidos y prevalece más 
entre los individuos obesos y/o diabéticos" u 51. Ade
más la afección es más elevada en ciertas comuni
dades (cuarteles, gimnasios. etcf1 251, aunque se ha 
demostrado mayor incidencia en mujeres y hombres 
de raza negra que viven en climas cá lidos1

'
61. 

Es una infección oportunista que aparece en 
adultos, afectando en mayor medida a hombres de 
edad media'' 10'11 18 211. Solo un 15% de los casos. ocu
rren en niños entre los 5 y los 14 años de edad'''". 

HIPRTOGfHIR 
El eritrasma es una infección cutánea. que está 

causada principalmente por el Corynebacterium minu
tissimum111011 2021231, microorganismo residente habi
tual de la flora cutánea normal. especialmente en 
áreas intertriginosas. Es un bacilo corto ( 1 a 2 
micras). gram positivo pleomórfico, con gránulos 
subterminales. perteneciente al grupo de las bacte
rias corineformes (corinebacterias. propionibacte
rias)''·••.l •.loJ. 

Los corinebacterias son bacilos grampositivos 
pleomórficos que se observan agrupados en forma 
de letras chinas o en empalizada. No son móviles y 
crecen en medios de cultivo enriquecidos con suero 
o sangre. Requieren de 48-72 horas de incubación a 
una temperatura de 35 a 37° e para su adecuado 
crecimiento. Las colonias son muy variables en su 
apariencia.Corynebacterium minulissirnum, Corynebacle
riurn ulcerans y Corynebacteriurn pseudotuberculosis, pose
en como principal mecanismo de acción, la posibili
dad de sintetizar fosfolipasa D o toxina dermone
crótica. con capacidad de lesionar membranas de 
células endoteliales, facilitando la lesión cutánea y 
posterior diseminación. De estos microorganismos. 
el más frecuentemente asociado a patología huma
na. es el Corynebaclerium minutissimum 1271

, el cual es 
capaz de sintetizar porfirinas"'- Esta cualidad. dife
rencia a este microorganismo de otras corinebacte
rias. responsables de la tricomicosis axilar y de la 
queratolisis punctata1261. 

La infección clínica por es'tos agentes aparece 
cuando factores predisponentes. permiten la proli
feración de corinebacterias con respecto a otras 
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bacterias que constituyen la flora saprofita cutánea . 
fundamentalmE:nte micrococos"6'. 

Entre los factores predisponentes podemos citar: 
- Microambiente cutáneo húmedo: clima 

cáldo, húmedo o ambos. lo que justifica 
que se suela localizar en áreas intertrigi
nosas. 

- Hiperhidrosis 
- Maceración. 
- Higiene deficiente. 
-Calzado cerrado o con suela de goma. 
- Vendajes oclusivos u oclusión prolongada 

de la piel. 
- Clima tropical. 
-Obesidad. 

La infección se puede trasmitir a otras personas 
por contacto directo o mediante fomites (sustancia 
u objeto cualquiera que conserva y transmite micro
organismos infecciosos)'". También todas aquellas 
enfermedades o situaciones que condicionan inmu
nodepresión (diabetes mellitus. insuficiencia renal 
crónica. hemodiálisis. inmunodeficiencias primarias, 
adictos a drogas por vía parenteral. in fección por 
VI H. neoplasias, tratamientos con corticoides orales. 
inmunosupresores. antibióticos de amplio espec
tro)1271, predisponen al padecimiento de la infección. 

CLíHICR 
Habitualmente es asintomático. En ocasiones se 

puede acompañar de sensación de quemazón y pru
rito1101. En casos pruriginosos. la irritación de las 
lesiones puede causar cambios secundarios por 
exfoliaciones o liquenización118301. El curso de la infec
ción puede durar semanas, meses o incluso años. 

Figuro 1: Hobituolmente es osintomóHco. En ocasiones se ocompoño de piUrito y que· 
mozón .. 

Las zonas de predi lección son por orden de pre
ferencia: zonas interdigitales de los pies. pliegues de 
las ingles y las axi las. También suelen asentar en 
otros pliegues cutáneos. como el intergiC1teo y el 
submamario. Estas zonas suelen ser áreas macera
das y húmedas''·' 6

·' ·•···'
0
·" ·

2021222121'26'101. Se pueden pro
ducir casos generalizados en pacientes diabéticos y 
mujeres de raza negra. denominándose eritrasma de 
los trópicos'281. 
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Figuro 2: lo zona de predilección suele ser el cumto espacio interdigitol, siendo áreas 
macerados y húmedos. 

En general, las lesiones cutáneas son máculas 
muy bien delimitadas1301 , de forma redondeada, ova
lada o irregu lar1291, cuyo tamaño varía desde escasos 
centímetros, hasta alcanzar el t amaño de la palma 
de la manoi2" . En ocasiones, hay presencia de des
camación superficial8, en aquellas zonas que no 
están ocluidas de manera continuada"0'. 

La lesión, inicialmente húmeda1271 y eritema tosa, 
posteriormente toma un color marrón Po 

11281 o pardo 
rojizo" 82' 1, brillante'201 y cubierto de finas escamas'28'
Puede haber presencia de hiperpigmentación pos
tinflamatoria en ias personas de piel más oscu ra130', 
aunque generalmente no presenta respuesta infla
matoria ni vesicu lización periférica'20

' . 

En los pl iegues interdigitales puede manifestar
se con descamación1281, maceración1201, erosión, fisu
ras130' o placas hiperqueratósicas maceradas blan
cas{l 81. Pueden ser simétricas o en varios espacios 
interdigitales1301. pero lo más normal es que esté afec
tado el cuarto espacio. 

Figuro 3: En los pliegues interdigitoles, puede monifestmse con descamación, mace
roción, erosión y fisuras. 

En los pliegues interdigitales de los p ies, además 
se pueden encontrar otras bacterias como Stapnylo
coccus y Pseudomonas'5 

'
81 y de igual modo la infección 

bacteriana puede coexistir con micosis1201, siendo en 
ocasiones difícil de distinguirlas c línicamente. 
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Figuro 4: El eritrosmo puede coexis~r simultáneamente con lo presencio de ~neo pedís, 
siendo en ocasiones, difíciles de distinguir clínicamente. 

DIRGHÓSTI[O 
Aunque el diagnóstico es eminentemente clíni

co, contamos con d iversas pruebas complementa
rias que nos pueden ayudar en la confirmación del 
juicio previo. 

Entre estas pruebas, citamos: 
Examen mediante Lámpara de Wood: Cuan

do se irradia la lesión con UVA (Luz de Wood) se pro
duce u na fluorescencia muy característica'20·2' ), de 
color ro jo coral intenso"-11291, por la producc ión de 
coproporfirina 111 118'222415'261 por el Corynebacterium 
minutissimum en el estrato córneo1201. 

La fluorescencia puede persistir después de la 
desaparición del microorganismo, dado que el pig
mento está dentro del espeso estrato córneo, lo cual 
es común en los márgenes de los p liegues interdigi
tales de los pies'5·18

' . Hay que tener en cuenta que la 
porfirina es hidrosoluble, por lo que la fluorescencia 
es más evidente si el paciente no se ha lavado en las 
24 horas previas a la exposición a la luz de Wood'26', 
incluso a veces puede no estar presente la colora
ción1301 . 

Figuro 5: lo fluorescencia rojo coral es patognomónica de infección por Corynebacte
rium minutissimun. 

Microscopía directa: Negatividad para hongos 
en la prepa ración de KOH de las escamas cutáneas. 
En espacios interdigita les de los pies puede exist ir 
de manera concomitante tinea pedis interdigital. Las 
tinciones de Gramo de Giemsa pueden mostrar fila
mentos bacterianos finos'30

'. 

El examen directo con KOH y t inta china, mues
tra abundantes filamentos finos ramificados y formas 
cocoides1281. 

Diana Fernóndez Morato 



-

... 

Las improntas coloreadas con Gram de la capa 
córnea de la piel muestran gran cantidad de micro
organismos grampositivos11 8

' microsifonados de 1 Op, 
de largo por lp, de ancho. con acumulación de for
mas difteroides y bacilares que miden J-2p, 1181

• 

El examen con microscopia electrónica muestra 
a los bacilos dentro de las células de la capa cór
nea"8'. 

Cultivo bacteriano: Cultivo del raspado de la 
lesión'''. Crecimiento intenso de corinebacterias. 
Descartar infección por Staphylococcus aureus, 
Estreptococos grupo A y Candida. En algunos casos, 
se presenta infección concomitante por Pseudomo
nas aeuriginosa en los espacios interdigitales de los 
pies''0' . Generalmente el cultivo es difícil de tomar y 
no se suele precisar para el diagnóstico128~_ 

DIAGHÓSTICO OIHRfHCIAl 
- Tinea pedís: una toma de escamas y la visión 

directa con KOH permitirá la diferenciación 
diagnóstica1261

• Clínicamente. las Íesiones de 
eritrasma se diferencian de las lesiones origi
nadas por dermatofitos porque en éstas exis
te un borde de mayor actividad con un creci
miento excéntrico y aclaración central. y se 
posibilita el diagnóstico rápido con la visión 
directa: presencia de micelios artrosporados 
típicos de dermatofitos y la negatividad de la 
fluorescencia con luz de Wood(3). 

- Dermatitis atópica 
- Candidiasis: se caracteriza clínicamente por 

tener fisuración central y exudación con 
lesiones satélites y en la visión directa se 
observan levaduras y pseudomicelios. 

Figuro 6: lo condidiosis se caracterizo por lo oporición de uno lisuroción central y lo pre
sencio de un collorete descomotivo alrededor 

- Psoriasis: por lo general se presenta como pla
cas nítidamente delimitadas de un color rojo brillan
te. 
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PRfUfHCIÓH 
Las siguientes medidas pueden reducir el riesgo 

de contraer eritrasma11203 01
: 

- Tener una buena higiene. 
- Mantener la piel seca. 
-Utilizar ropa absorbente y limpia y no ajus-

tada para disminuir la fricción y sudora
ción. 

- Evitar el calor o la humedad excesiva. 
- Mantener un peso corporal saludable. 

TRATAMifHTO 
Tratamiento tópico: Están descritos una gran 

variedad de tratamientos tópicos cuando las ·lesio
nes están localizadas: 

- Limpiar suavemente las lesiones con· jabón 
antibacteriano'"- -

- Gel de Peróxido de benzoilo 2-5% (Oxider
ma®, Solucel®). diariamente tras la ducha 
durante 7 días'" 3 01

. 

-Solución de Eritromicina tópica al 2% (Leder
pax®. Deripil®. Loderm®). 2 veces al día 
durante 7 a 15 días1u'.30 311

. 

- Agentes antifúngicos tópicos"·'0' , como Amo
rol fina (Odenil®l. Clotrimazol (Canesten®). 
Miconazol (Daktarim®. Fungisdin®l. una vez 
al día durante 1 5 días. además de otros agen
tes como Ciclopirox alamina (Ciclochem®l. 
Sertaconazol (Dermofix®l. Bifonazol (Mycos
por®l. 

- En casos de hiperhidrosis: aplicación de solu
ción hidroalcohólica de cloruro de aluminio 
hexahidratado al 1 O o al 20%. 2 veces a la 
semana dependiendo de la localización. En 
la planta del pie al 20%15 a.2M 

También localmente se puede usar: ungüento de 
Whitfield. hiposulfito de sodio al 20% y pomadas 
azufradas al 3%. 

Con respecto al uso de ácido fusídico (Fucidi
ne®l. Spelman121

• demostró su efectividad. en estu
dios a pacientes con eritrasma. diagnosticado en 
base a las manifestaciones clínicas y a la exploración 
con lámpara de Wood, con o sin cultivo de Coryne
bacterium minutissimun. El uso de corticoides loca
les empeora el cuadro181

• 

De todos ellos el más efectivo. es la erit romicina 
tópica con la pauta señalada siempre que las lesio
nes sean pequeñas y localizadas . 

Tratamiento sistémico: En casos severos"'. 
muy extensos'31

'. diseminados o recidivantes'20
' , la eri

tromicina oral (Pantomicina®l110
'. será el antibiótico 

de elección" •w La pauta más habitual será 250 mg 
cada 6 horas. mínimo una semana1820

·
26

' y máximo 14 
días"' 30

' . 

PROHÓSTICO 
La enfermedad puede permanecer asintomática 

durante años o puede manifestar exacerbaciones 
periódicas. Las recaídas ocurren de vez en cuando, 
incluso después de finalizado el tratamiento"8

' . 

Sin tratamiento. la enfermedad tiende a persistir 
indefinidamente, aunque puede tener fluctuaciones 
espontáneas en cuanto a la severidad'''. 

Diono Fernóndez Morato 
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RfSUMfH 
Se presenta una revisión sobre el síndro

me del Seno del Tarso como causa de inesta
bilidad y dolor en la zona lateral del tobillo, 
profundizando en el diagnóstico de dicha 
patología, tanto clínico como por pruebas 
complementarias de diagnóstico por imagen, 
exponiendo el tratamiento conservador, reha
bilitador y quirúrgico. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Seno del Tarso. Tratamiento conservador. 

Tratamiento quirúrgico. 

1 H TR O O U [ [ 1 ó H 

El Síndrome del Seno del Tarso es un cuadro 
doloroso que se localiza a nivel de retropie en la 
zona anteroinferior al maleolo externo, que va acam
panado de inestabilidad articular. O' Connor en 
1958 describía por primera vez este Síndrome como 
un dolor en la zona lateral del tobillo acampanado 
de inestabilidad en la parte posterior del pie tras un 
esguince en inversion; asociaba el dolor a una exce
siva tension postraumatica del ligamento anular 
anterior.( 1) Posteriormente en 1960. Brown extien
de las ideas de O Connor pero se opone a su teoría 
del ligamento; el opina que el dolor es debido a una 
forzada compresion de la membrana sinovial que 
recubre el seno. (2) Desde entonces hasta ahora 
es mucha la controversia al respecto; algunos auto
res lo consideran una entidad independiente míen -
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The Sinus Tarsi syndrome has been revie
wed as an etiology of instability and pain in 
the lateral aspect of the ankle, Emphasizing in 
deep into the diagnosis of the above mentio
ned pathology, from its clinical point of view 
as well as the complementary tests of diag
nosis, as well as conservative, surgically, and 
rehabilitation treatment. 

KfY WOROS 
Sinus Tarsy. Conservative treatment. Surgí

cal treatment. 

tras que para otros queda absorbido dentro de la 
patología de esguince de tobillo. que ocasiona una 
lesion de las estructuras sinoviales y ligamentosas 
contenidas en el seno . Lo cierto. es que es una 
pato_logia muy frecuente de interesante estudio. 

RHRTOHÍR 
El Seno del Tarso es un tune! oseo localizado 

entre la superficie anterosuperior del calcaneo y la 
parte inferior del cuello del astragalo. Astragalo y cal
caneo junto con tibia y perone forman la articula
cían del tobillo. Este tune! es mas ancho en su par
te lateral que desemboca en la zona anterior al 
maleolo peroneo y se estrecha dirigiendose poste
romedial hasta la parte posterior del Sustentaculum 
Ta li.(3). Fig. 1 
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fig. 1: Articulación Subtolor expuesto en lo que se muestran los coros orticulores el co~ 
cóneo conformando el Conol Torsiono, 

El Seno del Tarso forma parte del segmento 
móvil de la articulación Subastragalina; esta com
pleja articulación de gran importancia en la cinemá
tica del miembro inferior nos permite movimientos 
en los tres planos del espacio y por tanto posee 
numerosos ligamentos que le dan estabilidad: 

Ligamentos mediales, porción media del liga
mento Deltoideo; ligamentos laterales, ligamento 
Peroneocalcáneo y ligamento Ast rágalocalcáneo y 
por último el ligamento lnteróseo que estabil iza la 
inversión del pie. La porción externa del Seno del 
Tarso se encuentra parcialmente obturada por el 
Reti náculo de los Extensores, el ligamento Cervical 
y el ligamento Peroneocalcáneo (4); cubriéndolo 
todo se encuentra una capa de tejido graso que 
aumenta con la edad . Además de todas estas estruc
turas que le rodean externamente el seno contiene: 
El ligamento Astrágalocalcáneo lnteróseo, que for
ma un tabique transverso entre las superfic ies de 
astrágalo y calcáneo; es delgado y fibroso en su par
te medial y grueso y entremezclado con tej ido gra
so en su parte lateral. Su función primaria es la de 
mantener la alineación de astrágalo y calcáneo en 
todo el rango de movimiento en la articulación 
subastragalina ; también controla la pronación del pie 
(5); 

El ligamento Cervical que ayuda a inhibir el val
go de retropié (6); en posición de varo el ligamento 
se est ira vertica lmente e inhibe la supinación de 
retropié (5). 

La porción anterior de la cápsula y membrana 
sinovial de la articulación subastragalina; la porción 
posterior de la cápsula y membrana sinovial de la 
articulación astragalocalcánea esca foidea ; raíces 
mediales. inferiores y laterales del retináculo exten
sor inferior y la Arteria del Canal Tarsal {3) 

El Retináculo de los Extensores es una banda en 
forma de Y que cruza la superficie proximal del dor
so del pie; su función consiste en ayudar al ligamen
to Cervical y al lnteróseo a disminuir una excesiva 
inversión. (3) 

Se ha comprobado que todos los ligamentos 
proporcionan estabilidad al retropié resistiendo las 
fuerzas de tensión que se producen durante el ran
go de movimiento; contienen un sin fin de termina
ciones nerviosas mecano y propioceptoras. Si se 
produjera una anormal elongación de un ligamento 
se iniciaría una contracción muscula r cuyo objetivo 
es disminuir la tensión. (5) 

Así podemos decir que el Seno del Tarso es una 
fuente importante de información nocioceptiva y 
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propioceptiva. (7) 
En un trauma en inversión los ligamentos se 

lesionan en el siguiente orden: ligamento Peroneo
astragalino, ligamento Peroneocalcáneo, ligamento 
Cervica l y ligamento Astragalocalcáneo lnteróseo . 
(8) 

UIOlOGÍR 
La etiología del Síndrome del Seno del Tarso es 

en el 70% de los casos debida a compl icaciones 
postraumáticas tras esguince de tobi llo en inversión. 
(9) Ot ras causas están vinculadas a factores bio
mecán icos y estructurales como pies cavos, hiper
mobilidad en pies planos (3). la progresión del HAV 
debido a una excesiva pronación. (5) 

También se asocia a lesiones anatómicas como 
la rotura del ligamento lnteróseo que posee fibras 
nerviosas del nervio musculocutáneo; puede ser cau
sado por movim ientos de inversión repetidos que 
van rompiendo progresivamente el l igamento 
pudiendo llegar a producir inestabilidad o lesiones 
crónicas. 

De los aproximadamente 220 casos de inestabi
lidad crónica de la articulación Subastragalina reco
gidos en la literatura, un 70% estaban causados por 
mecanismos de inversión . ( 1 O) 

Otros se asocian a causas inflamatorias como 
Artrit is Reumatoidea, Espondilit is Anq uilosante, 
Artritis Gotosa o inflamación del tejido fibroadiposo 
de la zona. 

Otras causas menos usuales pueden ser: Quiste 
sinovia l, Hipertrofia de la membrana sinovial por 
pinzamiento o compresión. atropamiento del nervio 
peronéo superficia l o exostosis asociadas a dege
neración articular. (9) 

La progresión de la patología se debe a un cada 
vez mayor aumento de la laxitud ligamentosa de los 
ligamentos lnteróseo y Cervical que provoca un 
aumento de la supinación; los ligamentos respon
den a esta supinación iniciando un mecanismo de 
Feed-back, act ivando los músculos peronéos que 
inducen a la pronación con el fin de corregir la anor
mal supinación. Pero debido a la disminución de la 
respuesta propiocept iva de los ligamentos, este 
mecanismo se ve alterado, los músculos no se acti
van debidamente y se produce en consecuencia una 
disminución en la estabil idad de la propulsión 

CliHICR 
Usualmente este síndrome se presenta entre la 

segunda y la cuarta década de la vida, aunque tam
bién, pero en menor proporción, se ha observado en 
la infancia. (3 ,5) Es un cuadro doloroso que se 
acompaña de inestabilidad articular; el paciente no 
solo describe el dolor en la zona lateral del pie sino 
que t iene una percepción de inestabi lidad en el 
retropié {articulación subastragalina) (6). Sitúa el 
dolor característicamente dos o t res dedos por 
deba jo del borde anteroinferior del maleolo fibular 
{3) 
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Es un dolor persistente que aparece durante la 
marcha. especialmente sobre terrenos irregulares y 
disminuye con el reposo; puede irradiarse por la par
te posterolateral de la pierna hasta la rodilla ascen
diendo por los tendones y músculos peronéos . El 
dolor se incrementa con el pie en actitud de varo y 
se al ivia en posición de valgo. También aumenta el 
dolor a la palpación en el Seno del Tarso pudiendo 
haber tumefacción en la zona . Fig. 2 

Fig. 2: Exploración del Seno del Torso o través de lo palpación 

Hay que tener siempre en cuenta la proximidad 
del ligamento Peroneo astrágalino anterior al seno 
del tarso; esto requiere una palpación precisa pa ra 
identificar con seguridad el origen del dolor. Con la 
maniobra de supinación forzada el dolor aumenta y 
se puede observar un bostezo subtalar al forzar en 
varo el tobillo ( 1 1. 12); se alivia en posición de val
go. 

DIRGHÓSTICO 
El diagnóstico correcto es muy importante ya 

que este síndrome se confunde frecuentemente con 
un esguince crónico de tobillo; el fallo d iagnóstico 
es comprensible porque ambas patologías tiene el 
mismo mecanismo de producción . provocando 
esguince en los ligamentos laterales del tobillo. 

La inyección de anestésico loca l en el seno del 
tarso es la prueba diagnóstica más común utilizada 
en clínica; si tras la infiltración se alivia el dolor y dis
minuye la sensación de inestabi lidad no hay duda 
de que nos encontramos ante un síndrome del seno 
del tarso. Para confirmar el diagnóst ico podemos 
realizar un estudio de la imagen como prueba com
plementaria El estudio de la imagen mediante radio
grafía simple. no nos aporta ningún dato especial. 
salvo el hallazgo de signos articulares degenerativos. 
(9) Fig. 3 

Fig. 3: Radiografío Simple en visión lotero! 

Otra técnica de imagen es la resonancia magné
tica; es la prueba que más datos nos aporta ( 13.14) 
ya que nos muest ra los cambios inflamatorios y 
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fibróticos y las alteraciones ligamentosas que sufre 
la zona y que causan la inestabilidad ( 15,16). Sin 
embargo. la Resonancia Magnética es una técnica 
que suele utilizarse en casos en los que el d iagnós
tico no está muy claro o se está considerando la 
cirugía . Fig. 4 

Fig. 4 .Resononcio Magnético mostrando el Seno del Torso 

El diagnóstico por imagen también puede llevar
se a cabo con una artrografía, que puede mostrar
nos patología peri o int ra articular ( 1 2). Consiste en 
inyectar un contraste opaco para que a través de los 
rayos X podamos visualizar los ca rt ílagos art icula
res. las cavidades articulares y para articulares. 
Una técn ica más específica es la Electromiografía Es 
una prueba de carácter muscular que nos muestra 
la actividad durante las marcha de los músculos 
peronéos; solo se util iza en un examen preoperato
rio (3). Taillard describe varias anormalidades en el 
examen EMG de peronéos en pacientes con Síndro
me del Seno del Tarso comparado con un control 
normal reducción de actividad de peronéo lateral 
largo o corto o ambos durante la marcha y bloqueo 
de la contracción de ambos peroneos durante la 
fase estática. ( 12) 

TRRTRMifHTO fffCTIUO 
Inicialmente el tratamiento debe ser conserva

dor; se hará todo lo posible para solucionar el pro
blema de la manera menos cruenta . En primer 
lugar realizaremos infi ltraciónes de anestésico local. 
corticoides o ambos en el Seno del Tarso que ade
más de ser un método diagnóstico. de hecho el 
más fiable clínicamente. también es la primera pau
ta de tratamiento; como ya hemos mencionado 
antes. es característico de este síndrome que tras la 
inyección de anestésico se alivien o desaparezcan 
el dolor y la inestabilidad . 

Dependiendo del paciente se necesitarán una o 
varias aplicaciones para que las molestias remitan. 
ya que cada caso es diferente. y aunque suele ser efi
caz algunas veces no es suficiente . 

Berstein.Bartolomei y Me Carthy serialan que 
puede administrarse 1 mi de lidocaina 2%. 1 mi de 
bupivacaina 0.5% y 1 mi de dexometasona (3).Estos 
y otros autores basan la composición . dosis y fre
cuencia de las infiltraciones en la propia experien
cia; en consecuencia diferirán unas pautas de otras. 
Komprda sugiere una inyección por semana de tres 
a seis semanas ( 17); mientras que Kuwada menciona 
que una inyección por semana durante dos sema
nas junto con terapia física ( 18). pero actualmente 
se recomienda no realizar más de tres infiltraciones 
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al año en una articulación que soporta carga y espa
ciadas cada tres semanas. Fig. 5 

Hay que tener en cuenta en la utilización de cor
ticoides que existen severos riesgos durante el tra
tamiento en las repetidas infiltraciones debido a los 
efectos secundarios que ocasionan. A nivel local los 
efectos secundarios pueden ser infección. despig
mentación de la piel : a nivel sistémico los efectos 
secundarios pueden ser. menstruaciones irregulares. 
osteoporosis y supresión de la adrenalina. De mane
ra que utilizando una dosis mínima se reduce el ries
go de estos efectos. 

f¡g S Técnico poro realizarlo rnf1ltrodón en el Seno del Torso 

Durante el periodo de tiempo que duran las infi l
traciones es aconsejable pautar una inmovilización 
mediante férula o vendaje funcional ya que es bas
tante efectivo. (5) ayuda y agiliza la curación. 

En todo este proceso. juega un papel muy impor
tante el Tratamiento Rehabilitador para recuperar 
la amplitud articular. restaurar la estabilidad funcio
nal fortaleciendo las estructuras estabilizadoras y 
realizando una reeducación propioceptiva de los 
músculos peronéos y Tibia! Posterior. en descarga. 
en apoyo parcial. en apoyo bipodal. en apoyo uni
podal y sobre planos inestables de los músculos 
peronéos y Tibial Posterior. ( 19) 

Así la rehabilitación está orientada a mejorar el 
control neuromuscular del tobillo con el objeto de 
reestablecer el control voluntario de la actividad 
contráctil de los músculos. unas respuestas reflejas 
normales y un patrón normal en los movimientos 
que se generan en cada estructura de la extremidad 
inferior (20). Para ello se realizarán unos sencillos 
ejercicios tales como: Romberg modificado. bandas 
tubulares elásticas (21) y tabla para ejercicios de 
equilibrio. 

Las bandas tubulares elásticas incrementan 
la dificultad de mantener el equilibrio sobre un pie. 
Es recomendable empezar con una serie de diez 
repeticiones en cada dirección y continuar con dos 
series de cincuenta repeticiones en cada dirección. 
(21 ).Comenzar con una banda de baja resistencia y 
aumentar la resistencia de la banda conforme va 
mejorando. Los ojos deberían mantenerse abiertos 
al principio. Una vez que se es capaz de realizar una 
serie de 25 repeticiones en cada dirección. puede 
intentar el ejercicio con los ojos cerrados. 

Apoyar la pierna del pie lesionado con la rodilla 
ligeramente flexionada; colocar la banda alrededor 
del tobillo de la otra pierna y flexionar la rodilla lo 
suficiente para que el pie no toque el suelo. Se mue
ve la pierna que sostiene la banda imprimiendo fuer
za en las diferentes direcciones; deberían rea lizarse 
oscilaciones rápidas y cortas. 
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Puede comenzarse con los ojos abiertos y pro
gresivamente ir cerrándolos. (221 Figura 6: A.B.C.D y 
E 

fig. 6:A Hocio delonre 

Fig. 6: B Hado orrós 

Fig. 6: C. Hodo dentro 

fig. 6:0. Hocio fuero 

Fig. 6:E. En diagonal 

Una vez que se realicen correctamente los ejer
cicios con las bandas tubulares elásticas y los ojos 
cerrados. se puede continuar la terapia con la tabla 

Ano Sónchez{opitón flCmio 



para ejercicios de equilibrio. Se debe practicar 
durante al menos cinco minutos por sesión de 1-3 
veces al día. 

Una vez que se es capaz de mantener el equili
brio durante un minuto con los ojos abiertos. se pro
sigue a realizar el ejercicio con los ojos cerrados. (22) 
Colocarse encima de la tabla de equilibrio con 
ambos pies, con una separación de aproximada
mente la distancia entre los hombros. Reali zar el 
ejercicio con los ojos abiertos; el objetivo es mante
ner el equilibrio durante un minuto. Después se rea
liza el ejercicio con los ojos cerrados; el objetivo es 
mantener el equilibrio durante 30 segundos. (22) Una 
vez que se ha conseguido, se prosigue real izando el 
ejercicio sobre un solo p ie; se coloca el p ie en el 
centro de la tabla; el objetivo es mantener el equili
brio durante un minuto.(22) Fig. 7. A, B. 

Fig. 7. A. Tabla de equilib1io lrosico y Fig. 7. B. Toblo de equilibrio oscilante 

La realización de ejercicios para mejorar el equi
librio han demostrado ser eficaces pa ra mPjorar el 
control postura! (23. 24, 25, 26, 27, 28. 29) y la acti
vidad electromiográfica muscular (30) Se realizará de 
forma cotidiana durante un periodo mínimo de tres 
meses (19) 

Estos ejercicios pueden ir acompañados de elec
troterapia, láser y ultrasonidos en la zona. (31) 

Un prematuro retorno a la actividad normal retra
sa la curación y cronifica la inflamación residual; una 
inadecuada rehabilitación solo basada en estira
mientos puede provocar una anormal repuesta sim
pática; los músculos. todavía débiles no deben tra
bajar hasta fatigarse ya que se produce un excesivo 
stress en los ligamentos y se provoca dolor. (32). 

Por otra parte, hay que tener muy en cuenta el 
tipo de pie que presenta el paciente desde el punto 
de vista estructural y biomecánico, ya que puede ser 
que favorezca la patología, retrasando la efectividad 
del tratamiento o incluso que lo impida, con los con
secuentes riesgos de patología permanente y de 
tener que llegar a la cirugía. En ta l caso podemos 
proponer una ortesis que corrija la disfuncionalidad 
del pie. 

La utilización de plantil las ortopédicas cuya efi 
cacia radica en la zona de retropié ha sido previa
mente descrita (33, 34). La util ización de estas plan
tillas realizadas mediante un molde en posición neu
tra han demostrado ser eficaces para la inestabilidad 
del tobi llo (33. 34). 

Guskiewicz y Perrin (34) demostraron que las 
plantillas reducían el desequilibrio postura! . 

Estos autores postulan que la estabilidad de la 
articulación subastragalina con plantillas añaden 
estabilidad a la articulación talo crural. (33, 34) La 
estabi lización de la art iculación subastragal ina, 
imprescindible para una total recuperación de este 
síndrome, con plantillas, permite al paciente una 
recuperación más rápida para poder incorporarse al 
programa de equilibrio postura! de la rehabilitación 
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Cuando se han agotado los recursos con el trata
miento conservador la siguiente opción es la Ciru
gía; para ello tendremos que realizar un estudio pre
operatorio. Dos técnicas de cirugía para el Síndrome 
del Seno del Tarso están descritas en la literatura: . 

La técnica quirúrgica más frecuentemente utili
zada es la Tarsectomía. Se realiza una incisión sobre 
el orificio externo del Seno del Tarso situado por 
delante del maleolo externo, se penetra y vacía el 
contenido del mismo. incluyendo en algunos casos 
el ligamento astragalocalcáneo interóseo; éste fue el 
tratamiento recomendado por O' Connor en la des
cripción original de la patología.(!) Fig. 8. El pacien
te recupera totalmente la actividad en 4-6 semanas. 
Da muy buenos resultados. ( 1 O, 12, 18) 

Fig. 8. Tejido blondo resecado del seno del torso: Su estudio onotomopologico no 
muestlo hallazgos potológkos 

.Otra técnica es el examen artroscópico y des
bridamiento de la parte posterior de la articulación 
subastragalina y del seno del tarso que permite su 
diagnóstico y tratamiento (35) En casos recalcitran
tes, la triple artrodesis de tobillo ( fusión de las arti
culaciones subastragalina, calcaneocuboidea y cal
caneoesca foidea) puede ser la única solución qui
rúrgica ( 18). En cualquier caso es la última medida a 
tomar. 

COHClUSIOHfS 
El Síndrome del Seno del Tarso es un cuadro 

doloroso que se loca liza a nivel de retropié y va 
acompañado de inestabilidad articular. 

La anatomía del seno del ta rso es compleja; tan
to las estructuras que lo rodean como las conteni
das en él son potencialmente lesionablr=s. La mayo
ría de los casos de Síndrome del Seno del Tarso son 
complicaciones postraumáticas tras esguince de 
tobillo en inversión 

El diagnóstico correcto es muy importante ya 
que este síndrome se confunde frecuentemente con 
un esguince crónico de tobillo La inyección de anes
tésico local en el seno del tarso es la prueba diag
nóstica más común utilizada en clínica; si tras la infil
tración se alivia el dolor y disminuye la sensación de 
inestabilidad no hay duda que nos encontramos 
ante un síndrome del seno del tarso. 

Para confirmar el diagnóstico podemos realizar 
un estudio de la imagen como prueba complemen
taria: Radiografía simple, resonancia magnética, 
artrografía, electromiografía. 

Para el tratamiento. primero conservador reali
zaremos infiltraciones de anestésico local. junto con 
inmovilización, ortesis y terapia rehabili tadora. Como 
última alternativa se procederá a la cirugía. 
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HfSUMfH 
En este artículo se presenta la descripción 

de la técnica quirúrgica con cirugía MIS de la 
osteotomía de Haspell. El objetivo de esta téc
nica es la remodelación de la(s) cabeza(s) 
metatarsal(es), con una osteotomía transver
sa, para conseguir la disminución de su volu
men conservando la cortical plantar. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Osteotomía de Haspell. Osteotomía trans

versa. Cabeza metatarsal hipertrófica. Técni
ca complementaria. 

IHTHOOUCCI ÓH 
Cualquier causa que produzca un aumento de la 

presión a nivel de uno o varios metatarsianos va a 
ser responsable directo de un conjunto de signos y 
síntomas que provocarán en el antepié un e uadro 
de metatarsalgia mecánica por sobrecarga. cursan
do con dolor . alteraciones anatómicas y epidérmi
cas. Son numerosas las alteraciones patológicas que 
podemos encontrar en un proceso metatarsal. las 
má s frecuentes las pode mos clasifica r según su 
etiología en: 

1. Causas intrínsecas 
• Alteración posicional de los dedos gene

rando un aumento de fuerzas negativas 
sobre el metatarsiano correspondiente. 
que llevará a la articulación metatarso 
falángica a la luxación . 

• Alteración en la fórmu la metatarsal. 
encontrá ndonos con frecuencia metatar
sianos más largos o más cortos que el 
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RBSTHRCT 
This article describes the way of doing 

Haspell osteotomy using minimal invasive sur
gery. The objective of Haspell osteotomy is to 
remodelate metatarsal(s) head(s) by using a 
transversal osteotomy. Once this technique is 
applied we get a smaller metatarsal head kee
ping intact its plantar cortex. 

KtY WOHDS 
Haspell osteotomy. Transversal osteotomy. 

Hypertrophic metatarsal head. Complemen
tary technique. 

resto. 
• Alteración posicional de los metatarsia

nos (Plantar -flexionados). 
• Alteración morfológica de las ca bezas 

metatarsales. 
• Alteraciones del pie (cavo, equino, supi

nación. pronación ... ). 
• Alteraciones en el primer radio (lndexmi

nus. primus brevis .. . ). 
• Alteraciones en el quinto radio (5° varo) . 
• Al teraciones en el paquete adiposo de 

protección (pérdida o desplazamiento del 
tejido graso) . 

• Alteraciones sistémicas (Enfermedades 
reumáticas. neurológicas, sobrepeso .. . ). 

2. Causas extrínsecas 
• Alteraciones provocadas por calzados 

inadecuados. 
• Yatrogenias Postquirúrgicas. 

Con frecuencia estas alteraciones están directa
mente interrelacionadas entre sí . siendo muy fre
cuente la interconexión ent re ellas. Cuando se da la 
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circunstancia que varias de ellas coexisten nos 
vamos a encontrar cen metatarsalgias que cursan 
con un proceso patológico que no responde a tra
tamientos convencionales. por lo que debemos 
recurrir a una ci rugía reparadora para solucionar o 
aliviar los procesos desencadenados. 

[l[CCIÓH 0[ lR TfCHICR 
A la hora de elegir el adecuado método quirúrgi

co para cada proceso patológico metatarsal debere
mos rea lizar un estudio minucioso de cada caso y 
descubri r la causa o causas para poder aplicar ade
cuadamente las técnicas que nos proporciona la 
cirugía MIS y obtener el resultado óptimo. Las técni
cas MIS a aplicar en los metata rsianos. las vamos a 
dividir en técnicas directas e ind irectas. 

HCHICRS DIRf CTRS 
1. OSTEOTOMIA DE HASPELL: cuyo objetivo 

es la remodelación de la cabeza metatarsal. cuando 
uno o varios cóndilos plantares son hipertróficos; la 
mayoría de las veces acompañado de alteraciones 
epidérmicas como hiperqueratosis difusas. si afecta 
a varias cabezas o IPK (hiperqueratosis puntata resis
tente). si afecta a una cabeza. 

2. OSTEOTOMÍA ELEVADORA: técnicas que 
aplicaremos cuando un metatarsiano está plantar
flexionado. lo que produce un aumento de presión 
sobre el radio afecto generando una hiperquerato
sis. 

3. OSTEOTOMÍAS MÚLTIPLES: Técnicas que 
utilizaremos cuando existe una alteración en la pará
bola metatarsal o para evitar lesiones de transferen
cias previsibles. 

HCHICRS IHDIRfCTRS 
En este apartado clasifico aquellas técnicas qui

rúrgicas que son de necesaria aplicación en otras 
estructuras diferentes a los metatarsianos. para solu
cionar las presiones negativas y problemas externos 
que están recibiendo los rad ios centrales. 

1. OSTEOTOMÍAS SIMPLES, DOBLES o 
ARTROPLASTIAS: encaminadas a conseguir la ali
neación de los dedos. 

2. CIRUGÍA REPARADORA: de la Luxación 
metatarso falángica. 

Es frecuente que a la hora de plantearnos una 
solución quirúrgica en las metatarsalgias por sobre
carga deberemos aplicar varias técnicas a la vez. rea
lizando osteotomías de Haspell asociadas a osteo
tomías metatarsales y osteotomías para la alineación 
de los dedos. 

OSHOmMIR 0[ HRSPHl 
Osteotomía descrita por Arthur Haspell en 1984. 

que se realiza en la cabeza metatarsal y cuyo objeti
vo es disminuir el volumen de la misma. conservan
do la cortical plantar. 
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Imagen l. Imagen 2. 

Imagen 3. Imagen 4. 

l . Localización fluoroscópica de la cabeza meta
tarsal para elegir el punto de incisión. ( Ima
gen 1) 

2. Incisión de 2 mm de abordaje plantar y ligera
mente distal a la altura de la cabeza. (Imagen 
2). 

3. Profundizar la incisión hasta alcanza r la cabe
za en su parte frontal media . (Imagen 3). 

4. Con nuest ra mano izquierda coloca remos el 
dedo en posición de hiperflexión. mientras el 
primer dedo reconoce y presiona la cabeza 
metatarsal. (Imagen 4). 

Imagen 5. Imagen 6 

lmogen 7 Imagen 8. 

Imagen 9. 

5. Introducimos una fresa Shannon 44 por la 
incisión hasta posicionarla en la parte frontal 
medial de la cabeza. 

6. Realizamos contro l Rx, comprobando la situa
ción de la fresa. (Imagen 5) 

7. Se realiza agujero piloto desde distal a proxi
mal hasta perforar por completo la cabeza 
metatarsal. (Imagen 6 y 7]. 

Eduardo Nieto Gotdo 



8. Desde esa posición se hace la osteotomía 
transversa de la cabeza en dirección al primer 
dedo. (Imagen 8). 

9. Seguidamente se vuelve a localizar el agujero 
piloto y se termina la osteotomía hacia quin
to dedo. 

1 O. Si es necesario se pasa la fresa repetidas 
veces para obtener una mayor disminución 
del volumen. 

1 l . El primer dedo de nuestra mano comprueba 
la efectividad de la técnica y ayuda a la corti
cal plantar libre a ascender. (Imagen 9). 

Para una mejor comprensión de la Técnica 
hemos creado una animación en tres dimensiones 
donde se puede apreciar la ejecución de la Osteoto
mía de Haspell. En este artículo. reproducimos una 
selección de fotográmas de la animación, en las que 
podemos apreciar los gestos más significativos. 
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Una vez realizada la osteotomía de Haspell. se 
procede a poner en práctica el resto de las técnicas 
programadas según la patología y el diagnóstico pre
vio. 

Este t ipo de osteotomías no requiere ningún 
vendaje especial y como se habrá n realizado otro 
tipo de técnicas se aplicaran los necesarios para el 
resto de cirugías. Tampoco requiere ningún cuidado 
postoperatorio especial. salvo la dcambulación 
inmediata con zapatilla quirúrgica. para que la pre
sión ejercida sobre la ca beza metatarsal ayude a 
posicionar y comprimir la cortical flotante. 

UfHTRJRS 
• La osteotomía de Haspell respeta la porción 

plantar de cortical de la cabeza del metatar
siano lo que hace que sea una técnica más 
efectiva que las condilectomías descritas por 
otros autores (Du Vries. Duufies. Brown A R. 
Sokoloff Th. Hymes L ... etc). 

• Técnica de elección en las hipertrofias de las 
cabezas metatarsa les que cursa n con altera
ción hiperqueratósica. 
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• Se precisa mínimo instrumental para la ejecu-
ción de la técnica: . 

-Bisturí Beaver 64. 
-Motor y pieza de mano. 
-Fresa Shannon 44. 
- Fluoroscopio 

• Buena y rápida consolidación dado que la 
osteotomía se realiza dentro de la cápsula 
metatarso falángica y los elementos anató
micos que la rodean hacen una vigorosa fija
ción. 
Deambu lación inmediata y postoperatorio 
prácticamente indoloro. 

IHCOHUfHifHHS 
• Técnica de Cirugía de Mínima Incisión de difi

cil aplicación y ejecución. 
• En pocas ocasiones se utiliza como técnica 

única por lo que habitualmente se debe aso
ciar a otro tipo de técnicas MIS . 

• Dificultad de comprobación radiológica pos
toperatoria de la osteotomía. 

COHClUSIOHfS 
• Técnica de elección cuando está indicada una 

cond ilectomía metata rsa l plantar, dado que 
conserva la cortical plantar. 

• El diseño de esta técnica. mejora las condilec
tomías descritas anteriormente. 

• Buena remodelació n de la cabeza metatarsal 
al compactarse y osificarse el fragmento libre 
con el resto de la cabeza. 

• El desarrollo de esta técnica se debe realizar 
con cirugía de mínima incisión, dado que al 
no producirse daños anatómicos, los ele
mentos estabilizadores de la articulación, 
serán los elementos de fijación. 

• La aplicación de esta técnica debe estar 
justificada. no debiendo estandarizar su 
ejecución. 
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RfSUMtH 
El objetivo del presente trabajo pretende 

ser un acercamiento a una parte de nuestro 
trabajo como es la cirugía y dentro de esta la 
que concierne a la uña, de una manera senci
lla, superficial de algunas técnicas quirúrgicas 
ungeales, fáciles de llevar a cabo y puerta de 
entrada para la realización de una cirugía de 
mayor envergadura. Dentro de estas técnicas, 
la técnica Winograd forma parte de las de tipo 
incisional que permite entrar en contacto con 
el manejo de tejidos blandos, permitiendo la 
reconstrucción estética del dedo . La aplica 
ción de esta técnica en contraste con otras 
como el alcohol-fenol permite obtener mejo
res resultados en dedos con gran inflamación 
de los laterales y con un postoperatorio más 
rápido. 

PRlRBRRS ClRUcS 
Onicocriptosis, cirugía ungueal, técnica 

Winograd. 

IHTHOOUCCIÓH 

La onicocriptosis es una de las ca usas más fre
cuentes de atención en nuestras consultas . Es por 
esto por lo que nos propusimos la realización del 
presente trabajo. Los pacientes acuden demandan
do solución a un problema que rara vez somos los 
primeros en atender. 
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The aim of this work is to approach the 
toenail surgery in a simple superficial way, 
especially sorne toenail surgery techniques 
which are easil y carried out and are also the 
first stage to more significant surgery. One of 
them is the Winograd technique. This incision 
technique lets the specialist manage soft tis
sues, enabling him to reconstrut the apparen
ce of the toe. The application of this technique 
makes it possible to achieve results on fingers 
with very inflamed sides and facilitates a shor
ter post-operative period, in contrast with 
other techniques, such as the phenol-alcohol 
one. 

KcY WOROS 
Onichocryptosis, "Ungeal" Surgery, Wino

grad technique. 

Estos acuden tras visitar a otros profesionales. 
haber intentado solucionar los padecimientos 
mediante todo tipo de manipulaciones (corte de la 
uña, ungüentos o realizar todo aquello que ha oído 
en cualquier sitio). Nosotros. los podólogos. ofrece
mos para estas patologías disti ntas alternativas de 
tratamiento, diferenciándonos de los que ofrecen 
otros profesionales y con los que obtenemos unos 
resultados considerablemente mejores. 
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fTIOLOGÍR 
Entre las distintas causas de aparición de esta 

patología nos podemos encontrar: 
-Forma de la uña ( 1 .22): uñas demasiado 

anchas. "en abanico", o demasiado curvas 
(uñas en teja). que favorecen su incrustación. 

- Mal corte de la uña. 
-Hiperh idrosis 
-Traumatismos (9) 
-Onicofagia 
- Fórmula digital ( 1 0): el pie egipcio favorece la 

aparición de la enfermedad por la presión del 
calzado sobre en primer dedo excesivamen
te largo. 

-Algunas actividades físicas aumentan la com
presión mantenida de los dedos. 

-Presencia de Exostosis subungueales (5. 11. 
25. 27) en la falange distal del dedo. 

-Alteraciones biomecánicas (26): rotación del 
primer dedo a causa de una pronación del 
retropié. 

-Presencia de H.A.V que produce una rotación 
en valgo del dedo fac ilitando la enclavación 
de la lár:nina ungueal. 

THRTRMifHTO 
Dependiendo del estadío y origen de la onico

criptosis realizaremos un tratamiento diferente y 
diferenciado. 

Así. si un paciente presenta pies pronadores, 
H.A.V, el tratamiento irá encaminado a corregir en 
primer lugar la pronación mediante el correspon
diente t ratamiento ortopodológico o en caso de 
H.A.V ortesis o la cirugía que corresponda de primer 
dedo. 

Cambios en los hábitos del calzado si este es el 
dcscncadcnante de la on icocriptosis a causa de la 
fórmu la digital. En caso de presencia de exostosis 
subungueales, frecuentes en pacientes que por su 
actividad o gustos usan de zapatos que provocan 
microtraumatismos en los dedos y ocasionan la apa
rición de estas exostosis.habrá que reeducarlos en 
el uso del calzado correcto, así como realizar la extir
pación quirúrgica de la exostosis causante de la 
incurvación ungueal. 

En casos en los que la uña es directamente la 
causante de la onicocriptosis sin ir acompañado de 
alguno de los factores antes descritos. la ci rugía 
ungueal es el tratamiento de elección. 

Así mismo. habrá que elegir entre las distintas 
técnicas de ci rugía ungueal dependiendo de la mor
fología de la uña y el estado de los tejidos blandos 
que rodean a la misma. 

Legrado simple: 
Indicado para uñas enca rnadas con poco o nula 

inflamación de los bordes ungueales. 

Alcohol-fenol: 
Indicada en casos de mal corte de la uña o uñas 

con incurvación excesiva. No presenta gran inflama-
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ción de los laterales ungueales. El fenol tiene pro
piedades cáusticas y germicidas lo que favorece la 
no aparición de infección. Es una técnica sencilla 
pero que a causa de la quemadura producida por el 
fenolla cicatrización de la herida, por segunda inten
ción. es más retardada que las técnicas incisiciona
les que cierran por primera intención. Está contrain
dicada en pacientes con alteraciones circulatorias (4. 
6. 8) . 

Frost: 
Técnica incisiciona l que por la forma de la inci

sión en "L.;' invertida, nos ofrece un amplio campo de 
visión. Indicada en casos de recidiva de anteriores 
actos quirúrgicos y en los que presenta poca infla
mación del pliegue periungueal. Hay que prestar 
especial atención al ángulo de la incisión en su 
manejo al tratar este tejido y suturarlo. porque pue
de dar problemas a la hora de la cicatrización. 

Winograd: 
Indicada en casos de hipertrofia de los pliegues 

ungueales y encurvamiento ungueal. Perm ite elimi
nar la onicocriptosis. estrechar la lámina ungueal y 
reducir la hipertrofia del dedo con unos resultados 
estéticos y func ionales muy aceptables ( 14, 16, 21 ). 
Los casos en los que están indicada esta técn ica 
suelen ser onicocriptosis de muchos años de evolu
ción que con distintos tratamientos conservadores 
han ido sorteando la inflamación aguda producida 
pero en los que ha quedado como remanente' una 
inflamación crónica que en algún momento ha 
empeorado. También vemos. al menos en nuestras 
consultas, las de varios compañeros que comparti
mos estadísticas personales, que estos dedos de 
gran inflamación. presencia de mamelón carnoso. 
muchas de las veces sangrante, herido y con muy 
poca tendencia a la remisión tras la extirpación con
servadora de la espícula de uña causante de la infla
mación. pertenecen a jóvenes en la segunda década 
de la vida y con edades que rondan la pubertad. por 
lo que hemos llegado a pensar en la posible relación 
entre este tipo de onicocriptosis productora de gran 
mamelón y los cambios hormonales que tienen luga r 
a estas edades. 

Syme: 
Procedimiento quirúrgico ind icado en casos en 

los que existe una gran exostosis subungueal. Con
siste en la eliminación del tercio distal de la falange 
distal. incluida la exostosis. toda la estructura ungue
al: lámina, lecho y matriz y la estructura periungueal 
(12. 18. 24). 

CASO CliHICO 
Paciente de 15 años de edad, sin antecedentes 

generales, que acude a consulta aquejado de dolor 
en la uña del primer dedo del pie izquierdo. Ante
riormente ha padecido de onicocriptosis que ha ido 
solventando con tratamientos caseros con distinto 
resultado. pero que esta vez ha empeorado "hasta 
el punto de tener que acudir a un especialista". (Foto 
1) 
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Foto l. 

Tras una primera visita y llevar a cabo un trata
miento conservador Tras una primera visita y llevar 
a cabo un tratamiento conservador consistente en 
el corte de la espícula, colocación de un hilo subun
gueal y aplicación de alumbre. la patología vuelve a 
aparecer después de poco tiempo. visto lo cua l la 
proponemos al paciente la eliminación del problema 
mediante ci rugía. 

Se informa al paciente del acto quirúrgico que se 
llevará a cabo; se obtiene el pert inente consenti
miento escrito ( 13) por parte de los padres por ser 
menor de edad. se realizan las pruebas de laborato
rio (201. se descartan alergias tanto a los antibióti
cos (7. 15) a emplear como a la anestesio (2. 3, 19, 
23). se lleva a cabo una profilaxis antibiótica median
te amoxicilina + ácido clavulánico y se desarro lla el 
protocolo quirúrgico como en todo acto de ci rugía 
(17) . 

Por la morfología de la uña y la presencia de un 
gran mamelón latera l se acuerda realizar la ci rugía 
meante la técnica Winograd por ser la más adecua
da a este tipo de casos. (Fotos 2. 3, 4, 5. 6, 7. 8,). 

Foto 2 

Foto 3. 
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Foto 4. 

Foto S. 

Foto6. 

foto 7. 

Foto 8. 
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Tras la realización de la operación se la reco
mienda al paciente reposo total las primeras 24 
horas y reposo relativo las sigu ientes 24 y analgési
cos según el dolor. 

A las 72 horas se le realiza la primera cura levan
tándolo el apósito. pintándolo con betadine y colo
cándole tul grasum junto con vendaje semicompre
sivo. No presenta inflamación ni dolor. refiriendo el 
paciente que sólo usó analgésicos el día siguiente a 
la operación. 

Se le siguen realizando curas cada 48 horas, 
estas ya sin aplicación de tul grasum. sino sólo beta
dine y vendaje semicompresivo. Se retiran los pun
tos a los 1 O días. siendo dado de alta a las 2 sema
nas. (Fotos 9,10, 11 .12, 13. 14. 15. 16). 

Foto 9. 

A LOS S DÍAS 

Foto 11. 

Foto 12. 
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Foto 13. 

Foto 14. 

A LAS 2 SEMANAS 

Foto 15. 

Foto 16. 
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COHCLUSIOHfS 
resultados estéticos y funcionales muy satisfactorios. 
corrigiendo la clínica y el aspecto de los dedos. 

Agradecimiento: -En el tratamiento de las onicocriptosis es nece
sario tener en cuenta la etiología de las mismas para 
llevarlo a cabo desde el punto de vista etiológico y 
no sólo clínico. 

-El tratamiento conservador a veces no es sufi
ciente. 

A la colaboración prestada por Esther Velasco 
Ramos y Lucía Guerrero Fernández, sin cuya ayuda 
no sería posible la realización de este trabajo. A Juan 
Antonio Cano Hernández por la traducción del artí
culo. 

-Los tratamientos quirúrgicos en las distintas téc
nicas descri tas. permiten abordar el problema con 
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HtSUHfH 
El sarcoma de Kaposi que afecta los pies 

se presenta como tumoraciones de aspecto 
vascular, multicéntricas y de coloración violá
cea. Presentamos varios pacientes con lesio
nes de Kaposi en los pies. En las últimas dos 
décadas se ha comprobado una estrecha rela
ción entre los individuos infectados por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y 
el sarcoma de Kaposi. Significa esto que estos 
pacientes estén infectados por el VIH o que 
padezcan SIDA. Pretendemos dar un poco de 
luz a esta incógnita. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Sarcoma de Kaposi. Pie 

1 HTRODUCCIÓH 
Moritz Kaposi, en 1872. fue el primero en descri

bir 5 pacientes afectos por unas lesiones cutáneas 
que definió como sa rcoma mú ltiple id iopático pig
mentado y que posteriormente pasaron a llevar su 
nombre ( 1 ). 

Durante décadas el hallazgo de Kaposi fue 
menospreciado por la comu nidad médica por su 
escasa incidencia y su poca repercusión clínica . A 
partir de 198 1, con la identificación del virus de la 
inmunodeficiencia humana y la aparición del SIDA, 
el sarcoma de Kaposi ha adquirido un tremendo pro-
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Kaposi ' s sarcoma that affects the feet is a 
multicentric vascular tumour with bluish-red 
colour. We present severa! patients with Kapo· 
si ' s sarcoma in their feet. During the last two 
decades has been proved a close relationship 
between individuals infected by the human 
inmunodeficience virus (HIV) and Kaposi sar
coma. That means that these patients are 
infected by HIV orare they affected by AIDS?. 
We pretend to answer this question. 

KfV WOHDS 
Kaposi ' S sarcoma. Foot. 

tagonismo, de ta l forma que es fácil relac ionar a 
ambas enfermedades de forma casi automática . 

Las lesiones presentes en los pies que, tras una 
biopsia d iagnóstica nos confirman el d iagnóstico de 
sarcoma de Kaposi, pueden hacernos dudar de la 
causa de las mismas, de su posible asociación con 
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o 
incluso del curso evolut ivo que le espera a nuestro 
paciente. Presentamos dos casos clínicos de pacien
tes afectos de sarcoma de Kaposi Clásico en los 
pies. confirmados anatomopatológicamente, y 
comentamos las características de este tipo de lesio
nes. 
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CASOS ClÍNICOS 

CRSO 1: 
Paciente varón de 82 años que refiere la apari

ción de varias lesiones nodulares en la región plan
tar del pie izquierdo de seis meses de evolución. 

La localización de las lesiones en la planta del 
pie, le provoca dolor al caminar, mal olor y sangrado 
frecuente con el roce. · 

Entre sus antecedentes personales destaca el 
haber sido fumador hace más de 25 años, tener 
EPOC, asma bronquial y un nódulo pulmonar solita
rio compatible clínicamente con un hamartoma. 
Además tiene HTA e hipercolesterolemia bien con
troladas. 

No refiere intervenciones quirúrgicas previas ni 
la ingesta crónica de fármacos, salvo para su hiper
tensión. 

A la exploración se aprecian varias lesiones de 
color violáceo-azulado. de consistencia dura con 
tendencia al sangrado fácil. El tamaño de las lesio
nes varía desde uno a tres centímetros de diámetro. 
Además de las lesiones nodulares evidentes, se apre
cian otras muchas lesiones en forma de máculas vio
láceas distribuidas por toda la planta y laterales del 
tobi llo. La distribución de las lesiones es multicén
trica y afectando exclusivamente al pie izquierdo 
(unilateral) (Fotos 1 y 2). 

Foto 1: lesiones plantares 

Foto 2: Sorcomo de Koposi 

A la presión no palidecen completamente pero 
pierden ligeramente el color. Tras la presión van recu
perando lentamente su color original. La consisten
cia es dura y son indoloras a la palpación. 

Se propone al paciente la extirpación de las 
lesiones nodulares localizadas en el arco plantar y la 
cobertura con un injerto de piel de espesor parcial, 
así como seguimiento prolongado de las lesiones 
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maculares dispersas por todo el pie. El estudio ana
lítico preoperatorio está dentro de la normalidad y 
el VlH es negativo. 

El informe anatomopatológico refiere la existen
cia de proliferación de células fusiformes en la der
mis, mitosis frecuentes. vasos telangiectásicos e infil
trado inflamatorio. todo el lo concordante con el 
diagnóstico de sarcoma de Kaposi. 

CRSO 2: 
Paciente varón de 79 años de edad con lesiones 

nodulares de 4 meses de evolución que abarcan la 
totalidad del pie izquierdo. Las lesiones se concen
tran en la región plantar y dorso, impidiéndole usar 
su calzado habitual. Entre sus antecedentes perso
nales destaca ser exfumador y padecer artritis reu
matoide, fibrilación auricular, cardiopatía isquémica y 
diarrea crónica. No refiere intervenciones quirúrgicas 
previas. Entre su tratamiento habi tual cabe reseñar 
la ingesta de corticoides crónicos. anticoagulantes 
orales. antihipertensivos, calcitonina. calcio ... 

A la inspección se constatan varias lesiones 
nodulares de diferentes tamaños, algunas de ellas 
vegetativas. El diámetro de la lesión de mayor tama
rio alcanza los 7 cm . 

La distribución es unilateral, afectando exclusi
vamente al pie izquierdo (Fotos 4 y 5). Dicho miem
bro inferior presenta un edema crónico. que se 
extiende desde la rodilla hasta la región distal del 
pie. 

Las lesiones aparecieron con forma de pápu!as 
violáceas (Foto 3) y fueron transformándose en múl
tiples nódulos. algunos de ellos tendentes al san
grado con facilidad. El paciente refiere sensación de 
calor en dichas lesiones. En ocasiones esta sensa
ción se transforma en dolor y que se acompaña de 
molestias articulares. Se realizo prueba de anticuer
pos para VIH 1 y 2 que resultó negativa. 

La radiografía mostró lesiones nodulares de par
tes blandas sin afectación ósea. Se efectuó punch
biopsia de una de las lesiones. El estudio anatomo
patológico informa de células fusiformes que se dis
ponen en fascículos y determinan hendiduras vas
culares. Los elementos fusiformes contienen de for
ma ocasional glóbulos hialinos intracitoplasmáticos 
y en las pruebas de inmunohistoquímica coexpresan 
Vicentina y CD34. Todo ello concordante con el diag
nóstico de sarcoma de Kaposi en fase nodular. 

Debido a la extensión de las lesiones se planteó 
un tratamiento con radioterapia paliativa y cuidados 
paliativos. 

Foto 3: Visto lote~ol 
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Foto 4: Visto entero-posterior 

Foto 5: lesiones nodulores violáceos del SK 

DISCUSIOH 

El sa rcoma de Kaposi (SK) es una lesión neoplá
sica multicéntrica caracterizada por la aparición de 
lesiones únicas o múltiples en la piel y las mucosas. 
Se reconocen 4 subtipos de esta enfermedad (2): 

1.- SK Clásico (Mediterráneo): 
Es al que corresponden nuestros casos 
clínicos. A diferencia de los otros tipos, el 
SK clásico se considera una enfermedad 
neoplásica vascular. de lento crecimiento, 
que habitualmente tiene un evolución 
crónica y rara vez es responsable de la 
muerte de los pacientes (3). 
Excepcionalmente, este subtipo de SK 
puede presentar un evolución agresiva, 
afectando los pulmones, bazo, corazón y 
tracto gastrointestinal , siendo conse
cuencia de haberse infectado por VIH o 
haber adquirido otras enfermedades 
inmunodepresoras (4). 
Estudios recientes sobre un amplio 
número de pacientes afectos de SK clási
co. estiman en el 1 '6% la incidencia de 
muerte a consecuencia de esta enferme
dad (5). 

2.- SK endémico (Africano): Descrito duran
te la década de los 50 en países de África 
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Central con una elevada incidencia de 
casos, hasta el punto de llegar a repre
sentar el 10% de todos los tumores regis
trados en Zaire. 

3.- SK iatrogénico-inmunosupresivo: Como 
consecuencia del empleo terapéutico de 
corticoides o inmunosupresores. A partir 
de 1960. con el desarrollo de las técnicas 
de transplante de órganos y consiguiente 
tratamiento inmunosupresor, se eviden
ció entre estos pacientes una mayor ínci
dencia de SK (6-7). Suele cursar con 
mani festaciones únicamente cutáneas y 
remitir al suspender el tratamiento. aun
que también puede tener un comporta
miento agresivo (8). 

4.- SK asociado al SIDA: Es la forma de pre
sentación más frecuente en la actualidad. 
La incidencia de SK entre la población 
con SIDA es varios miles de veces supe
rior a la de la población general. Por otra 
parte, los varones homosexuales y bise
xuales seropositivos al VI H tienen 1 O 
veces más riesgo de desarrollar SK que 
los otros grupos de riesgo con VIH (9). 
Afecta a piel y mucosas y muestra una 
distribución multicéntrica y simétrica con 
localización en áreas predispuestas (boca, 
nariz, retroauricular. pene. tronco, piernas 
y pies). 
Existe una clara relación con el estado 
inmunitario, ya que menos del 15% de los 
pacientes con SK asociado a SIDA tienen 
más de 500 céls/mm de CD4. 
La evolución es impredecible, aunque 
generalmente se correlaciona con el nivel 
de progresión del SIDA. 
Este subtipo de SK puede ser la primera 
manifestación de SIDA en el 15% de los 
casos ( 1 0) . 

A pesa r de su diversidad clín ica, estos subtipos 
de SK comparten unas características anatomopa
tológicas y fenotípicas comunes que sugieren la 
intervención de factores genét icos, endocrino y 
microbiológicos en su etiología. 

En todos los subtipos de SK se ha detectado la 
asociación de un herpes-virus llamado herpes-virus 
del sarcoma de Kaposi o herpes-virus humano 8 
(HHV8) como agente causal de las lesiones ( 1 1). No 
obstante, el SK clásico aparece únicamente en una
pequeña proporción de los individuos afectados por 
el herpes-virus humano 8 (HHV8). por lo que se sos
pecha que deben existir otros cofactores que lleven 
a desarrollar SK en individuos infectados por el 
HHV8, como los estados de inmunosupresión o las 
enfermedades concomitantes. 

El SK clásico: 
Es una enfermedad esporádica de curso típica

mente benigno que se distribuye en los países del 
área mediterránea, Europa del Este e individuos de 
ascendencia judía. Afecta predominantemente a 
ancianos con un máximo de incidencia en la sexta 
década de la vida. en particular varones. 
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Las lesiones se localizan fundamentalmente en 
la piel de los miembros inferiores. pudiendo ser des
de máculas variables en forma y tamaño y de color 
rojo-purpúrico hasta pápulas y nódulos de varios 
centímetros o placas purpúricas con formas hiper
queratósicas que semejen un psoriasis superficial 
(10). 

De igual manera que ocurre en el psoriasis. pue
den aparecer lesiones de SK en áreas de traumatis
mo. picaduras de insectos. presión mantenida. esco
riaciones. cicatrices quirúrgicas o injertos. lo que se 
conoce como fenómeno de Koebner ( 1 2). El diag
nóstico diferencial de estas lesiones se debe hacer 
con( l 3. 14I: 

• Dermatitis de estasis: Presentan edema y 
coloración violácea en las extremidades. 
pero suele haber prurito y con frecuencia 
hay rotura del epitelio (fisuras. vesículas y 
costras) . 

• Vasculitis: Producen lesiones purpúricas 
en las extremidades inferiores. pero no 
suelen agruparse en placas y no suelen 
provocar edema de la extremidad. 

• Linfomas: Pueden provocar pápulas ele
vadas y nódulos. pero su distribución úni
camente en los pies sería muy inusual. 

• Otras lesiones como melanoma. tumor 
gnómico, angioqueratoma, dermatofibro
ma .... 

El diagnóstico de certeza se obtiene por el estu
dio anatomopatológico de la lesión, mediante biop
sia. 

El tratamiento del SK clásico se basa en la exten
sión y localización de las lesiones. varía desde la exé
resis simple. la irradiación con láser o la crioterapia 
cuando son lesiones solitarias o poco diseminadas. 
hasta tratamientos más complejos con radioterapia. 
agentes quimioterápicos (vinblastina. daunorrubici
na. antraciclina. doxorrubicina .... l o interferón alfa 
en casos diseminados y agresivos. 

Dada la avanzada edad de los pacientes y la lf'n
ta evolución con tendencia a cronificarse y presen
tar un curso benigno, hay que ser cautos con los tra
tamientos que se aplican. siendo en muchos casos 
necesario simplemente el seguimiento del paciente. 

COHClUSIÓH 
El conocimiento de los cuadros clínicos que pue

den afectar a los pies puede llevarnos realizar diag
nósticos más precisos y orientar mejor a nuestros 
pacientes. 

Las lesiones nodulares y violáceas que afectan a 
los pies de individuos varones, ancianos y del área 
mediterránea. cuando anatomopatológicamente son 
diagnosticadas de Sarcoma de Kaposi. corresponden 
al tipo "clásico". Son lesiones. en principio. NO rela
cionadas con el SIDA y, a diferencia de las otras for
mas clínicas de SK. de evolución crónica y benigna. 

Pueden precisar tratamiento quirúrgico local 
cuando dificultan la deambulación. sangran o se 
infectan así como seguimiento estrecho para preve
nir cambios en su evolución. 
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Manuel Marfn Arguedas ' 

1 Licenciado en Derecho. D(plomado en Podología y Enfermería 

La Ley Orgánica 15/2 003. de 25 de noviembre, 
realiza una de las más importantes reformas del 
vigente Código Penal del año 1995, con la modifica
ción o introducción de más de 183 artículos. Su 
entrada en vigor ha sido el 1 de octubre del 2.004. 

Entre las más importantes reformas. conviene 
conocer estas· 

-El artículo 36. 1, establece la duración mínima 
de la pena de prisión, que pasa de 6 meses del Códi
go anterior a TRES MESES. 

- Se suprime la pena de arresto de fin de sema
na. sustituyéndola. según los casos por penas de pri
sión de corta duración. por la pena de trabajos en 
beneficio de la comunidad, o por la pena de locali
zación permanente. 

ARTÍCULO 49: Traba jos en beneficio de la 
comunidad: 

Los trabajos en beneficio de la !=Omunidad. que 
no podrán imponerse sin el consentimiento del 
penado. le obligan a prestar su cooperación no retri
buida en determinadas actividades de utilidad públi
ca. que podrán consisti r. en relación con del itos de 
similar naturaleza al cometido por el penado, en 
labores de reparación de los daftos causados o de 
apoyo o asistencia a las víctimas. Su duración diaria 
no podrá exceder de ocho horas y sus condiciones 
serán las siguientes: 

1 a La ejecución se desarrollará bajo el control 
deliuez de Vigilancia Penitenciaria, que. a tal 
efecto, requerirá los informes sobre el 
desempeño del trabajo a la Administración. 
entidad pública o asociación de interés gene
ral en que se presten los servicios. 

YNo atentará a la dignidad del penado. 
3aEI trabajo en beneficio de la comunidad será 

facilitado por la Administración, la cual podrá 
establecer los convenios oportunos a tal fin. 

4aGozará de la protección dispensada a lo 

Juez de Vigilancia Penitenciaria las incidencias 
relevantes de la ejecución de la pena y, en 
todo caso. si el penado: 

a) Se ausenta del trabajo durante al menos dos 
jornadas laborales. siempre que ello supon
ga un rechazo voluntario por su parte al cum
plimiento de la pena. 

b) A pesar de los requerimientos del responsa
ble del centro de trabajo, su rendimiento fue
ra sensiblemente inferior al mínimo exigible. 

· e) Se opusiera o incumpliera de forma reiterada 
y manifiesta las instrucciones que se le die
ren por el responsable de la ocupación refe
ridas al desarrollo de la misma. 

dl Por cualquier otra razón. su conducta fuere 
tal que el responsable del trabajo se negase 
a seguir manteniéndolo en el centro. 

Una vez valorado el informe. el Juez de Vigilan
cia Penitenciaria podrá acordar su ejecución 
en el mismo centro. enviar al penado para 
que finalice la ejecución de la misma en otro 
centro o entender que el penado ha incum
plido la pena. En caso de incumplimiento. se 
deducirá testimonio para proceder de con
formidad con el artículo 468. 

7a. Si el penado faltara del trabajo por causa 
justificada no se entenderá como abandono 
de la actividad. No obstante. el trabajo per
dido no se le computará en la liquidación de 
la condena. en la que se deberán hacer cons
tar los días o jornadas que efectivamente 
~ubiese trabajado del total que se le hubiera 
impuesto. Se pretende potenciar y mejorar 
sustantivamente la eficacia de los trabajos en 
beneficio de la comunidad. no sólo por su 
aplicación a un mayor número de delitos y 
faltas, sino también por la incorporación al 
Código Penal del régimen jurídico de su 
incumplimiento. 

penados por la legislación penitenciaria en 
materia de Seguridad Social. ARTÍCULO 37: Localización permanente: 

sa No se supeditará al logro de intereses eco
nómicos. 

6aLos servicios sociales penitenciarios. hechas 
las verificaciones necesarias. comunicarán al 

46 

2005; XVI (1 ) : 46 · 48 

ieuiSf¡ lsp¡Jlll¡ 
-- d! PodelOIIId --

1. La localización permanente tendrá una 
duración de hasta 12 días. Su cumpli
miento obliga al penado a permanecer en 
su domicilio o en lugar determinado fija-
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do por el juez en sentencia. 
2. Si el reo lo solicitare y las circunstancias 

lo aconsejaren, oído el ministerio fiscal, el 
juez o tribunal sentenciador podrá acor
dar que la condena se cumpla durante los 
sábados y domingos o de forma no con
tinuada. 

3. Si el condenado incumpl iera la pena. el 
juez o tribunal sentenciador deducirá tes
timonio para proceder de conform idad 
con lo que dispone el artículo 468. 

NOVEDADES REFERENTES A LOS DELITOS 
CONTRA LA SEGURIDAD DEL TRÁFICO: 

Vienen recogidos en los artículos 379 a 385. 
- Los conductores que den positivo en una 

prueba de alcoholemia. podrán ser casti
gados con una pena de prisión de tres a 
seis meses. o multa de seis a doce meses. 
y en su caso trabajos en beneficio de la 
comunidad de 31 a 90 días. Y en cual
quier caso. privación del derecho a con
ducir vehículos a motor y ciclomotores 
por tiempo superior a uno y hasta cuatro 
años. 

Es importante porque aclara de manera definitiva que 
la prof1ibici6n para conducir vehículos a motor alcan
za también a los cic/omotores.(Art. 4 7). 

- Si el conductor se niega a someterse a las 
pruebas de alcoholemia. será castigado como 
autor de un delito de desobediencia grave a 
la pena de prisión de seis meses a un año. 

- El conducir un vehículo a motor o un ciclo
motor con temeridad manifiesta y ponga en 
peligro la vida o integridad de las personas. 
será castigado con las penas de prisión de 
seis meses a dos años, y privación del dere
cho a conducir vehículos a motor y ciclomo
tores por tiempo superior a uno. y hasta seis 
años .. 

Se considerará que existe temeridad manifiesta 
y concreto peligro para la vida o integridad de las 
personas. en los casos de conducción bajo los efec
tos de bebidas alcohólicas, con altas tasas de alco
hol en sangre y con un exceso desproporcionado de 
velocidad respecto de los límites establecidos. 

HACIENDA PÚBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL: 
Están regulados en los artículos 305 a 3 1 O. Será 

delito contra la Hacienda pública estatal, 
autonómica, foral o local y co~tra la Seguri
dad Social. cuando la cantidad defraudada 
sea superior a 120.000 euros. Se castiga con 
la pena de prisión de uno a cuatro años y 
multa del tanto al séxtuplo de la citada cuan
tía. Si se trata de la Hacienda de la Comuni
dad Europea. las penas serán las mismas. 
cuando la cuantía defraudada sea superior a 
50.000 euros. 

PERSONAS JURÍDICAS: 
La Ley Orgánica 15/2003. da un paso importan

te al considerar a las personas jurídicas como suje
tos activos del delito. al considerar que cuando se 
imponga una pena de multa al administrador de 
hecho o de derecho de una persona jurídica, por 
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hechos relacionados con su actividad. esta será res
ponsable del pago de manera directa y solidaria. (Art. 
31 ). 

PROTECCIÓN A LA VÍCTIMA: 
Se amplía la duración máxima de las penas de 

alejamiento y de no aproximación a la víctima, inclu
so con su cumplimiento simultáneo con la prisión e 
incluida laterminación de la pena. para evitar el acer
camiento durante los permisos de salida u otros 
beneficios penitenciarios. o después de su cumpl i
miento. 

Se establecen tres modalidades por separado. 
con el fin de que se pueda imponer la que corres
ponde a la verdadera naturaleza del delito: 

- Prohibición de residir y acud ir a determi
nados lugares. 

- Prohibición de aproximación a la víctima u 
otras personas. 

- Prohibición de comunicación con la vícti
ma u otras personas. 

Se mejora técnicamente para que sirva con más 
eficacia a la prevención y represión de los delitos. y 
en especial. a la lucha contra la violencia doméstica. 
estableciéndose la posible suspensión del régimen 
de visitas. comunicación y estancia de los hijos. así 
como la prohibición de comunicaciones por medios 
informáticos o telemáticos.(Art. 48) 

La infracción de estas medidas. podrán compor
tar penas de prisión de tres meses a un año. 

DELITOS RELATIVOS A LA PROTECCIÓN DE 
LA fLORA, FAUNA Y ANIMALES DOMÉSTICOS: 

El maltrato a los animales domésticos se confi
gura como delito cuando la conducta sea grave. 
manteniéndose la falta únicamente para los supues
tos leves. 

ARTÍCULO 333: Introducción fauna no autóc
tona. 

El que introdujera o liberara especies de flora o 
fauna no autóctona . de modo que perjudique el 
equil ibrio biológico. contraviniendo las leyes o dis
posiciones de carácter general protectoras de las 
especies de flora o fauna. será castigado con la pena 
de prisión de cuatro meses a dos años o multa de 
ocho a 24 meses. 

ARTÍCULO 337: Maltrato de animales domés
ticos. 

Los que maltrataren con ensañamiento e injusti
ficadamente a animales domésticos causándoles la 
muerte o provocándoles lesiones que produzcan un 
grave menoscabo físico serán castigados con la pena 
de prisión de tres meses a un año e inhabilitación 
especial de uno a tres años para el ejercicio de pro
fesión. oficio o comercio que tenga relación con los 
animales. 

FALTAS: 
La Ley Orgánica 15/2003. ha introducido una 

nueva infracción en el artículo 618.2. por incumpli
miento de obligaciones derivadas de los convenios 
judicialmente aprobados o resoluciones judiciales en 
los supuestos de separación legal. divorcio, declara
ción de nulidad del matrimonio. proceso de filiación 
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o proceso de alimentos a favor de los hijos para el 
caso de que no constituya n delito, será castigado 
con la pena de multa de diez días a dos meses. o a 
trabajos en beneficio de la comunidad de uno a 
treinta días. 

- La cuantía que delimita el delito de la falta se 
fija en esta Ley en 400 euros, cantidad situa
da por encima de la anterior que se fijaba en 
50.000 de las antiguas pesetas. 
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CONCLUSIÓN: 
Con estas modi ficaciones, el legislador pretende 

estar al día de la evolución de la sociedad, corri
giendo de esta manera los desfases que se producen 
con el envejecimiento de las leyes. El tiempo dirá la 
uti lidad que ha tenido su aplicación . 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficia l del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
ba jos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales, revisiones. artí
culos de formación continuada, casos clínicos. edi
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posterio res será devuelto pen
diente de conformidad. 

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

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

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

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

Realización del manuscrito 
Los manuscri tos deben ser mecanografiados a 

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

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español ), los nombres y 
dos apel l idos de todos los autores en orden correc
to. el estatus académico. afiliación . teléfono, fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia. 

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

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

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

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objet ivo del estu
dio; una sección de metodología y materiales ut ili
zados en el trabajo, sus características, criterios de 
selección y técnicas empleadas; una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan, las 
observaciones efectuadas y una discusión en don
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por ot ros autores 
en publicaciones similares. 

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

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

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

Lecciones para la fo rmación en temas, fu nda
mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especial idad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figu ras 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada . Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso , o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la uti l ización del caso especifico. su 
estudio, evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos ut ili
zados son más útiles que cualqu ier otro proceso, 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibl iografía. 
Se presentará en hojas aparte. con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlativa. o bien 
reseñando por orden alfabético los distintos artí
culos manejados en la confección del traba jo y 
especificando en el texto la numeración corres
pondiente En el texto del artículo constará siem
pre la numeración de la cita en número entre 
paréntesis, vaya o no vaya acompañado del nom
bre de los autores : cua ndo se mencione a éstos . si 
se trata de un trabajo rea l izado por dos. se men
cionará a ambos. y si son más de dos. se cita rá el 
primero seguido de la abreviatura "et al.". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 



a. número de orden: b. Apel lidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. Título 
del t rabajo en lengua original : d. Título abreviado 
de la revi sta, según el World Medica! Periodical, 
año de publicación: y e. Número de volumen y 
página inicial y final del trabajo citado, todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

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

l . Herranz Armilla IL. Actualización de las Epi
lepsias. Barcelona: Ed. Edide: 1994: 49-83 . 

5. Iconografía . 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibu jos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas, entonces se pueden usa r 
impresos satinados de buena cal idad. En el anver
so de cada ilustración, indicar el número de esta 
ilustración, marcar cla ramente rotulado el títu lo 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los 
derechos de autor, concediendo el perm iso de 
reimprimir esa ilustración. Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la i lustración. 
Todas las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones, más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y otros indica
dores del est ilo que aparezcan en la ilust ración Si 
una i lustración es de un pacien te que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla , incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compi lación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la respon sa-
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bil idad del conten ido de d icho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscri tos serán regi strados con un 
número de referencia, a part ir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión , que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Ed itoria l: El equipo editorial revisa 
todos los traba jos . y si cumplen las normas de 
rem isión del manuscrito, lo envían a dos miembros 
del comité científico para su va loración . 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una va loración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente suficiente cal idad, sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes rea lizados por el comité cient í
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibi rán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

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

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología . C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 



Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado 
para DIABETICOS 

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

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

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

Mod.: 5002 

Mod.: 1010 

Mod.: 5906 

•-~áhlill~'1¡~;u2 ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALICANTE- 03003 - C/. Pintor Aparicio , 28 -Tel. 96 522 80 09 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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Calzados es eciales ara ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especié!l de calzado 
para DIABETICOS 

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

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

El CALZADO MÁS CÓMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

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

Mod.: 5002 

Mod.: 1010 

Mod.: 5906 

• ~tillli\E9T! ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
- ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28 - Tel. 96 522 80 09 

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

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

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

- MADRID 1- 2801 O-C/. García de Paredes, 26- Tel. 91 447 66 14 

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

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

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

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

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

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

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

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



Queridos compafteros 1 compañeras: 

Después de este pequeño periodo vacacional de Semana Santa. que esperamos hayan sido un tiempo de des
canso para todos. continuamos trabajando convencidos de que seguiremos afianzándonos y creciendo como 
profesión . 

Es importante que nos adaptemos a los cambios que nos va a ir exigiendo la sociedad. Los principales pro
blemas de salud que deberá afrontar el sistema sanitario serán: por un lado los derivados del envejecimiento de 
nuestra sociedad y por otro lado, los cambios producidos por una mayor incidencia de determinadas enferme
dades y riesgos relacionados con los estilos de vida. entre los que podríamos citar el aumento de patologías car
diovasculares. accidentes laborales. de tráfico. así como el aumento de situaciones de cronicidad en patologías 
sistémicas como la diabetes. 

Otros factores que provocarán sin duda un fuerte impacto en los servicios de atención de salud. a pesar de 
que el alcance y la evolución son inciertos. son la inmigración y una cierta recuperación de la natalidad. ya que 
introduce nuevos elementos en el escenario demográfico. 

Todo esto nos hace pensar que las necesidades de atención podológica de la sociedad irán en aumento así 
como el número de profesionales. 

La profesión debe tener por tanto una orientación más social. centrada en el servicio a los intereses del ciu
dadano. para optimizar su competencia y así garantizar actuaciones seguras y de calidad que den prioridad al bie
nestar del paciente y a las necesidades de salud de la población. Debemos de incorporar a la formación las bases 
del profesionalismo. solo de esta forma podremos garantizar la calidad y la seguridad de las actuaciones profe
sionales. Y ello implica preparar profesionales capacitados. conscientes de sus responsabilidades. con autono
mía. con capacidad de tomar decisiones ponderadas y vinculados al ámbito de actuación profesional. dado que 
la sociedad reconoce el liderazgo profesional con un perfil de competencias propias. Los profesionales debemos 
promover la capacidad de autoaprendizaje para la adaptación de los cambios del entorno y desarrollar estrate
gias intersectoriales que permitan la integración de los objetivos del sistema sanitario y educativo. 

Hemos de tener en cuenta los cambios que se producirán a nivel de los estudios universitarios como conse
cuencia del proyecto de Bolonia. Estos cambios deben estar orientados a la conclusión de un ciclo formativo de 
grado y a la consecución del segundo grado de master y doctorado. que permita potenciar y mejorar la calidad 
asistencial y la investigación como eje vertebrador donde se ha cimentado nuestro progreso profesional. Por todo 
esto. creemos necesario que la formación básica esta rá centrada en quien aprende. orientada a los resultados, 
basada en la evidencia y orienLat.ld l1o<.:id una ¡.¡erspe<.:Liva multiprofesional y al aprendizaje activo. En la formación 
postgraduada debemos actualizar el modelo. logrando una formación de mayor flexibilidad, troncalidad, amplitud 
de base y diseñando programas formativos marco que delimiten los perfiles competenciales. Los conocimientos 
adquiridos durante los años de formación de grado son insuficientes para garantizar una eficacia delante de toda 
una vida profesional. La formación continuada es un derecho y un deber irrenunciable que tenemos los profesio
nales sanitarios delante de la sociedad y de la propia profesión. con la finalidad de compensar y equilibrar aque
llos desniveles de formación y para mantenernos al día delante de los cambios científicos que la propia sociedad 
y el sistema sanitario demanda. 

Por todo esto. pensamos que tanto los sistemas sanitarios y educativos deben diseñar las estrategias de pla
nificación. de formación y de gestión de recursos humanos. es decir deben determinar a corto y medio plazo las 
necesidades de los profesionales sanitarios y la inclusión en la cartera de servicios de la podología para adaptar
se a las necesidades y demandas que se van produciendo en la población. 

Por nuestra parte. creemos que estamos preparados para afrontar este futuro dentro del Sistema Sanitario 
Público._ aportando nuestros conocimientos y competencias trabajando dentro de un equipo multiprofesional. 
contribuyendo en el cuidado de las patologías como el pie de riesgo y ayudando a disminuir el elevado nCrmero 
de amputaciones. 

Estamos profundamente convencidos de que nuestros ciudadanos deben ser atendidos por profesionales com
petentes y especia listas en las patologías de los pies. 

· Esperamos vuestra colaboración. 
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RtSUMtH 
El autor propone mediante un estudio en 

una población de 60 personas, valorar la rota
ción externa e interna de la articulación coxa
femoral. 

Hace una descripción mecánica del movi
miento, asociando la flexión con la rotación 
interna de la cadera y al contrario la extensión 
con la rotación externa de la cadera , durante 
el proceso de traslación . De los resultados 
obtenidos se puede deducir la mayor inciden
cia de los grupos musculares rotadores exter
nos sobre los internos. Para concluir que la 
gran mayoría de acciones musculares están 
supeditadas a la situación de la coxofemoral 
con respecto a la pelvis, condicionada por la 
acción de la gravedad 

PRlRBRRS ClRUtS 
Biometrías, coxofemoral, rotación interna 

y externa 

1 HTRODUCCI OH 

ANATOMIA Y BIOMECÁNICA. 

La art iculación coxofemoral es una articulación 
del tipo de las enartrosis. su dos superficies articu
lares cabeza del fémur y cavidad cotiloidea coa ptan 
de forma muy congruente, dotando a esta articula
ción de gran estabilidad y un rango de movimiento 
amplio en los t res planos del espacio. Las dos coxo-
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RBSTRRCT 
A study focusing in the externa! and inter

na! rotation of the coxofemoral joint has been 
carried out in 60 people. 

A mecha ni e description of the movement is 
done, relating the flexion movement with the 
interna! rotation of the hipbone and the exten
sion movement with the externa! rotation of 
the hipbone during, during the walking pro
cess. The results obtained point out the higher 
incidence of the externa! rotating musdes on 
the interna! ones. lt can be concluded that the 
majority of the muscular actions depend on 
the relative position of the coxofemoral joint 
and the hipbone, conditioned by the gravity 
effect. 

KcY WORDS 
Biometric, coxofemoral , interna! and exter

na! rotation. 

femorales conectan el tronco con las dos extremida
des inferiores IEE. II). asimiladas como unidades de 
locomoción. 

Durante el proceso evolutivo del ser humano se 
han modificado la forma, tanto del cótilo. como la 
cabeza. cuello y diáfisis del fémur. para responder a 
las necesidades mecán icas de traslación. 

En efecto el movimiento en rotación a partir de 
un eje vertical de las vértebras lumbares y el sacro. 
unido a la báscula pélvica y la flexión. extensión. 
rotación interna y externa de la cadera son elemen-
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tos básicos para el desplazamiento. 
Debemos tener muy en cuenta que en la fase de 

apoyo unipodal el pie esta fijo en el suelo es la cade
ra la que propicia el movimiento del tronco. 

La cabeza femoral está unida a la diáfisis por el 
cuello del fémur fo rmando un ángulo que en el pla
no frontal alcanza los 125° en el adulto, llamado 
ángulo de inclinación. Existe otro ángulo que desde 
una vista superior y en plano transverso sería de 1 0° 
a 30° llamado de declinación o ángulo de antever
sión. 

Este ángulo aumentado por encima de 30° pro
vocaría una marcha en rotación interna y por el con
trario cuando fuera inferior a 10° provocaría una 
marcha en rotación externa. 

Por consiguiente es interesante observar que 
esta rorsión en la práctica unida a la oblicuidad de 
la diáfisis del fémur obliga a que el eje anatómico 
que pasa por el centro de la diáfisis femoral sea tam
bién oblicuo, en cambio el eje mecánico por donde 
se realizan los movimientos de rotación interna y 
externa del fémur muestra un trayecto mas recto. 
dirigiéndose desde la cabeza femoral al centro de la 
rodilla. 

La peculiaridad de este movimiento estriba en 
que el desplazamiento de la pierna a partir de los 
diferentes ejes de la coxofemoral. origina rotaciones 
internas en la flexión de la cadera y rotaciones exter
nas en la extensión de la cadera. observados con 
claridad al analizar el movimiento del ser humano en 
línea recta también llamado lineal. Fig. 1 y Fig. 2 

--1 

1 

f~ 2 

f~. 2 
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Si observarnos detalladamente las acciones mus
culares en relación al eje mecánico deduciremos que 
los músculos o las porciones de músculos que se 
encuentren por delante del eje mecánico actuarán 
como rotadores internos. y por el contrario los mús
culos o porciones de estos que se encuentren por 
detrás del eje mecánico actuarán como rotadores 
externos. 

Por ejemplo: desde una perspectiva anatómica 
los principa les músculos rotadores externos serían 
los que desde una vista superior del la cabeza del 
fémur tendrían una trayectoria por detrás del eje ver
tical de la cadera que curiosamente en estática coin
cide con el eje mecánico del fémur. 

Los principales rotadores externos de la cadera 
son: En primer lugar los pelvi-trocantéreos formados 
por el piramidal de la pelvis. el obturador interno. 
géminos pélvicos y obturador externo. 

Algunos músculos aductores son también rota
dores externos. como son: el cuadrado crural. el pec
tíneo. los haces más posteriores del aductor mayor. 
Y por último otro grupo importante de rotadores 
externos son los glúteos. tanto el glúteo mayor en 
su totalidad. como los haces posteriores del glúteo 
menor y sobre todo del glúteo mediano. 

Los rotadores internos de la cadera se caracteri
zan porque son menos numerosos que los externos. 
y su potencia es tres veces menor (54 Kg. de rota
dores internos frente a los 146 Kg. de rotadores 
externos). 

De igual modo que los rotadores externos la 
característica principal de este grupo muscular es su 
trayectoria todos pasan por delante del eje vertical 
de la cadera. Los mas característicos son el tensor 
de la fascia lata. el glúteo menor y el glúteo media
no únicamente sus haces anteriores. 

Es obligado hacer mención de los aductores 
puesto que además de su genuina función también 
tienen un componente de flexión y rotación interna. 
por ejemplo si el fémur rea liza una flexión y rotación 
interna durante la marcha de la pierna oscilante. una 
parte importante de la diáfisis se convierte en ante
rior con respecto al eje mecánico. el resultado es 
que la mayoría de las inserc iones de los aductores 
serán anteriores respecto al eje, actuando como 
rotadores internos. 

Del mismo modo en la medida que se extiende 
la cadera y se produce la rotación externa del fémur 
la mayor parte de los aductores quedarán por detrás 
del eje mecánico. actuando como rotadores exter
nos. 

La disposición particular de todos estos múscu
los tanto rotadores externos como internos obl iga 
hacer una interpretación diferente del movimiento 
de esta articulación y por consiguiente de toda la 
cintura pélvica. 

Efectivamente muchos de estos músculos invier
ten sus acciones en función de si la cadera se 
encuentre en flexión o en extensión. 

MRHRIRl Y MHODO 
Se ha efectuado un estud io sobre 60 personas. 

28 mujeres y 32 hombres. 

J . ...... J,,: .. (! ........ : .. _.,DA ...... 
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Se han observando los grados de movil idad de 
ambas caderas tanto en rotación externa corno 
interna. Se ha utilizando como herramienta de explo
ración un goniómetro de gravedad. Haciendo grupos 
de 1 O en 1 O años, con un total de 7 grupos. Toda la 
población fue valorada en sedestación. 

PROTOCOlO Df fHPlORRCIÓH 
Se realiza en sedestación. manteniendo la rodi

lla en total extensión. Como herramienta se utiliza el 
goniómetro de gravedad, consiste en una aguja que 
siempre mantiene la vertical en el centro de una cir
cunferencia que lleva inscritos los 360°. 

Dos abrazaderas en la parte inferior sirven para 
fijar el goniómetro a la extremidad. 

Se sitúa la extremidad con la rótula orientada 
hacia arriba, como se observa en la fotografía, y se 
acopla el goniómetro justo por detrás de la rótula 
sujetándolo con firmeza. Con el otro brazo sujeta
mos fuertemente el extremo más distal de la extre
midad del paciente manteniendo el goniómetro a 0°. 

Generamos una rotación externa de la cadera 
hasta el límite de movilidad articular. observamos el 
goniómetro y apuntamos el resultado. Desde este 
punto efectuamos un movimiento contrario y en 
rotación interna de manera que la dirección de la 
rótula pasa de la consiguiente rotación externa. a 
una marcada rotación interna, observamos el gonió
metro y apuntamos el resultado. Fig. 3, 4, 5. 

Fig. 3 

fig 4 
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TORSIÓN FEMORAL INTERNA. 
CADERA FLEXJONADA. 

Rotación externa ...... .. .. ......... ... .. .50° 
Rotación interna ........ ....... ....... ..... 60° 
Amplitud total. .... ... ....... .. ....... ... 1 10° 

110° : 2 = 55° podremos decir que estos gra
dos corresponden con la posición neutra de la arti
cu lación coxofemoral. 

CADERA EXTENDIDA. 

Rotación externa .................. ... .... 60° 
Rotación interna .. .. . ......... .... .... .. ... 70° 
Amplitud total ... . .. ...... . .. . ...... . ... .. 130° 

130° : 2 = 65° podremos decir que estos gra
dos corresponden con la posición neutra de la arti
culación coxofemoral. 

Tomando como referencia los datos de las dos 
mediciones observamos que en ambas la diferencia 
real es de 5° ambas hacia la rotac ión interna. Por 
consiguiente podremos afirmar que el resu ltado nos 
indica una anomalía ósea. 

AUMENTO DE LA ROTACIÓN FEMORAL EXTERNA. 

CADERA FLEXIONADA. 

Rotación externa. . . . . . . . . . ... . . .... . ... . .. 50° 
Rotación interna .......... ... .. .. ....... .... 30° 
Amplitud total......... . .... .. . .. 80° 
80°: 2 = 40° si tomamos este valor como la 

posición neutra podremos decir que esta articula
ción tiene aumentada la rotación externa en 10° 

CADERA EXTENDIDA. 

Rotación externa. ..80° 
Rotación interna .. ............ ... ....... .. . .40° 
Amplitud total .. ........... .. .. .. .. . .. .. .... 120° 

Juan Luis Floren<iono Restoy 
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120° : 2 = 60° si tomamos este valor como 
posición neutra podremos comprobar que persiste 
la rotación externa solo que con 20° de diferencia. 

La diferencia observada se t raduce en una anor
malidad del tejido conjuntivo y muscular de la cade
ra. 

RfSUlTRDOS 
El 54% de la población examinada eran hombres 

mientras que el 46% restante eran mujeres. Fig. 6 
La media de edad se calculó en 31 años. 

l 
a senel l, 

HOM:IRES MUJERES 

FIIJ. 6 

Los 7 grupos se dividieron en orden creciente del 
siguiente modo. Fig. 7 

:JO 

25 

FIIJ 7 

De O a 1 O años ........ 12% 
11 a 20 " .. .. .. .. ... 13% 
21 a 30 
31 a 40 
41 a 50 
51 a 60 
61 a 70 

.. .... ....... 27% 

.. .. .... .. .. . 19% 
" .. ...... .. . 14o/o 
.. ...... .. .. . 12% 
.. .. .... .. .... 3% 

o 10 11 20 21 :JO 31 40 41 40 51 60 61 70 

Los resultados expuestos a continuación son las 
medias de las rotaciones de ambas caderas tanto en 
rotación externa como interna dando los siguientes 
valores. Fig. 8 

Rotación externa de la cadera izquierda .. .. .. .52.8° 
Rotación interna de la cadera izquierda ........ 28° 
Rotación externa de la cadera derecha .... ...... 5 1.5° 
Rotación interna de la cadera derecha .. ........ 29 .5° 
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Fig. 8 

Se han obtenido datos de los movimientos simé
tricos y asimétricos en relación a las rotaciones de 
ambas caderas encontrando los siguientes resulta
dos. Simetría en rotación externa e interna de la 
cadera izquierda con relación a la derecha ... 72%. 

Asimetría en rotación externa e interna de la 
cadera izquierda con relación a la derecha ... 28%. 
Fig. 9 

SIMETRIA EN 
ROTACION DE 

CADERA 

ASIMETRIA EN 
ROTACION DE 

CADERA 
1 

1 ______________________________ ___J 

fig. 9 

En el gráfico siguiente se refleja el mayor% de 
rotaciones externas. Fig. 1 O 

Rotación externa mayor a la interna .. . 75% 
Rotación externa igual a la interna .. ... 1 5% 
Rotación interna mayor a la externa . .. 1 0% 

R.EXT:R.INT R.INT>R.EXT R.EXT>R.INT 

Fig. 10 



COHClUSIÓH 
Se ha matizado la importancia que tiene duran

te el movimiento lineal ya sea marcha. carrera o sal
to hacia delante. el movimiento pélvico sobre las 
cabezas femorales. Teniendo en cuenta que todos 
los movimientos se realizan a partir de un eje mecá
nico característ ico. También se hace mención a la 
importancia de la fuerza de los retadores internos y 
externos (54 Kg. de retadores internos frente a los 
146 Kg. de rotadores externos). Se ha hecho una 
valoración de la inversión de las acciones muscula
res. El resultado ha sido que la media de rotaciones 
externas oscila entre los 51 o mientras que la inter
na oscila entre los 29°. 

También hemos visto como no todos los movi
mientos de la coxofemoral son simétricos el 28% de 
la población mostraba valores asimétricos de la 
cadera derecha en relación a la cadera izquierda. 
Pensemos por un momento en estos valores asimé
tricos y la acción comentada de los gru pos muscu
lares. por ejemplo los glúteos menor y mediano y 
tensor de la fascia lata . durante el movimiento line
al es evidente que condicionan tanto la báscula pél
vica. como la flexión y rotación interna de una cade
ra con respecto a la otra. con el consiguiente dese
quilibrio dinámico. 

Otro ejemplo válido sería valorar en estática a un 
paciente que por esta razón no muestra la misma 
tensión en los aductores de una pierna con respec
to a la otra. los aductores vinculados como están a 
la zona del pubis afectarán sin duda a la coxofemo
ral del mismo lado que provocará una báscula de la 
pelvis. 

De ahí la importancia de respetar la posición 
natural y neutra de ambas caderas en las radiografí
as en bipedestación estática . al posicionar los dos 
pies en paralelo estamos modificando la simetría de 
ambas caderas. modificando la rotación del fémur y 
al terando su relación con la pelvis. 

El último dato relevante es el que menciona la 
mayor incidencia de rotaciones externas 75% sobre 
la interna. un 15% igualaban los grados de rotación 
interna y externa y un 1 0% aumentaban la rotación 
interna con respecto a la externa. 

En efecto existe por lo tanto mayor incidencia de 
rotación externa que interna. La discusión que debe
mos plantear es que todos los músculos de la pelvis 
actúan como el motor principal del cuerpo humano. 
por ejemplo los retadores externos principalmente 
el glúteo mayor en la pierna de apoyo frena y esta
bil iza la báscula pélvica . su debilidad aumentará la 
posibilidad de la rotación interna del fémur y por 
consiguiente afectará a la zona medial de la rodilla y 
del pie. 

Durante el movimiento lineal del ser humano los 
múscu los de las EE.II. en general y los de la cadera 
en particular deben responder a la acción de la gra
vedad mediante la tensión adecuada. y seguidamen
te trasladarnos con una acción motora. Muchos tra
tamientos con soportes plantares se muestran 
incompletos si dllle una falta de maduración o de 
fuerza de estos grupos musculares principalmente 
retadores externos. no se complementan con un tra
tamiento rehabilitador apropiado. 

De igual modo si se observa un déficit de movi
lidad en la rotación interna de cadera. inferior a los 
10° . el paciente aumenta el riesgo de artrosis de 
cadera. 
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HtSUMfH 
Se ha demostrado que el papilomavirus huma

no (HPV) es el agente etiológiéo causal de las verru
gas plantares y que estas neoformaciones epitelia
les benignas presentan ADN vi ral detectable por 
métodos moleculares. Si bien se conocen más de 
cien tipos de HPV. menos de una decena han sido 
detectados en este tipo de lesiones. El objetivo 
principal de este trabajo es determinar si la infec
ción por uno u otro tipo viral podría predecir el tipo 
de lesión o el comportamiento de la misma en tér
minos de extensión o persistencia . Se tomaron 25 
pacientes con lesiones verrucosas a los que se les 
sometió a un proceso de extracción de ADN viral a 
partir de muestras de escarificado lesiona! y se 
amplificó por reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) una región viral común para posteriormente 
mediante secuenciación automática de ADN esta
blecer el tipo viral concreto . De los 25 pacientes se 
obtuvo ADN amplificable en 20 de ellos y se detec
tó en general la presencia de 6 tipos virales. Si bien 
son pocos casos para establecer asociaciones con 
suficiente potencia estadística. si parece que exis
te una tendencia, entre los pacientes estudiados, 
que relaciona la presencia del HPV tipo 4 con las 
lesiones extensas en mosaico, cuando lo esperable 
según trabajos de otros autores sería asociar tales 
lesiones con el HPV tipo 2 

PRlABHAS ClRUtS 
Papilomavirus Humano, Verruga plantar, PCR. 

Secuenciación, ADN 

IHTRODUCCI ÓH 
Las verrugas plantares son neoformaciones epi

teliales benignas recubiertas por una capa hiperque-
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RBSTHRCT 
Human Papi llomavirus HPV has been well 

demonstrated as etiological agent of plantar warts 
and, in the same way, the presence of viral DNA, 
detectable by molecular techniques, in this benign 
epithelial proli fera tions. Although more than hun
dred viral types are wel l charazterizated. less than 
ten types has been detected in plantar warts. The 
main objective of this work is to correlate the pre
sence of a determinated viral type with the charac
teristics of the lesion in arder to predict biological 
parameters lesiona! extension or persistence. 25 
patients with plantar warts, were selectedfor DNA 
extraction and PCR amplificationof a common 
regían in viral DNA, PCR amplificates were analiza
ted in an automatic sequencer to obtain matches 
with a specific viral type. Ampl ificable DNA were 
obtained in 20 out of 25 patients and six different 
viral types were detected. Although this analysis is 
not statist ical significative. we have found a tenden
ce that associates HPV type 4 with extensive lesions 
and mosaic lesions, result in desagree with o ther 
autors that relates this lesions with HPV type 2. 

KtY WOHDS 
Human papillomavirus, Plantar wart, PCR, 

Sequencing, DNA. 

ratósica provocadas por infecciones vírales de la piel 
y mucosas. El agente et iológico causal es el papilo
mavirus humano, perteneciente a la fam ilia papova
virus. Son virus de ADN con alta variabil idad y fun-
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damentalmente epiteliotróficos. 
El virión de las verrugas se reproduce en los 

núcleos de las células del estrato espinoso de la piel 
y en la capa granulosa ya aparecen los virus neofor
mados Existen múltiples factores favorecedores 
como: microtraumatismos. hiperhidrosis e hiperpre
sión en las cabezas metatarsianas por descenso de 
las mismas y en los talones. 

Las verrugas plantares se presentan en un 10% 
de los niños y adolescentes. con una mayor inciden
cia entre los 12 y 16 años. Se transmiten por contac
to directo. incluyendo la autoinoculación y su perí
odo de incubación es muy variable. se calcula. como 
termino medio. es aproximadamente de 4 meses. 

El agente etiológico causal es el papilomavirus 
humano. este virus de la familia papovaviridae. es un 
virus de ADN con aproximadamente 8000 pares de 
bases. preferentemente epiteliotrófico. Existen más 
de 100 tipos secuenciados de los cuáles una peque
ña parte se ha relacionado con la aparición de lesio
nes epiteliales. En las verrugas vulgares es frecuente 
encontrar ADN de los tipos virales l . 2. 4, 7. 26-29 
siendo los más frecuentes en verrugas plantares los 
tipos l . 2. 4. 57. y 60. Estas diferencias en la preva
lencia son insuficientes. a priori. para asociar un 
determinado tipo a una patología concreta. sin 
embargo. tiene gran interés la valoración de las ten
dencias que asocian estas diferencias de tipo con las 
diferentes formas de presentación o variantes de la 
misma patología. En base a estas consideraciones. 
algunos autores como 1 Cooper han propuesto una 
modificación en las tendencias favorables a la aso
ciación entre HPV lipa 1 con las verrugas palmares 
o del HPV tipo 2 con las verrugas plantares en 
mosaico. En este trabajo hemos analizado la preva
lencia de HPVs y el tipo viral. en un grupo de 25 
pacientes que acuden a nuestra consulta y que han 
sido diagnosticadas con los parámetros habituales 
como afectas por papiloma plantar. El objetivo ini
cial es confirmar la presencia del agente etiológico 
causal utilizando métodos de amplificación genómi
ca (Reacción en Cadena de la Polimerasa. PCRI cuya 
sensibilidad en la detección es muy elevada. Una vez 
detectada la presencia de ADN viral se procede al 
análisis de la secuencia nucleotídica para definir el 
tipo viral concreto de que se trate. 

MRHRIRl Y MfTOOOS 
Selección de los pacientes: Los pacien

tes incluídos en el estudio fueron debidamente infor
mados y prestaron su consentim iento para la reali
zación de los análisis genéticos. La selección inclu
yó 25 pacientes: de ellos 8 habían recibido trata
miento anterior y el resto fueron reclutados para 
obtención de material para el estudio en el momen
to del diagnóstico. 

Obtención de las muestras: Dado que los 
requerimientos de material para el d iagnóstico por 
PCR son mínimos ( 1- 1 O mg de tejido) se procedió a 
la deslaminación de la lesión con hoja de bisturí. Se 
evitó la aplicación de cualquier método de asepsia 
previo a la deslaminación ya que podría interferir con 
la reacción de polimerización de la PCR. Una vez 
obtenidas las muestras se conservaron a - 20°C has
ta el momento del análisis. 
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Extracción de ADN: En el caso de muestras 
congelados. la recuperación de cantidades aprove
chables. se hace dificultosa. Por este motivo. hemos 
modificado el método de extracción salina de alto 
rendimiento a gran escala. para adaptarlo a nuestras 
muestras de tamaño reducido. 

PROCtOIMitHTO 
- Descongelar el fragmento de tej ido en 1 mi de 

PBS y t ransferi r a un tubo de polipropileno. 
efectiva. presenta el inconveniente de inhibir la 

actividad de la Taq-poli merasa a ba jas con
centraciones. 

- Incubar a 37°C durante 48-72 horas. agitando 
por inversión cada 12 h. No es necesario 
incubar posteriormente a 95°C. ya que en los 
procesos de lavado se elim inarán los restos 
de proteinasa K. 

- Añadir NaCI. a una concentración final de 4M. y 
agitar vigorosamente en posición longitudi
nal. El uso de vortex puede fragmentar en 
exceso el ADN. 

- Precipitar el ADN por centrifugación. y lavar por 
inmersión en etanol al 70%. Repetir 2 veces. 
Es importante. este paso de lavado. ya que 
de otro modo la elevada concentración de sal 
y de SDS. puede interferir en el proceso de 
amplificación_ 

- Retirar el sobrenadante y dejar secar a tempe
ratura ambiente 5 minutos. Ariad ir 50 micro
litros de T. E ( 1 mM:O. I mM) 

Fig. 1: secuenoodor Automélico de ADN 

Reacción de PCR: Los primeros para la reacción 
de PCR se han diseñado mediante el programa Oli
go TM y amplifican genéricamente más de 20 t ipos 
de HPVs epiteliales La reacción de PCR se ha llevado 
a cabo en un termociclador Applied Biosystems 9700 
según el siguiente protocolo: 

- Preparación de la "mix": Se expresan las canti
dades ajustadas por cada muestra . El volumen de 
"mix" a prepa rar. debe de ser igua l al múltiplo del 
número de muestras más un 10%. 

-Añadir a un tubo de polipropileno de 1.5 mi: 5 
0 1 de buffer de PCR (20 mM Tris-HCI(pH 8.4): KCI 50 
mM: I%W- I ). l 0 dedNTPs IO mM(Promega). l .5 ° 
de MgCI2 50 mM. 2.5° de cada primer a concentra
ción 10°M y 26.5° de dH20. 

- Repartir a cada tubo de muestra 44° de la 
"mix". y depositar 1° de DNA en la pared del tubo. 

Añadir 1.25 Unidades de Taq Polimerasa a cada 
tubo. Las condiciones de amplificación son: desna
turalización inicial 5 min a 95°(. seguida de 40 ciclos 
de desnaturalización (30s: 95°Cl. annealing (30 s. 
51 °CJ y extensión (40 s. 72°(). se añade una ex ten-



sión final de 5 min a 72°C. 
Los amplificados de PCR se visualizan mediante 

electroforesis en gel de agarosa al 2.5%. 

fig 2.· ElectToforesis en gel de ogoroso o12~. mostrando los om~ific:odos de HPV (215 
bp). L: Lodder l 00 bp. Marcador de peso molecular 1,2,3: controles positivos poro 
HPV 4·18 muestras problema ( 4.4, 11,13 y 18 son negativos poro HPV) 

Las muestras posit ivas para HPV se reamplifica
ron y se sometieron a secuenciación directa en un 
ABI 3 1 O. Ver (Fig.3). 

Se¡u!nctl-lame AI7GPl R111~1-M 11, lODl 
1~ 20 lll 40 ~ 60 

TT GT6TGC e CT GTUe CH1GU1CTI HU TUl GC e TC CU TU TU G Gil T1 e C 

~ ~~~ ·¡ w ~ 11 ~~ 1 ' ~ IV 

lA 11\ J 
1 
' 

fig 3.· Electroferogromo en el que se muestro lo secuencio nudeotídico del HPV tipo 
2. Se ho utilizado lo bose de dotas NC81 8lost seorch del Instituto Ameeriwno de lo 
Solúd poro lo asignación de tipos virales. 

HfSUlTRDOS 
De los 25 pacientes. se obtuvo ADN amplificable 

en 20 casos. Los pacientes de cuyas muestras no se 
obtuvo ADN viral pertenecían en su totalidad al gru
po de pacientes tratados. La distribución de tipos 
virales en el resto de los pacientes se refleja en la 
tabla 1 

Toblo l. 

Hemos encontrado 6 tipos virales diferentes de los 
cuales el más prevalen te es el HPV 1, lo cual est· de 
acuerdo con lo esperado en este tipo de lesiones ya 
que pertenece a los tipos virales descritos para este 
tipo de patologlas. En segundo lugar. en orden de pre
valencia. encontramos al HPV 2. también descrito 
como común en verrugas plantares. Los HPVs tipo 4, 
7. 57 y 60 se presentan en nuestra serie como mino
ritarios. aunque al tratarse de una serie pequeña las 
diferencias no son valora bies estadísticamente. La apa
rición de pacientes con el HPV 57 y 60 apoya los datos 
descritos por otros autores describiendo la asociación 
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de estos t ipos con las verrugas plantares. Quizás el 
dato más llamativo en nuestra serie sea la estrecha rela
ción encontrada entre la presencia de lesiones en 
mosaico con la infección por el HPV 4. Si bien 'krbov y 
cols. describian la relaciÜn entre la infección por HPV 
tipo 2 con las lesiones extensas y en mosaico. en nues
tra serie ninguno de los pacientes con HPV 2 presenta
ba extensiOn de las lesiones o presentación en mosai
co; por el contrario tres de los pacientes con este tipo 
de lesiones estaban infectados por el HPV tipo 4 . 

[OHClUSIOHfS 
Si bien la caracterización de los papilomas planta

res no suele plantear problemas de diagnóstico dife
rencial. es bien conocida la diversidad de formas de 
presentación y evolución que presenta esta patología. 
La resistencia a los tratamientos convencionales (des
trucción química. escisión quirúrgica. etc). la extensión 
de las lesiones o el mimetismo provocado por la pre
sentación sinérgica con otra patrología (i.e. heloma 
neurovascular) nos inducen a buscar característica dife
renciales que puedan prever estas diferentes formas de 
presentación y comportamiento y anticiparnos en la 
aplicación de la solución m·s adecuada de manejo o 
tratamiento. El conocimiento del agerrle causal y las 
diferencias biológicas que presenta, pueden servir de 
base para caracterizar diferentes formas de la misma 
patrología. Parecelógico pensar que. al igual que ocu
rre en otras patologías ligadas a infección por HPV, el 
tipo de virus presente o bien otros factores como la 
carga viral puedan asociarse a la extensión, persisten
cia o comportamiento de las lesiones papilomatosas. 
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RtSUMtH 
En este artículo se presenta una revisión biblio

gráfica ilustrada de las infecciones bacterianas 
superfic iales que principalmente afectan al pie. sus 
manifestaciones clínicas. así como el proceso diag
nóstico-terapéutico . 

PRlRBRRS ClRUtS 
Infección bacteriana; Erit rasma; Oueratolisis 

Punctata. 

OUfRRTOliSIS PUH[TRTR 

SINÓNIMOS 
Oueratol isis plantar, queratoma plantar sul

ca tum, queratolisis plantar t ropi ca l , querato
li sis punteada o en hoyuelos, queratolisis fisu
rada, queratolisis puntiforme, talón f isurado . 
queratoma de los surcos . 

DHIHI[IÓH 
La queratolisis puncta ta se puede definir 

como una infección bacteriana superfic ial, que 
afecta al est rato córneo de los espac ios ínter
digitales y la super fi cie de la p lanta de los 

. (8.23! 
p1es 

Ha b itua 1 mente asociada a h i perh idrosis17
·
231

, 

que cursa con bromhidrosis16 " "·"'. 
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RBSTRRCT 
This paper shows an illustrated bibliographic 

review of bacteria) skin infections that mainly affect 
the foot. its clinical findings and the diagnostic-the
rapeutic process. 

KtY WORDS 
Bacteria! infection; Erythrasma; Pitted Ouerato

lisis 

fP IDt MIO lOGÍR 
Afección mundial. que afecta a cualqu ier raza 

y sexom. Es más frecuente en varones adolescen
tes o adultos jóvenes1

7.2'
1. Prevalece en los trópi

cos'' 1'·18'. Afecta prefe rentemente a personas con 
hiperhidrosis167

·
23141

, por ello se observa princi pal
mente en mil itares, at letas y en individuos que 
utilizan botas o calzado cerrado. ya que la hume
dad y la maceración de la piel. son factores agra
vantes113·1 ' · '" La inmersión prolongada de los pies 
en agua , también es un factor pred isponente1181. 
En 1999, Strat igos y colaboradores'221

, pub licaron 
un estudio en el que examinaron a 142 mendigos, 
concluyendo que en éstos. había una prevalencia 
de un 20.4% de queratolisis punctata . 

HIOPRTOG fHIR 
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Los autores consultados. no se ponen de acuer
do a la hora de determinar el agente causaL 

Algunos18241, señalan al Micrococcus sedentarius 
como el microorganismo causal más probable. el 
cual es una bacteria grampositiva relacionada con el 
estafilococo. que invade el estrato córneo de la piel. 
reblandecido por la acción del sudor y la hume
dad ··. A esta infección también se la relaciona con 
Dermatophilus congolensiS17 819 231, Corynebacte
rium17 181923'. Streptomyces'711' y Actinomyces"~' . 

No está muy claro si existe un agente causal úni
co o es una combinación de varios121

'. Algunos auto
res se inclinan más por la teoría de una infección 
sinérgica entre corinebacterias y Micrococcus 
sedentarius'561". Existe la hipótesis de que el meca
nismo por el cual la bacteria produce daño en el 
estrato córneo. es por el resultado de la síntesis de 
proteasas y enzimas proteolíticas que digieren la 
queratina. produciendo lesiones en forma de cráter. 
Este mecanismo se ve favorecido por la humedad de 
la piel y la elevación del pH a una alcalinidad entre 
8.0 y 9.0 ' 141

• y condicionado por el calzado. el cual 
ocluye y macera la piel. 

El estrato córneo una vez macerado. sufre inva
sión por diversos microorganismos. Las pequeñas 
depresiones que caracterizan a esta infección. se 
encuentran llenas de especies Coryneformes. M. 
sedentarius y bacterias filamentosas•• '~'. 

La oclusión e hiperhidrosis. favorecen la pene
tración de los microorganismos en la capa córnea 
hidratada y su inmediata lisis. La hiperhidrosis de la 
piel es uno de los factores predisponentes más 
importantes y está presente en aproximadamente un 
95% de los casos" 1

'. Los cambios pigmentarios y el 
mal olor se relacionan con el metabolismo de los 
diversos microorganismos"'. 

CUHICR 
Generalmente es asintomáttca. De manera infre

cuente puede acompañarse de prurito, sensación de 
quemazón y dolor con la palpación'2''. 

La afectación puede ser simétrica o asimétrica de 
ambos pies'141, más comúnmente en sitios de presión 
y fricción. aunque también pueden aparecer en 
zonas que no soportan presión119

'. Su distribución 
es: zonas interdigitales de los pies. talón o todas las 
zonas del pie en contacto con el calzado'241

, siendo 
más común en la zona distal del pie. Se inicia con 
maceración de la capa córnea e intensa bromhidro
sis. 

figum 1: lo querotolisis se inicio con moceroción de lo copo córneo e intenso bromhi· 
dros~. 
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!!•lila I~Jo~!lli 
i! Poclo!aqJI 

J Las lesiones cutáneas se manifiestan como múl
tiples depresiones puntiformes superficiales de 1 a 
3 milímetros de diámetro y un par de milímetros de 
profundidad. 

Tienen morfología ci rcular de aspecto de saca
bocados crateriforme. Al agruparse. parecen lesio
nes cartográficas en bajorrelieve. que dan sensación 
de aumento en la capa córnea. 

f1guro 2: los lesiones cutáneos son depresiones puntilorrnes superficiales con aspecto 
de socobo<odos uoterilorrne. 

Su coloración varía del grisáceo. verdoso o 
marrón'1' . 

El número de estas depresiones puntiformes 
oscila entre 5 y más de 1 OO. En ocasiones. las lesio
nes aisladas pueden confluir. formando depresiones 
superficiales desde 7 mm hasta 2 centímetros de 
diámetro'"' 111

• Las erosiones se ciñen a la superficie 
plantar y son más intensas en los dedos y la parte 
anterior del pie'7'. Su base puede estar sucia . según 
la higiene de la persona y el tipo de calzado que use. 
acompañado de hiperhidrosis. humedad y macera
ción. Rara vez hay lesiones eritematosas. inflamato
rias y dolorosas y puede coexistir con tinea pedis''". 
La presentación de esta patología es más dramática 
cuando el pie esta húmedo'20

' . 

Desde el punto de vista de la presentación clíni
ca. se conocen dos variedades: 

F~o 3: En oc05iooes los lesiones puedeo clllfur formoodo depresiones de moyo¡IOOIO' 
i\o. lo base pJede estor sucio, ocompoióndose de liperhidrosis, hooledod y mocetoción. 

1. Oueratolisis punteada común. Descrita 
anteriormente. 

2. Oueratolisis punteada hiperqueratósica o 
queratoma plantare sulcatum. Esta mani
festación es una forma rara, incluso se ha 
dudado su existencia. Se manifiesta por 
áreas de hiperqueratosis circinadas o en 
forma de arcos. con pliegues y presencia 
de pequetías depresiones. la cual puede 
acompañar a otras formas de querato
dermia palmo-planta r'~'. 



figuro 4: lo quemtosis punteodo hiperquerotósico es uno fmmo 10ro de pr~entoción 
que puede ocompoñm o otros formos de querotodermio polm!tplontor. 

Recientemente se ha descrito la existencia de un 
tipo de queratolisis circinada, con presencia de un 
collarete de escamas en el dorso de los dedos de los 
pies. Además, una variedad inflamatoria, presente en 
niños y constituida por una placa dolorosa y violá
cea, cuyos síntomas son prurito, ardor, olor fétido, 
debido a la mezcla de tioles, sulfitos y tioeste-. 
res•5t• t5•. 

Lamberg'"'', describió un tipo de queratolisis pun
tiforme sintomática, en el que las depresiones. habi
tualmente asintomáticas. se acompañaban de del
gadas placas eritematosas, con una particular sensi
bilidad en las zonas de mayor presión de las plantas 
de los pies 

La intensidad del dolor impide la deambulación 
y en ocasiones. suelen ser necesarios hasta dos 
semanas de reposo en cama para que el paciente 
pueda volver a caminar normalmente. 

OIAGHÓSTICO 
Los signos clínicos son normalmente suficientes 

para establecer un diagnóstico de queratolisis pune
tata . 

Microscopia directa: Para el examen directo se 
realiza raspado de las lesiones y teñido de las esca
mas con técnica de Gram, azul de metileno, giemsa y 
metenamina de planta'5 

"'. La preparación de KOH 
es negativa para hifas" '. 

La coloración de Gram de los raspados puede 
detectar al microorganismo con mayor facilidad que 
el examen con hidróxido de potasio. Desde el pun
to de vista histológico, los microorganismos están 
presentes en las paredes y en las bases de los defec
tos crateriformes en la capa superior del estrato cór
neo. Los microorganismos aparecen como formas 
cocoides y fi lamentosas con ramas y tabiques. solo 
divididas de modo transversal sin tabicamiento lon
gitudinal( 19). 

Luz de Wood: Ausencia de coloración rojo coral 
brillante. indicativa de eritrasma. 
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figuro S: Al examen mediante luz .de Wood, hoy ausencia de coloración. 

Cultivo bacteriano: En algunos casos. descar
tar infección por Staphylococcus aureus, estrepto
cocos del grupo A o Pseudomonas aeruginosa" . 

OIAGHÓSTICO OIHRfHCIAl 
Debe distinguirse de: 

- Hiperhidrosis no compl icada o maceración 
por calzado no transpirable171

• 

- Tiña pedís interdigital que se puede presentar 
con lesione::. erosivas en el tejido interdigital 
de los pies119

'. Se diferencia mediante la visión 
de escamas con KOH y cultivo de éstas en 
medio para dermatofitos1251

. 

- Eritrasma que en estos espacios por lo gene
ral es hiperqueratósico. pero puede ser ero
sivo( l 9). 

- Intertrigo por Cándida o infección del espacio 
interdigital por Pseudomonas(24). 

PHfUtHCIOH 
Dado que la recidiva suele ser habitual(23). las 

medidas profilácticas. enfocadas a mantener los pies 
tan secos como sea posible, son fundamentales(l99. 
También es importante utilizar un calzado menos 
oclusivo'2" . 

THATAMitHTO 
El objetivo del tratamiento es eliminar los facto

res predisponentes y mejorar los hábitos higiénicos. 
Se deben utilizar jabones antisépt icos y productos 
antitranspirantes. Mantener fresca y seca la piel'5 

' " 

con la ayuda de calzado de piel noble, abierto si es 
posible y utilización de calcetines de tejido natural. 
Se aconseja alternar dos tipos de calzado a lo largo 
de un día y no mantener el pie ocluido más de 24 
horasm'. 

Suelen ser eficaces las aplicaciones diarias de 
agentes como el peróxido de benzoi lo al 5%'0241

, el 
ácido fusídico o el ácido undecilénico"'. antifúngicos 
azólicos como el clotrimazol (Canesten®) y nitrato 
de miconazol al 2%, en crema o en solución 2 veces 
al día durante 1 5 días u otros antifúngicos tópicos'w 
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También se aconseja el lavado con antisépticos tópi
cos'ó1, por ejemplo el lavado diario con un jabón de 
clorhexidina IHibiscru b®) seguido de la aplicación 
de eritromicina tópica al 2% (Lederpax®, Deripil®) 
cada 1 2 horas'm 

Además, solución de cli ndamicina al 1%, ácido 
fusídico y mupirocina (Bactroban,), también se han 
aplicado con excelentes resultados15 14

}. 

También se puede ut ilizar Cloruro de aluminio 
hexahidratado al 1 0-20% para disminuir la sudora
ción, ungüento de Whitfield (vaselina con ácido ben
zoico a 6% y ácido salicílico a 3%) . 

Clioquinol tópico IVioformo®i, formol de 0.5% a 
1% en hiposu lfito de sodio, soluciones acuosas de 
formol y formol al 40% en lanolina hidratada . 

En casos muy extensos se indica la erit omicina 
oral (Pantomicina®) 500 mg cada 6 horas durante 1 O 
días. Alternativamente pueden usa rse otros macró
lidos . 

PROHÓSTICO Y fUOlUCIÓH 
Si los pacientes son constantes a la hora de 

administrarse el tratamiento, la afección y el mal o lor 
que esta produce, pueden desparecer de 3 a 4 sema
nas" ''. 

La querato lisis punctata puede sufrir remisiones 
espontáneas o exacerbaciones, sin necesidad de tra
tamiento durante años. 

No es una patología que revista gravedad, si bien 
la hiperhidrosis asociada y el mal o lor suelen resul
tar muy molestos para el paciente'7' . 

En algunos casos puede evolucionar a curación 
espontánea después de mejorar los hábitos del 
paciente""'. 
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HrSUHfH 
El artículo presenta una revisión de los diferen

tes métodos empleados hasta la actualidad en la 
valoración de la protusión metatarsal, incluyendo 
los sistemas de Morton. Harris y Beath, Hardy y 
Clapham, LaPorta et al. así como modificaciones 
realizadas por otros autores. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Protusión metatarsal, parábola metatarsal 

IHTROOUCCIÓH 
La parábola metatarsal ha sido objeto de estudio 

por diversos autores. describiendo distintos aspec
tos de la morfología de ésta tanto en proyecciones 
dorsoplantares como laterales. La mayoría de los 
parámetros referentes al estudio de esta región ana
tómica del pie se valoran en placas dorsoplantares. 
en carga 11

.,, o en descarga 151
, y en ángulo y base de 

marcha '' ' 07
' o con ambos pies juntos sobre el cha

sis '' 8 
., según autores. 

En la proyección dorsoplantar podemos valorar 
la anchura metatarsal 1101

, la relación angular entre los 
distintos metatarsianos entre si "''"', la angulación 
de la paleta metatarsal respecto al tarso '11

-
161 y la 

protusión metatarsal de 1 y 11 metatarsiano (MTf). En 
proyecciones laterales los parámetros más relevan
tes son el ángulo de declinación de los MTT respec
to al suelo 151 y el ángulo intermetatarsal 1- 11 MTT (17. 

181 

El aná lisis de la forma de cualqu ier estructura 
anatómica está directamente relacionado con el 
estudio de la función de la misma. Hirsch 1191 justifica 
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RBSTHRCT 
The art icle presents a revision of the di fferent 

employed methods to the present time in the 
appraisal of the protusion metatarsal. including the 
systems of Morton, Harris and Beath, Hardy and 
Clapham. LaPorta et al. as well as modifications 
carried out by other authors. 

KfY WOHDS 
Protusion metatarsal. parable metatarsal 

la funcionalidad específica de los distintos huesos 
del pie en función de su forma, y autores con 
Kapandj i 12<)

1 y Viladot 12
" estudian la anatomía y la fun

ción de la parábola metatarsal y su biomecánica 
durante la marcha en el individuo sano y en condi
ciones patológicas. 

La función principal de esta región anatómica del 
pie se cent ra en la transmisión armónica de cargas 
desde el V MTT hacia el 1 MTT durante el período 
propulsivo. describiendo un vector de fuerza que 
muestra una dirección postero lateral - antero 
medial condicionado por la anatomía del metatarso 
122

'
26

' . Los cinco metatarsianos se comportan como 
cinco palancas rígidas de distinta longitud, que fun
cionan secuencialmente en el tiempo impulsando el 
peso del organismo sobre el suelo en cada paso 127 

2
"' . Por lo tanto una de las características más impor

tantes en el mantenimiento de la funcionalidad del 
antepié es la conformación de una protusión meta
tarsal fisiológica. apareciendo en el pie alteraciones 
en la distribución de la carga y otros signos patoló
gicos en presencia de un diseño de parábola meta
tarsal no fisiológica. ya sea debido a un metatarsiano 
muy protuyente o demasiado corto 129

'
561

. 
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Mfl~O~S Of MfOICIÓH Of lR PR~TUSIÓH 
HHRTRRSRl 

El primero en diseñar un método de medición de 
la protusión metatarsal relativa de 1 y 11 MTI fue Mor
ton en 1930, quién señaló la importancia de un 1 
MTI excesivamente corto en la aparición de patolo
gía en el pie 'H'. 

El sistema propuesto por Morton consiste en 
medir la distancia existente entre las tangentes a las 
cabezas de 1 y 11 MTT perpendiculares al eje del 11 
MTT (fig 1). 

fig. l. Sistema de medición de lo prolusión metatarso Hl Mn propuesto por Morton. 

En el mismo año Nilsonne 1581 utiliza el méto
do propuesto por Morton para determinar la pro
tusión 1-11 MTT en pacientes con hallux abductus 
valgus (HAV). Sobre una muestra de 121 casos de 
HAV encuentra que un 5,8% de la población 
manifiesta un 1 MTT más corto que el 11 MTT 
(lndex Minus). otro 5.8% presenta ambos meta
tarsianos con la misma protusión (lndex Equal). 
y un 88,4% muestra un 1 MTT más protuyente 
(lndex Plus). 

En comparación con el grupo controL forma
do por 497 pies no afectos de HAV. el 52,2% de 
la población presenta lndex Minus, el 13.4% 
lndex Equal, y el 34,4% lndex Plus. Aunque Nil
sonne no seña la valores de normalidad en la pro
tusión 1-11 MTT. con los resultados obtenidos en 
su estudio concluye que en el pie normal aparece 
con más frecuenc ia un 1 MTT más corto que el 11 
MTT. y en pies con HAV es más frecuente un 1 
MTT más protuyente . 

El sistema de valoración de la protusión 
metatarsal relativa de 1 y 11 MTT diseñado por 
Morton en 1930 es recomendado por Sanner M I 

en 2003 aplicándolo a todos los metatarsianos, 
aunque el autor no publica valores de normali
dad de la medición. En 1947 y 1949 Harris y 
Beath 160 ''" describen un sistema distinto al pro
puesto por Morton para medir la protusión meta
tarsall-11. 

Estos autores postulan que el sistema de 
Morton no es fiabl e, pues desviaciones en varo o 
en va lgo de los metatarsianos pueden falsear la 
medición. Harris y Beath optan por medir la dife
rencia de distancia entre las líneas que unen el 
punto más posterior del calcáneo y el punto más 
distal de las cabezas de 1 y 11 MTT (fig. 2). 
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Fig. 2. Método de Hmris y Beoth pmo lo prolusión metotmsol Hl. 

En su estudio sobre 7.167 pies de soldados 
del ejército canadiense. Harris y Bea th encon
traron 2.878 casos de protusión del 11 MTT mayor 
o igual a 1 mm. 2.693 casos de protusión del 1 
MTT mayor o igual a 1 mm, y en 1.596 pies 
ambos metatarsianos eran iguales o mostraban 
diferencias inferiores a 1 mm. 

Con estos datos y observando que aparecían 
mayores frecuencias para va lores concretos de 
protusión metatarsa l menores a 1 mm. los auto
res conc luyeron determinando como patrón de 
normalidad diferencias de protus ión metata rsal 
en ambos sentidos inferiores a 1 mm. Los resul
tados del estudio de Harris y Beath han sido 
ampliamente referenciados en la literatura, aun
que el sistema de valoración de la protusión 
metatarsal propuesto por estos autores ha sido 
prácticamente desestimado debido a la dificu ltad 
de visualizar el borde posterior del calcáneo en 
las proyecciones dorsoplantares habi tualmente 
empleadas en la actividad clínica. 

Uno de los sistemas de cuantificación de la 
protusión metatarsal 1-11 más referenciado y 
empleado por diversos autores es el propuesto 
por Hardy y Clapharn en 1951 151

, recomendado 
por la Sociedad Americana de Ortopedia del Pie 
y de l Tobillo (American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society, AOFAS) en 1984 1

"
21

• 

Estos autores argumentan que el mejor siste
ma de medición de la protusión 1-11 MTT sería 
aquel que usa la intersección de los ejes longitu
dinales de ambos metatarsianos como centro de 
dos circunferencias tangentes al punto más d is
tal de la cabeza de 1 y 11 MTT. para posteriormen
te medir la distancia entre ambas. Sin embargo , 
en aquellos casos de ángulos in termetatarsa les 
muy cerrados la proyección de ambos ejes deter
minaría un punto de intersección muy distal a las 
cabezas metatarsales. dificultando la medición. 
Por este motivo proponen emplear la intersec
ción del eje del 11 MTT con el eje transverso del 
tarso corno punto de giro para t razar dos arcos 
de circunferencia tangentes al punto más distal 
de la cabeza de los metatarsianos 1 y 11. 

Para traza r el eje medio del tarso usan como 
referencia el punto más posterior de l tubércu lo 
del escafoides y la superficie posterior de la cari
lla articular proximal del cuboides (fig. 3). 
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Fig 3. Método poro medi1 la p10tusión Hl demito po1 Hmdy y Clophom. 

Hardy y Clapham encuentran un valor medio de 
protusión dell MTT en un grupo de 165 sujetos con 
HAV de 4 mm. frente a los 2 mm observados en el 
grupo control. 

Una modificación del método de Hardy y Clap
ham para medir la protusión 1-11 MTT es referenciada 
por Novel y Ogalla 0631 en 1993. El sistema consiste en 
trazar el eje transverso del tarso de la misma mane
ra que se encuentra descrito en la determinación del 
ángulo de metatarsus adductus "' 161

• Para ello emple
an los siguientes puntos: 

A: punto más distal y medial de articulación 
entre la primera cuña y 1 MTT. 

B: punto más proximal y medial del escafoi
des. 

C: punto más distal y lateral del cuboides. 
D: punto más proximal y lateral de la articu

lación calcáneocuboidea. 
Se emplean los puntos medios de las distancias 

AB y CD como referencias para trazar el eje trans
verso del tarso (fig.4l 

f¡g 4. ModifKoción del método de Hordy y Ooplwm 

Munuera et al '561 adaptan el sistema de Hardy y 
Clapham para la medición de la protusión del IV MTT 
en su estudio sobre la braquimetatarsia de este 
metatarsiano (fig. 5) . Establecieron como valor de 
normalidad en el hombre (N= 21 pies) - 13,74 mm 
± 2,35. y en la mujer (N= 128 pies) - 10,24 mm ± 
3,18. En el grupo afectado de acortamiento excesi
vo del IV MTT los valores medios fueron de - 25.40 
mm ± l . 78 en el hombre (N = 5 pies). y - 22.88 
mm ± 5.43 en la mujer (N = 17 pies). 
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Fig. S. Adaptación del sistema de Hmdy y Clophom poto lo volotoción del IV MIT. 

En 1974. LaPorta et al '"'' recomiendan un nuevo 
sistema. Trazan el eje transverso del tarso usando 
como referencia el punto más posterior y medial de 
la tuberosidad escafoidea y el punto más distal y 
lateral del calcáneo. La intersección de esta línea 
con los ejes diafisarios de 1 y 11 metatarsianos se 
emplean como centro de giro de dos circunferencias. 
La primera t iene como centro la intersección del eje 
dell metatarsiano con la línea transversa del tarso y 
es tangente a la cabeza dell metatarsiano. La segun
da circunferencia es tangente a la cabeza del 11 meta
tarsiano, con centro en la intersección entre el eje 
del 11 metatarsiano y el eje del tarso . La distancia 
entre ambos arcos es medida. y se refieren como 
valores de normalidad los comprendidos en un ran
go de± 2 mm. 

Heden y Sorto 16
" en 1981 aconsejan emplear 

como punto de giro para el compás la intersección 
de las diáfisis de 1 y 11 metatarsianos para trazar las 
tangentes a ambas cabezas (fig. 6). argumentando 
que según Hardy y Clapham es el sistema más apro
piado. En su estudio descriptivo sobre la deformidad 
HAV encontraron en el grupo control (N = 1 00) un 
valor medio de - 1.77 mm ± 3.60 de protusión del 
1 MTT, frente a los + 1.03 mm ± 3.64 en el grupo 
HAY. 

Fig. 6. Sistema oconse¡odo por Heden y Sollo. 

Igualmente. Duke et al'001 un año después aplican 
el método aconsejado por Heden y Sorto y encuen
tran una correlación directa entre la protusión dell 
MTT y el ángulo HAVy el ángulo metatarsus adduc
tus en su estudio sobre 93 pies presentando HAY. 

Este método es ampliamente referenciado en la 
bibliografía, encontrándose recogido en los trabajos 
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publicados por Kaschak y Laine '"' en 1988, Weissman 
en su libro Radiology of the Foot de 1989, lohnson 

' en 1990. Palladino ' 1
' en 1991. Schuberth JM '"" en 

1992, LaPorta et al'"'' en 1994 y Bryant et al ""'' en 
2000. Se estima como valor de normalidad ± 2 mm. 

Otro sistema distinto de valoración de la protu
sión metatarsal es el planteado por Stocks et al , .. , 
en 1979. Éstos autores proponen comparar las lon
gitudes absolutas de 1 y 11 MTT midiendo las distan
cias entre el punto más distal y más proximal del eje 
longitudinal de cada metatarsiano (fig. 7). 

r 

f~ 7 Medición de lo long1tud de 1 V 11 M IT según Stocks et oL 

1 
_j 

Este mismo método de comparación de la longi
tud metatarsal 1-11 en placas dorsoplantares fue 
empleado por Saragas et al '481 en 1995 en su estudio 
sobre análisis de parámetros radiológicos en pies 
con HAV. Estos autores encontraron una relación del 
1 MTI respecto al 11 MMT de 0.82 ± 0.03 en el grupo 
control. 

El primer sistema de valoración de la parábola 
metatarsal no centrado exclusivamente en la relación 
entre ell y 11 MIT lo encontramos descrito en 1984 
por Montagne et al '~'. En su Atlas de Radiología del 
Pie estos autores emplean el ángulo obtuso forma
do por la tangente a las cabezas de 1 - 11 MIT con la 
tangente a las cabezas de 11 - V MTI, estableciendo 
140° como valor de normalidad (fig. 8). Los valores 
de normalidad de este ángulo de apertura metatar
sal o ángulo de Meschan oscilan en la literatura entre 
140° Y (4 2,5° !POI. 

Fig. 8. Ángulo de apertura metatarso!_ 

Continuando con el estudio de la protusión 
metatarsal, Val ley y Reese '101 en 199 1 proponen tres 
sistemas de medición de la protusión de la parábo
la metatarsal y un ángulo formado por las tangentes 
a las cabezas 1-V MTT y 11-V MIT. El primer sistema 
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consiste en medir la distancia entre el punto más 
distal de la cabeza de un metatarsiano con la tan
gente a las cabezas de los metatarsianos adyacen
tes (fig. 9) . Este sistema sólo puede aplicarse a los 
radios centrales. 

f1Q. 9 Sistema 1 desmto por Volley v Reese. 

El segundo sistema sólo valora la prolusión de 111 
y IV MIT, y consiste en medir la distancia de los pun
tos más distales de las cabezas de ambos metatar
sianos con la tangente a las cabezas de 11 y V MTT 
(fig. 1 0) . El tercer sistema es similar al anterior, pero 
en este caso se valora la distancia de los radios cen
trales respecto a la tangente a las cabezas 1-V MTI 
(fig. 11 ). 

F1g. 1 O. Sistema 2 descrito por Vollev v Reese. 

f~ . 11 Sistema 3 descrito por Vollev v Reese. 

Los autores describen distintos valores de nor
malidad según el sistema empleado. y aconsejan el 
uso combinado de más de un sistema. pues de for
ma individualizada no es posible realizar una valora
ción general de la paleta metatarsal completa. 



COHClUSIOHfS 
tamaño del pie presente en la población. 

En la revisión realizada hemos encontrado diver
sos sistemas de valoración de la protusión relativa 
entre en 1 y 11 MTI, presentando entre ellos distintas 
referencias a tener presente en la medición. aunque 
todas coinciden en expresa r la diferencia de protu
sión ent re ambos metatarsianos en mm. En nuest ra 
opinión los criterios de normalidad establecidos con 
estos sistemas (valores de protusión fisiológica 1-11 
MTI de ± 2 mm) no pueden ser aplicados universal
mente de forma fiable debido a las diferencias de 

Hasta la fecha no hemos encontrado publicado 
ningún sistema vál ido de valoración de la protusión 
de todos los metatarsianos. Sólo Va !ley y Reese con
siguen determinar un método de valoración com
pleta de la paleta metatarsal consistente en la com
binación de tres sistemas de medición de la protu
sión y un ángu lo . A nuestro juicio se presenta como 
un método muy complejo, que expresa las d iferen
cias de protusión en mm y, como expresan los pro
pios autores, muestra diferencias significativas de 
protusión en función del tamaño del pie. 
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RtSUMfH 
Dentro de los distintos tratamientos qui

rúrgicos para el HAV. hay distintas osteotomí
as capitales o dístales. El autor hace una des
cripción breve de las más conocidas cronoló
gicamente. La osteotomía Wilson es desarro
llada empleando la técnica de Mínima Inci
sión, esta consiste en una osteotomía oblicua 
en la epífisis distal del primer metatarsiano, 
junto a una resección de la exostosis medial. 
Después de un estudio comparativo a los cua
tro años, llega a la conclusión que es un méto
do efectivo, fácil de hacer y que rinde un gran 
porcentaje de éxitos y satisfacciones. 

PR lR BRRS ClRUfS 
Osteotomías capitales, Wilson quirúrgico, 

Mínima incisión 

IHTRODUCCI ÓH 
No todos los juanetes tienen la misma solución 

quirúrgica: así como ninguna técnica es valida por si 
misma por resolver todos los Hallux valgus. 

Así. pues. es importante el estudio preoperato
rio del caso. el estudio radiológico junto a la densi
dad ósea y estado osteoarticluar del pie, debemos 
de medir los parámet ros estándar de la cirugía del 
juanete. IM. Pasa. Dasa. edad del paciente. estado 
de salud. estado vascu lar. enfermedades sistemáti
cas, etc. 

Las osteotomías dístales o capitales son proce
dimientos que pretenden corregir la deformidad del 
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RBSTRRCT 
lnside the different surgical treatments for 

the HAV. there are various capital osteotomies 
or distil. The author makes a brief description 
of the well known ones chronologically. The 
Wilson of osteotomy is developed by using the 
technique of the Minimal lncision, this it con
sists of an oblique osteotomy in the distal 
epiphysis of the first metatarsiano, next to a 
resection of the medial exosmosises. After a 
comparative study to the four years, he rea
ches the conclusion that is an effective met
hod, easy to make and that provides a great 
percentage of successes and satisfactions. 

KfY WOROS 
Cardinal Osteotomies, surgical Wilson, 

Minimal incision. 

1° dedo desviado en valgo y la protuberancia de la 
exóstosis dorsomedial del 1° Metatarsiano. Están 
indicadas en HAV de 1 0° - 1 5° de IM. En la ci rugía 
del hallux adductus valgus deben de corregir la arti
culación (PASA); enderezar el dedo gordo del pie y 
eliminar la eminencia dorso mediaL 

Corregir el Pasa es fundamental para tener éxito 
en la cirugía del hallux valgus. posicionar la cabeza 
en su sitio corregido. nos evitara recidivas. 

Eliminar la exóstosis es elemental, en la mayoría 
de las intervenciones de Juanetes se emplean; aun
que en osteotomía del cuello o en la base, en deter
minados juanetes no ha rían falta. 

Enderezar el dedo gordo del pie es importante. 
Cuando existe un hallux interfa langico y a veces. 

2005; XVI ( 2 l : 78 · 83 
Aeu1s1a kpdnal.i 

de Padalllqld 
Lorenzo Sónchez Quirós 



~ 
1 

también por cuestión estética y mayor satisfacción 
para el paciente. 

El H.V afecta. en concreto. del 6% a 1 O% de la 
población en general y es la patología del pie más 
frecuente. en particular entre las mujeres (20% en la 
edad adulta! y 34% en la tercera edad. El 80% de las 
operaciones se realizan en mujeres, pero por dos 
motivos distintos: al en la mujer existe un índice 
mayor y b) en los hombres por el tipo de calzado, 
que toleran mejor este tipo de deformidad. 

OSHOTOMÍRS OÍSTRlfS 
Se han descrito multitud de procedimientos qui

rúrgicos para corregir el HAV. con técnicas originales 
y modificaciones de éstas para solventar los proble
mas inherentes. que las operaciones originales. pro
vocan a la larga. Las más conocidas son las siguien
tes. aunque hay que decir. existen más y cuyos nom
bres suelen ser la de su autor: Hofman. His, etc. 

l .Reverdiu 
Esta técnica fue descrita en 1881. consiste en 

una osteotomía en forma de cuña en la epífisis dis
tal. sin tocar la cortical lateral. Consiste en realizar 
una cuña haciendo una osteotomía transversal 
medial hecha a 1 cm en la superfic ie proximal a la 
cabeza del metatarsiano y perpendicular al eje, el 
cortex lateral se deja intacto; una segunda osteoto
mía distal que se angula a la 1a y se encuentra a la 
primera lateralmente. Se realiza un corte completo 
de la superficie dorsal a la plantar. Esta cuña es la 
que se extrae. los bordes mediales se aproximan. 
con esto se endereza el cartílago. 

Es una osteotomía estable. debido a la presión 
retrogradad el primer dedo. Algunos autores no la 
fijan . (Fig. 1) 

1 

1 

L 
Figuro 1 Reverdin 1881. 

Dentro de sus complicaciones esta los posibles 
traumas de los sesamoideos. provocando sesamoi
ditis. perdida de movilidad articular. necrosis avas
cular. Existen distintas modificaciones de esta técni
ca , para solventar los problemas inherentes a ella. 
Para subsanar una lesión interarticular, Todd en 
1977 describe la modificación Green, tiene las mis
mas indicaciones y salvaguarda los sesamoideos, 
realizando un corte plantar en la zona de carga y 
paralelo a ella. Es bastante estable y no precisa fija
ción. Existe otra modificación por Mis por todos 
conocida y muy popular la descrita por el Dr. lshan, 
de la cual existen múltiples publicaciones ( 1) y con
ferencias. (Fig 2) 
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Figuro 2. 

2. Mitdrel 
Esta operación fue descrita y divulgada por Haw

kins y Mitchel en 1945. Consiste en una osteotomía 
en forma de cuña en rectángulo. Va quedando obso
leta debido a los diversos inconvenientes que tiene: 
hallux limitus, y metatarsalgias centrales. Este tipo 
de operación no es muy popular. (Fig.3) 

~ 

Figu10 3. 

3 . Austiu (Ciievrou) 
Diseñada en 1962 por Dale Austin. es una oste

otomía en forma de V. la cual no fijaba. Es de la más 
usada en USA. A!:>í lu !:>eñala autores como John M. 
Schuberth. Esta indicada fundamentalmente en HAY 
leves y discretamente elevados con mucho éxito en 
personas jóvenes. De hecho es la que el autor más 
emplea en HAY juveniles. El autor presenta 200 
casos de esta osteotomía modificada por Mis en el 
Congreso de Internacional de la AFFAS, celebrado en 
Madrid en 1994 Austin por Mis. (Fig.4 y 51 

Existen varias modificaciones: 
- unicorrecional 
- bicorrecional 
- plantaflexionad 

figu10 4 y S. 
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4. WiiSOII 1 963 
Introducida por primera vez por JWWilson. El pro

cedimiento original Wilson. consiste en una osteo
tomía oblicua en el tercio distal del primer metatar
siano. El fragmen to distal es desplazado en dirección 
fibular. el metata rso se acorta y la posición es esta
bilizada colocando el hallux en un varus hipercorre
gido. A finales de los años sesenta Lowee Scoot 
Weil. DPM entonces director en el hospital de North
lake. dio a conocer el procedimiento a Seymour 
Kessler. DPM. Fue este último el que modificó la 
osteotomía de Wilson por técnica MIS. En 1980 el Dr. 
Kessler publicó el libro titulado: "El desplazamiento 
oblicuo, osteotomía del primer metatarsiano". 

Es un procedimiento muy empleado por MIS, del 
cual existen varias modificaciones por cirugía míni
mamente invasiva 

El Dr. Cowin expuso en una conferencia- 1989 
News Orleáns. sobre como acorta menos el 1 ° meta
tarsiano. en el Wilson. 

La osteotomía originaria Wilson el ángulo es 
lateral proximal a 45° , esto provoca un acortamiento 
excesivo del 1° radio. Por ello Cowin realiza una 
osteotomía totalmente oblicua. que es transversal 
con respecto al eje, y que va desde proximal medial 
a lateral a dorsal y distal a proximal plantar, de esta 
forma se puede plantaflexionar y alarga el metatar
siano. 

El autor de este artículo presentó 200 casos ope
rados con esta modificación en las V Jornadas Anda
luzas de Podología celebrado en Sevilla en Junio de 
1993. (Fig.ó) 

figura 6. 

El Dr. Dennis White, DPM. presenta en Madrid en 
el Symposium de Cirugía Ambulatoria. celebrado en 
Noviembre de 1992. una sierra reciprocicante para 
realizar el Wilson por Mis y su procedimiento e indi
caciones. 

Este tipo de sierra se acerca más a las utilizadas 
por cirugía convencional, que las rotatorias utiliza
das en Mis. como es la Shannon 44, que destruye 
mas hueso. (Fig. 7 y 8) 

2005; XVI ( 2 ) : 78 -83 

80 

ReUJSia [spanal.l 
dePadotoq1a 

figura 7 y 8. 

IHOICRCIOHrS 
HAV Moderadamente elevados 1 0- 16° (Normal 

8°-l 0° ángulo IM). 
Se han presentado prueba s que apoyan el 

hecho que las osteotomías Chevrori con gran des
plazamiento distal; pueden ser practicadas con toda 
seguridad. para la corrección del metatarsus primus 
varus mayor de 1 5 grados asociados con el hallux 
valgus 

.(The Journal of Foot & Ankle Surgery 41 (4):213-
220, 2002) 

- Un 1° meta no demasiado corto 
- Un 11° meta no demasiado largo 
- Buen Rango de Movimiento MTF (descar-

tar osteofitos y esclerosis subcondral) 
-No-dolor 
- NO Crepitación 

OrSCRIPCIÓH Orl PROCtoiMirHTO 
En definitiva. los objetivos de la intervención qui

rúrgica se basan en: 
- Eliminar la prominencia lateral. 
- Cambiar la dirección de la primera falan-

ge. 
- Disminu ir el ángulo que forman el primer 

y segundo metatarsianos. 
- Mejorar la congruencia art icular metatar

sofalángica. 
- Desrotar el primer dedo que estaba gira

do mirando hacia dentro. 
- Corregir la posición de los sesamoideos. 

liberación de partes blandas: Se practica una 
incisión puntual. justamente en la intersección late
ral del 1 o dedo con la cabeza del metatarsiano. se 
profundiza y se secciona la cápsu la, en estos 
momentos. notaremos como sale liquido sinovial de 
la articulación: sacamos la mini hoja y la volvemos a 
introducir pegada al hueso hasta plantar, detectamos 
el aductor y con un movimiento de rotación y sepa
rando el 1 ° dedo seccionamos el músculo aductor. 
Con la escopia se puede comprobar la amplitud arti
cular ganada, y observaremos la cantidad de cartíla
go funcional. De todas formas podemos decir que 
"no hace fa lta la tenotomía del aductor del primer 
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dedo. ni alargar el extensor largo del dedo grueso. ya 
que la osteotomía acorta el dedo y relaja estas 
estructuras· (Fig. 9 y 1 0) 

Figuro 9 y 1 O. 

Exostectomia 
Seguidamente realizamos la eliminación de la 

prominencia dorsomedial. Para ello empleamos 
varias fresas. una Shanon 44. con la cual realizamos 
un canal lo suficientemente grande como para 
introducir fresas mayor tamaño. como la fresa en 
forma de pino (Brophyl. iremos palpando con la otra 
mano la disminución de la exostosis. hasta conse
guir eliminar la cara dorsal y medial de la cabeza: 
posteriormente con una lima de rinoplastia curva , 
redondeamos los bordes: limpiamos y eliminamos 
los osteofitos. En estos momentos podemos com
)Jrol.Jar <...urr el Fluru~carr si queda a lgún resto o 
excrecencia que pudiera crear problemas en un futu
ro. Es importante dejar la cabeza redonda. (Fig. 11 y 
12) 

Figuro 11 y 12. 
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Agujero Guía 
Realizamos una incisión puntual. justa mente 

detrás del hallux. en el cuello anatómico. en el pun
to intermedio entre el aspecto dorsal y plantar 
(Fig. 13) (Fig.14) (Fig. l 5); llegamos hasta hueso. sepa
ramos periostio, con una minihoja ; seguidamente. 
con una fresa Shanon 44, palpamos hueso y nos 
orientaremos en la posición correcta, hacia lateral y 
plantar. esta trayectoria nos diseña el corte del hue
so en planta flexión, con esto conseguimos también 
ala rgar la posición de la cabeza. con lo cual evitare
mos un excesivo acortamiento del 1° metatarsiano. 

A partir de este concepto. podemos también , 
planificar nuestra osteotomía para corregir un exce
sivo ángulo intermetatarsal, orientando el agujero 
guía en una trayectoria más proximal. o de correc
ción negativa que puede ser de 0° a 1 0° . 

Figuro 13. 

Figuro 14. 

Figuro 15. 

Osteotomías 
El primer corte será dorsa lmedial con un ángu lo 

de 1 0°. ya que la longitud de la fresa no completa el 
corte dorsal en una sola sección, por lo que una vez 
realizada este. haremos un segundo corte dorsal 
para completar la osteotomía lateralmente Seguida
mente desde el agujero guía y en ángulo de 90° se 
secciona el cuello plantar y medial. Por ultimo com
pletamos la osteotomía seccionando el cuello del 
metatarsiano lateral y plantarmente. 
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En estos momentos podemos repasar todos los 
cortes con la misma Shannon los segmentos oste
otomizados. 

Traccionando el 1° dedo con una mano y con la 
otra desplazamos lateralmente la cabeza osteoto
mizada. colocándolo en su posición corregida. (Fig. 
16). 

f¡guro 16. 

Como se produce un acortamiento del metatar
siano seccionado. se producirá metatarsalgia por 
transferencia en el 11° . para evitar esto y compensa
remos plantarflexionando el segmento distal en el 
lltUilt~rtlu tl~ Id cir ugía y con ayuda del vendaje post
quirugico. ( Fig. 1 7) 

Figulo 17 

Seguidamente. si esta indicada una osteotomía 
Akin sobre la falange proximal se rea lizara y dare
mos por concluida la intervención. (Fig. 18 y 19) 

Figuro 18 y 19. 

fiJRCIÓH f IHMOUili(RCIÓH 
El tiempo curativo de una osteotomía esta 

basado en principios fisiológicos básicos que son 
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comunes a todos los seres humanos. La cirugía míni
ma invasiva no acorta el tiempo curativo. 

Fijación: (Fig. 20 y 211 

Figuro 20. 

figuro 21. 

- 4 gasas impregnadas con Povidona yoda
da 

- 5 tiras adhesivas de 5 cm de ancho incom
pletas 

- 1 separador de goma espuma 
- 2 tiras de 1 O cm de largo x 5 de ancho 

Hipafix ® 
- 1 separador de goma espuma 
-6 vueltas de venda Coban ® 

Inmovilización 
- Los 3 primeros días reposo casi absoluto. 

Se le permite caminar cargando sobre el 
talón. esta fase es muy importante. ya 
que permite la formación del hematoma 
fibroso. 

- Tres semanas con calzado quirúrgico. Per
mite la formación del callo óseo blando. 

- Tres semanas con calzado deportivo o de 
cordones. Hasta la formación del callo 
óseo duro que comienza en la 4 semana. 

La remodelación puede durar desde 4 meses a 
2 años. Los cortes que se han hecho en el hueso se 
van curando de forma progresiva. Esto significa que 
a las 3 semanas el callo fibroso es suficientemente 
sólido como para permit ir mayor movimiento . A las 
4 semanas puede empezar a llevar un calzado ancho 
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por delante como es el calzado deportivo. A partir 
la 6a semana, y de como vaya tolerando, puede 
usar calzado normal. 

COMPUCRCIOHfS 
Pueden ocurrir algunas complicaciones propias 

de toda cirugía: como puede ser infección, no-unión 
o retraso de la consolidación de la fractura quirúrgi
ca. necrosis avascular. intolerancia a la sutura, fle
bitis. La complicación de hallux varus, es casi impo
sible que ocurra. esto es mas frecuente en el Mac
bride rea lizado por cirugía convencional. 

Es importante el seguimiento de la patología con 
ortesis. La cirugía del juanete no resuelve la causa. 

.,. Así que nos debemos de ayudar con plantillas para 
controlar la excesiva pronación del pie. y evitar la 
repetición de la deformidad. 

Es tipo de ci rugía ambulatoria mínimamente 
invasiva, esta diseñada para que el paciente camine 
casi inmediatamente; sin embargo, hay que advertir 
al paciente que la actividad debe abreviarse signifi
cativamente durante varias semanas. que siguen a la 
cirugía. no solo para el buen resultado y consolida
ción de la osteotomía ; si no también para evitar 
posibles accidentes. caídas. tropezones. con fallo 
del pie. y como consecuencia modificación de la 
corrección. 

Normalmente el paciente debe de estar en casa, 
por lo menos durante una semana con el pie eleva
do a la altura del corazón; son importante las tres 
primeras semanas no soportar carga pa ra tener éxi
to. A partir de la 3 semana se le permitirá utilizar cal
zado deportivo y aunque puede caminar. no podrá ir 
al traba jo caminando. por lo menos durante las 6 
primeras semanas después de la cirugía, si el trayec
to es demasiado largo. 

COHClUSIOHfS 
El procedimiento es técnicamente sencillo y rin

de un alto porcentaje de resultados satisfactorios. 
La cirugía de.incisión mínima esta basada en los 

mismos principios biomecánicos y quirúrgicos que 
la cirugía convencional. 

,. .Ningún procedimiento. por si mismo. está pre-
parado para todos los pacientes. Hay que tomar y 
decidir sobre que tratamiento quirúrgico hay que 
hacer en cada paciente individualmente. 

Las nuevas técnicas quirúrgicas son cada vez 
menos invasivas: el cirujano daña menos los tejidos 
corporales del paciente y la recuperación es más 
rápida y mejor. 

Revisamos 49 osteotomías metatarsales (Wilson) 
a los 4 años de su realización y a los dos meses 
siguientes a su realización. De los cuales 40 fueron 
mujeres y 9 varones. comprendidos entre los 37 
años y 82 años ( 1 %). Un 96 por ciento desapareció 
el dolor del juanete y de la primera articulación e 
incomodidad con el calzado convencional. Aparicio 
dolor en el segundo metatarsiano por transferencia 
un nueve por ciento (4.4 1 %). El 99 por ciento de los 
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casos los pacientes dicen estar contento con los 
resu ltados estéticos. Hubo 1 caso con dolor y rigi
dez en la MTF 

En ningún caso hubo complicación de infección. 
no-unión o necrosis avascular. Radiologicamente 
hay una disminucion de 6 a 7 mm en la anchura del 
antepié. 

El ángulo IM hay una disminución de 5-6 grado. 
Cualquier procedimiento qu irúrgico tiene sus 

propias complicaciones inherentes. El estado de 
sa lud y tipo actividad del paciente influyen en su 
resultado. 

Otras estadísticas 
Keogh-P: )aishanker-IS: O'Conneii-RJ: Blanco-M 

Kilcreene el Hospita l Ortopédico, Kilkenny, la Repú
blica de Irlanda. Clin-Orthop. 1990 lun(255): 263-7. 

Setenta y cuatro casos de valgus del hallux tra
tados por este método eran rev isados a los cinco 
años postoperatoriamente. Sesen ta y seis casos 
(89%1 eran considerados como satisfactorio y ocho 
( 1 1 %) como poco satisfactorios. El análisis de R-X en 
61 de los casos mostraron un promedio de reduc
ción del hallux valgus de 15° y una disminución del 
ángulo IM de 4 grados. Un acortamiento del primer 
metatarsiano de promedio de 5 mm: aunque esto 
produjo callosidades en la planta, no produjo meta
tarsalgia. Su rea lización técnicamente es sencilla y 
rinde alto porcentaje de resultados satisfactorios. 
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HtSUMtH 
La colocación de agujas de fijación Kirsch

ner en los huesos del pie es una técnica básica 
requerida por los podólogos que es usada 
principalmente en fracturas, luxaciones, sublu
xaciones y estabilización de segmentos óseos 
manipulados quirúrgicamente (HAV o dedos 
en garra) . La inserción de estos materiales se 
puede acompañar de importantes complica
ciones tales como daños en la estructura neu
rovascular, lesiones ligamentosas, fracturas e 
infección ••·a•l•. 

De manera protocolizada y sencilla en este 
artículo se expondrán los pasos básicos a 
seguir de manera intra-operatoria así como los 
cuidados post-operatorios para reducir al 
mínimo el riesgo de infección . . 

PRlRBRRS ClRUfS 
Infección, agujas de fijación Kirschner, cui

dados intra-operatorios, cuidados post-ope
ratorios 

1 HTROOUCCI ÓH 

Desde hace mucho tiempo y en constante evo
lución. diferentes cirujanos se sirven de las fijaciones 
óseas externas para realizar la fijación de los seg
mentos de hueso que se fracturan o de aquellos que 
son osteotomizados con fines quirúrgicos "·8 

'
2

' . 

J.F. Malgaigne. en 1840, fue el precursor del uso 
de dispositvos externos que tenían este fín 1; así, 

84 

RBSTRRCT 
Place of Kirschner tract fijation into bones ' 

foot is one of the basic techniques requiered 
by podiatrics that it is used for some fractures, 
luxations, subluxations and fragment manipu
led bones stabilization (HAV or claw-finger) , 
basically. Insertion of these materials may 
comes some important complications like neu
rovascular structure damages, ligamentes 
lesions, fractures and infection11·s.n,_ 

By a protocolize and easy form, in the present 
article will be narrated the basic intra-surgical 
and post-surgical care for minimize risk infec
tion. 

KfY WOR OS 
Pin tract infections, Kirschner, intra-surgi

cal care, post-surgical care. 

describió un tipo de grapas quirúrgicas y unas 
"garras percutáneas" para ferulizar los fragmentos de 
hueso rotos. Keetly. en el año 1893, desarrolló unas 
agujas rígidas que perforaban el hueso y unían los 
dos segmentos separados por la fractura"'. Otros 
autores como C.Parkh ill y A. Lambotte diseñaron en 
1902 unas agujas parecidas a las de Ketly'". Ya en la 
Primera Guerra Mundial F Steinmann116

' diseño unos 
alambres de tracción esquelética que ayudaban a 
soldar los huesos fragmentados real ineándolos el 
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uno con el otro. gracias a la aguja. que actuaba 
como guía. Actualmente, existe un tipo de fijación 
ósea que lleva su nombre. Kirschner. algo mas ade
lante. ideó un alambre parecido al de Steinmann 
pero más liso en su superficie y de menor diáme
tro'161. Fueron Anderson, Charneley y Hoffmann quie
nes trabajaron en la creación de los aparatos que se 
utilizan para la inserción del alambre en el interior 
del hueso" 61

; tienen forma de taladradora de mano y 
en su extremo se coloca el dispositivo a colocar. 
Actualmente. por sus propiedades menos cruentas, 
los alambres Kirschner son los más utilizados para la 
fijación externa y los tornillos intraóseos para la fija
ción interna" 61

• 

Pero todos ellos. en la evaluación post-quirúrgi
ca de sus procedimientos. tenían como principal 
inconveniente la infección de la herida adyacente a 
la piel y 1 o al hueso11 81

. 

IHCIOfHCIR 
En la cirugía podológica. el porcentaje de pacien

tes que presentan infección post-quirúrgica relacio
nada con la colocación de fijaciones externas con 
alambres de Kirschner o agujas de Steinmann es 
baja, pero el éxito de la cirugía puede ir al traste por 
el desarrollo de un foco séptico" ·8 "3. Además. la 
infección hará peligrar el estado del miembro del 
paciente. e incluso su vida. "·•·"·" ' por lo que se 
entiende la importancia de su prevención. 

• 16% • 12% 

• 20% 
20% 

• 64% 

• Stafilococo epidermidis 

• Pseudomona 

• Stafilococo Aureus 

Infección Polimicrobiana _j 
• Streptococo Pyogenes 

'-----
.figuro 1: Cuadro de lo incidencia de lo infección'. (5430 pmientes Kern Hospital. 
EE.UU 1990) 

Según el estudio publicado en el 1990 por este 
hospital estadoun idense. en el que de manera 
retrospectiva se siguió la evolución de 5430 pacien
tes desde 1981 hasta 1988 a los que se había some
tido a una intervención quirúrgica podiátrica con 
agujas de fijación externa Kirschner y Steinmann, la 
infección se desarrolló en 25 de ellos, con los por
centajes que podemos observar en la figura 1. Los 
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alambres Kirschner y Steinmann fueron introduci
dos con el instrumental adecuado (Micro Series® 
1100 y Orthairtome® 550) y los pacientes fueron tra
tados con la máxima asepsia l. El Staphylococcus 
Aureus fue el germen más común. seguido de la 
Pseudomona aeruginosa.'8' de ellos desarrol laron 
infección ósea (osteomielitis). 

fiSIOPRTOlOGÍR Of lR IHffCCIÓH 

Podemos denominar in fección a esa reacción 
adversa desencadenada en el tejido blando al ser 
atravesado por un elemento extrañd'·•·" "' . Esto vie
ne determinado por la destrucción que se produce 
en la que es la primera barrera fisiológica de nuestro 
organismo ante la infección: la piel: cuando la epi
dermis es perforada por un agente externo, las con
diciones ambientales de humedad - temperatura son 
idóneas y la presencia de microorganismos no es 
solventada de manera eficaz por nuestros anticuer
pos. la instauración de la infección es inminente. Al 
ser el alambre un cuerpo extraño que contacta con 
el medio externo (campo quirúrgico y piel) cabe la 
posibilidad de que este contamine el tejido blando 
y óseo que atraviesa. así como de abrir una vía de 
comunicación directa entre el medio externo y el 
interno. 

Una vez se ha instaurado el cuadro in feccioso. 
los tejidos blandos y el tej ido óseo mostrarán sen
das reacciones"': 

• en los tejidos blandos la infección se mostra
rá corno una fibrosis no inflamatoria del te ji
do cicatricial o con la formación de un gra
nuloma piógeno. 

• en el tejido óseo se pueden determinar cuatro 
reacciones: 

1 .- reacción perióstica excéntrica, por la colec
ción de suero infectado intraóseo. 

2.- reabsorción subperióstica cortical por acción 
de los osteoclastos, que ven aumentada su 
potencia por la creación de un manto ácido 
en el lugar infectado . 

3.- colapso vascu lar por acúmulo de polimorfo
nucleares. que evolucionará a un secuestro 
óseo y a una futura necrosis ósea. 

4. - sustitución de trabéculas óseas por tejido 
neovascular y de granulación. 

TIPOS Of IHffCCIÓH 
La clasificación de la infección que desarrollamos 

a continuación se basa principalmente en la exten
sión que esta alcance en su avance insidioso por los 
tejidos. ya que es frecuente que un mismo agente 
infeccioso pueda diseminarse en los diferentes pla
nos titulares, así como por la resistencia que esta 
ofrezca a la terapia antibiótica admin istrada'' ••o "'. 

La progresión del proceso séptico en su evolu
ción infectiva por los tejidos comienza en la epider
mis y dermis superficial y es originada normalmente 
por gérmenes aerobios •• "'. 

El primer cuadro de infección cutánea es deno
minado impétigo. afecta solo a la epidermis y es un 
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proceso causado normalmente por Streptococos 
hemolíticos del grupo A, aunque también puede ser 
mixto. streptocócico o stafilocócico•••; El aspecto clí
nico del impétigo se presenta como una vesícula 
intraepidérmica que se ulcera y se cubre de una cos
tra amarillenta de contenido seros-o que se puede 
cronificar y recubrir entonces de una costra algo mas 
oscura; no suele ser muy doloroso pero si desenca
denar prurito; en nuestro caso la localización de las 
costras se hallarán en el lecho del alambre inserta
do. La erisipela es la afectación cutánea del tejido 
dérmico. Tras el acto quirúrgico el gérmen iniciador 
más com(m es el Staphylococo Aureus(que cursa con 
exudado denso y amarillento) o el Streptococo Pyoge
nes; el cuadro clínico es característico: aparición de una 
inflamación intensa a las 24-48 horas después de la 
ci rugía, con bordes sobreelevados bien delimitados de 
la piel sana. formando lo que se denomina un área en 
"piel de naranja" dolorosa. La infección puede avanzar 
en profundidad. alterando entonces el estado físico del 
paciente en forma de fiebre y mal estar físico general. El 
tratamiento no necesita desbridamiento de tejidos blan
dos. sino pautar penicilina oral modificada u otro fár
maco más sensible al microbio presente. El S.Aureus 
posee B-lactamasas que le confieren resistencia a las 
penicilinas y derivados por tanto se deberán adminis
trar penicilinas modificadas (amoxicilina más ácido cla
vulánico). cefalosporinas (cefazolina). lincosamidas (clin
damicina) o cloxacilina. 

El siguiente tejido en verse afectado es la dermis 
profunda y el tejido celular subcutáneo y la infección 
producida se denomina celulitis. Es una infección bac
teriana no necrosante que aparece a las 24 horas de la 
cirugía y está causada por el Staphylococo Aureus o el 
S.Epidermidis (productor de un suero blanco y líquido l. 
Los signos clínicos son mas exacerbados que en la eri
sipela: la progresión de la infección en la superficie cutá
nea no presenta bordes tan delimitados sino mas difu
sos. el aumento de temperatura del área afectada se 
hace mas patente así como el dolor a la digitopresión. 
el mal estar general y la fiebre; el edema es tal que la 
superficie epidérmica se ve tan tensa que los bordes de 
la herida corren peligro de separarse y de caer en un 
proceso isquémico por presión contra el alambre de 
fijación" 341

• La linfangitis es una complicación de la celu
lit is y esta favorece la diseminación del gérmen por las 
cadenas linfáticas. 

Así mismo. la sobreinfección por presencia de bac
terias gram negativas es común en la cirugía podológi
ca debido a que a pesar de las recomendaciones que se 
ofrecen al paciente. este suele ducharse con el venda
je colocado. y por mucho cuidado que se tenga, el 
material de cura siempre se humedece; también se llega 
a caminar trayectos cortos con él, entrando en contac
to directo con el suelo y sobreinfectando la herida con 
Pseudomona (exudado con olor fétido y coloración ver
dosa). El riesgo de desarrollo de una celulitis tras una 
cirugía limpia se ve incrementado por factores sistémi
cos como insuficiencia venosa crónica. linfedema cró
nico. insuficiencia renal. obesidad. diabetes. o por fac
tores locales como la existencia de una lesión ulcerada 
previa'13

'. Tras el aislamiento del organismo patógeno 
(Hemocultivo AOS -antiestreptolisina A- negativo. aspi
rado del suero de la lesión o biopsia) se procederá a la 
administración del fármaco sensible. que en los casos 
de erisipela. como se ha comentado anteriormente, el 
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agente causal es el S. Aureus y por tanto se pautarán 
penicilinas modificadas. 

Las infecciones por gérmenes anaerobios .. 13
' o 

infecciones necrosantes de partes blandas no sue
len ser comunes en la cirugía del pie pero en pacien
tes con factores de riesgo y la colonización polimi
crobiana de las heridas quirúrgicas. máxime con la 
colocación de un implante externo como es un 
alambre de fijación. favorecen este acto infectivo; el 
consumo de oxígeno por parte de la flora aerobia 
que se asienta en la herida favorece la creación de 
un lecho bajo en 02 ideal para la vida de los micro
bios anaerobios en forma de proceso polimicrobia
no sinérgico•••. Es de vital importancia saber diferen
ciar bien cuales son )os signos clínicos clásicos de 
infección anaerobia. que no tiene porqué mostrarse 
en los primeros estadías de la infección. ya que su 
avance puede alcanzar estructuras musculares y óse
as. 

-Tabla 1 .- Signos y síntomas clínicos orientativos 
de infección necrosante (anaeróbica) en piel y teji
dos blandos111

' : 

Signos y síntomas locales 
-Dolor intenso y desproporcionado a los signos 
clínicos 
-Hipo anestesias posteriores a la desaparición 
del dolor 
-Edema e induración cutánea mas allá de del 
área del eritema de la herida 
-Ampollas o flictenas de contenido oscuro o 
hemorrágico. 
-Exudado sanguinolento de olor fétido 
-Crepitación a la palpación (denota presencia 
de gas: objetibable mediante RXl 
-Ausencia de linfangitis ni adenitis 
-Decoloración de la piel. que se torna 
grisácea. marrón bronceado. cérea. 
-Presencia de tejido necrótico 
-Despegamiento de la dermis tras el examen 
de la herida con objeto romo denota la 
presencia de fistulización. 
Signos y síntomas sistémicos 
-Malestar general 
-Hipotensión 
-Taquicardia 
-Taquipnea 
-Fiebre 

De manera resumida diremos que las afectacio
nes que se pueden desarrollar a partir de los orga
nismos anaerobios son las infecciones clostridiales 
de partes blandas (contaminación simple de la heri
da quirúrgica. celulitis anaeróbica y gangrena gaseo
sa conocida actualmente como mionecrosis clostri
dial). la celulitis necrosante sinergista, la fascitis 
necrotizante tipo 1 (necrosante) y tipo 11 (miositis 
localizada). úlcera de Meleney. gangrena vascular 
infectada, p iomiositis y tenosinovitis infecciosa'13

' . 

Creen" •-o• por un lado. y Checketts'" y Otterburn"' 
por otro. desarrollaron en 1991 una clasificación de 
los tipos de infección que se pueden desarrollar tras 
la colocación de un alambre de fijación; es impor
tante saber ante que grado de infección nos encon
tramos ya que dependiendo de éste nuestra acción 
deberá ser mas o menos agresiva en cuan to a la 
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elección del fármaco antibiótico. 
En la siguiente tabla se muestra de manera esque

mática la clasificación d~Jsarrollada por Chekettes y 
Otterburn en el año 1991 

Cndo 1 EnrOJocmuento de la zona 

Gmdo 2 EnrOJCCIIU1C1UO de la :wna. mflamac•ón y do1or de ICJldOS bland~ 
pr·csencta de pus (Ouc1uacu)n. drenaJe), mal olor y awnl-1110 de f de la 
zona 

Grado 3 Stm1lar al grado 2. pero la infección no remite tras la admin istración de 
untibJoteroptn tópica 

GradtJ 4 Gran afectucióu de tejidos bla11dos; afectación de mos de u11 
olt~mbr~. Se elimina tu jijació" extema. 

Grt1do 5 Similar al grado 4 pero ha}· signos de presencia de. 
OSTEOMIELITIS. St t lilllina la fijación txtuna. 

Grotlo 6 l11111gtt1 RX dt secuestro dtntro dt l hueso; persisttncia dt la fistula 
infeccioJ·a aún dtspub de retirar n alambre; se requiere rirkgfa: 
c.uretaje 61''0 

Toblo 2.- representación de lo infe((ióo (5).- cUISivo v neglito 100estron: inle<ción mayor 

Para Green, la infección que se ha instaurado se 
puede catalogar como infección mayor11 4

.
61 cuando 

los signos definitorios que la caracterizan, a saber. 
dolor. eritema. edema y drenaje seropurulento. se 
exacerban con una magnitud tal que no pueden ser 
controlados de manera ambulatoria mediante anti
bioterapia oral, siendo además el drenaje de la heri
da constante; el hospital Kern 11

) añade que cuando 
los signos radio lógicos de afectación ósea se evi
dencian. también estaremos ante una infección 
mayor. Esta situación requiere de ingreso hospitala
rio para la administración de antibioterapia parente
ral y la retirada inmediata del alambre de fijación. ya 
que si el germen patógeno consigue asentarse por 
contigüidad en la superficie del alambre. la acción 
del fármaco antibiótico es nula sobre él debido a la 
ausencia de vascularización propia de la aguja, esto 
es. que el implante no tiene vasos propios que lo 
nutran. con lo que el fármaco, que es vehiculizado a 
través de la sangre. no llegará al nuevo foco infec
cioso instaurado en su superficie''" n.w 

Los signos clínicos de este tipo de infección varí
an según la severidad del proceso así como de las 
estructuras blandas que se vean afectadas duran te 
el acto quirúrgico y el agente etiológico responsable 
de la infección; no obstante. es común la afectación 
de diversos tejidos. desde los más superficiales has
ta los más profúndos, debido a que el proceso infec
cioso se diseminará por contigüidad entre los planos 
titulares. comenzando por la epidermis (en el caso 
de la infección menor) desarrollando una erisipela ... 
etc. pero de manera general diremos que se hace 
patente el eritema y la inflamación. tensión en el 
área cutánea y fluctuación: la piel se mostrará hin
chada y habrá pérdida de las líneas cutáneas; nor
malmente el exudado de cada germen patógeno es 
característicat ' HQ.II ' 3 161

. 

Dentro de la clasificación elaborada por Cheket
tes y Otterburn, cabe distinguir tres grados de infec
ción mayor, del 4 al 6, que se diferencian uno del 
otro en la afectación ósea visible radio lógicamen
te '~9 . siendo el grado 6 el mas severo (figura 2); en 
este caso. se recomienda la rein tervención quirúrgi
ca para abordar un cu retaje óseo mas exhaustivo 
mientras que en el grado 4 no es necesario reinter
venir sino solo retirar la aguja, ya que todavía no se 
ha desarrollado la osteomielitis. Los tres grados tie-
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nen en común la necesidad de retirar el alambre de 
fijación externa y la administración de antibioterapia 
parenteral ' 9

-'
6

. 

figuro 2 .- Imagen rodiodifuso en el margen hemiloterol en lo bese de lo folonge disto! 
del primer dedo, suscep~ble de osteomiel i~s: infe<ción mayor 

La infección menor " • .,, será por tanto, según 
Creen. toda proliferación bacteriana leve que detec
tada de manera precoz puede ser tratada de mane
ra ambulatoria con antibioterapia oral sin necesidad 
de ingreso hospitalario; Chekettes y Otterburn tam
bién la dividen en t res grados, siendo el grado 1 el 
mas leve. con ligera inflamación. el grado 2, en el 
que ya existe exudado purulento. y el grado 3, en el 
que el alambre debe ser recolocado y la antibiotera
pia revisada" 91

. 

Clínicamente los signos de la infección menor 
son menos llamativos que los de la infección mayor. 
Podemos describir una pequeña presencia de irrita
ción de tej idos blandos (figura 3). eritema o celulitis 
localizadas. edema, incremento de la temperatura 
local de la zona por la hiperemia reactiva y la vaso
dilatación periférica (que aumenta el caudal sanguí
neo para llevar efectivos leucocitarios a la región). y 
leve drenaje seroso o seropurulen to de la heri
da" """" 161. 

figuro 3 .- Imagen compo~ble con infección menor: presencio de eritemo v edema en el 
extrelllQ del honux, con exudado ser()-S(Jnguinolento . 

PRTOGfHfSIS Of lR 1 HHCCI ÓH : Mto 1 ORS 
IHTRR-OPfRRTORIRS 

-Factores que intervienen en su desarrollo: 
medidas preventivas pre -operatorias e intra
operatorias 

Tras los diversos estudios de investigación y 
estadísticos consultados en la bibliografía'' 111

, los 
autores si túan los factores de riesgo para el desa
rrollo de la infección en las med idas incorrectas 
tomadas en las actuaciones pre-operatorias, intra
operatorias y post-operatorias. 

Puhón ~nrho7 hñmt~7 



En primer lugar. dentro de las medidas pre-ope
ratorias cabe destacar la profilaxis antibiótica11 9

'
1

'" 

si estamos ante una cirugía no limpia (o si se consi
dera que el potencial de infección es elevado) así 
como ante un paciente de riesgo y la correcta asep
sia de la zona con Povidona Yodada como una de las 
dos actuaciones obligatorias ante cualquier acto qui
rúrgico. 

Una vez hecha esta puntualización desarrollare
mos los cuatro pilares básicos sobre los que se 
asienta un correcto procedimiento quirúrgico en el 
ámbito de la cirugía con material de fijación ósea. 

1.- Elección del alambre: 
El conocimiento por parte del podólogo de las 

características del alambre que se va a utilizar para 
llevar a cabo la fijación es fundamental, ya que de él 
y de su colocación dependen principalmente la bue
na cicatrización de la herida así como la evolución 
del segmento óseo intervenido. ambos motores ini
ciales de la infección si se interrumpiera el proceso. 

En el mercado existen fundamentalmente dos 
tipos de alambres: las agujas Kirschner y las Stein
mann" 6

' ; las primeras tienen una superficie suave, 
son de menor diámetro que las Steinmann y por 
ambos motivos lesionan menos los tejidos blandos 
y el hueso. Se necesitan unos aparatos denomina
dos insertadoras para su colocación; por otro lado 
destacar las agujas Steinmann, que poseen mayor 
variedad de tamaño y pueden ser de superficie lisa. 
con rosca o parcialmente con rosca11 61

• Se hace evi
dente que aquellas provistas de rosca laceran más 
los tejidos por la fricción. Las de superficie lisa son 
ligeras, resistentes y no t ienen tendencia a doblarse 
cuando se les aplica tracción6. Ambos tipos son de 
material biocompatible y resistentes a la corrosión. 
ya que están elaborados con acero quirúrgico' ' 6'. 

C3G 
Figuro 4: Ejemplos de puntos de los alambres de fijación (cortesía de Rích01ds Medico! 
Co., Memphis, TN.) ( 1) 

Es importante usar el diámetro correcto acorde 
con el del hueso y a la edad del paciente: las direc
trices generales recomiendan el uso de un alambre 
de diámetro un 30% menor que el diámetro del 
hueso" 61

• Deberá tener una punta afilada y ser 
redondeado en todo su recorrido. consiguiendo con 
ello una menor abrasión y erosión de los tejidos 
atravesados. Las aguas Kirschner son las que mejor 
reúnen estas características11

•
6

' . 

2.- Elección y manejo de la pieza motora: 
Una vez elegida la aguja de sujeción que se va a 

insertar la siguiente medida pre-quirúrgica es tener 
una insertadora (figura 5) que reúna una serie de 
pecu liaridades. entre las que podemos destacar la 
potencia y el peso; gracias a una mélquina con bue
na potencia no será necesario tener que aplicar fuer-
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za excesiva sobre el alambre. que correrá peligro de 
partirse; hay que tener cuidado con las revoluciones 
del alambre, ya que si son demasiado elevadas se 
producirá excesivo calor en los tejidos que están ¿ 

siendo atravesados y si la herida no está irrigada con 
algún líquido externo se podrán alcanzar tempera
turas mayores a los 50 ° C'' '. Este aspecto alterará la 
permeabilidad vascular de la piel. cambiará las pro
piedades mecánicas del hueso, desnaturalizará las 
proteínas de los tejidos y por tanto su tiempo de 
cicatrización. suponiendo todas ellas, premisas favo
recedoras de la infección1161

• Por lo tanto, se reco
mendará una alta carga combinada ·con unas bajas 
revoluciones. 

-figum 5: Imagen de pieza moto1a (insertodOJo) 

Un alambre con filos cortantes y de gran diáme
tro y una máquina con elevadas revoluciones pro
ducirá microfracturas en el hueso así como un canal 
intramedular demasiado grande para el diámetro de 
la agu ja, con lo que esta tendrá mucho movimiento 
en el interior del hueso; estas dos condiciones favo
recen la excitabilidad de los osteoclastos y el 
aumento de la reabsorción ósea : por tanto el hue
so se debilitará. habrá irritación y destrucción de los 
tejidos blandos adyacentes por este exceso de movi
miento, mala unión de los segmentos óseos fijados. 
fracturas y microfracturas post-quirúrgicas y . en 
definitiva. un riesgo de necrosis ósea e infección ele
vados: osteomielitis'' 2·

8 161 

Por otra parte. el peso de la máquina no deberá 
ser excesivo para facilita r así el mane jo del instru
mental en un campo de movilidad limitada como es 
el quirúrgico . De igua l manera, es conveniente ase
gurar bien el alambre dentro de los enganches de la 
insertadora y probar el funcionamiento del disposi
tivo fuera de la zona quirúrgica antes de insertarlo 
en el segmento óseo del paciente116

' 

3.- Colocación del alambre: 
El tercer factor predisponente de infección es la 

mala colocación de la aguja de sujeción: como medi
da intra-operatoria por tanto, se destacará el correc
to emplazamiento del alambre; esta circunstancia 
depende en gran medida de la pericia y buena pra
xis del podólogo aunque esto no es óbice para exen
tar al profesional del conocimiento de otros facto
res. Es necesario que e l alambre no sea insertado 
muy tangencialmente sobre la piel. es decir, con un 
ángulo muy agudo. porque esta condición produci
rá excesiva tensión en la superficie cutá nea y de 
manera puler1cial, riesgo Je isL¡uemia. anoxia tisular, 
necrosis cutánea e infección" ' ·6' . 

Rubén Sónchez Gómez 



·figura 6.· Excesiva tensión cutóneo (flecho) por un alambre insertado muy paralelo o 
lo piel 

Para solventar este problema está indicada una 
incisión en la piel para liberarla de la excesiva trac
ción" 1

' . Así mismo. la dirección del Kirschner solo 
deberá controlarse antes de su inserción, y su tra
yectoria no puede mod ificarse una vez haya pene
trado el hueso. ya que la tracción in tramedula r 
podría fracturarlo en un futuro así como crear un 
canal intraóseo en el que el alambre insertado tuvie
ra demasiada holgura y pudiera moverse en su inte
rior. Es fundamental por tanto una buena coloca
ción. y ella también pasa por una estabilización pre
via de la pieza y del brazo del profesional antes de 
ser insertada'0 ' . La continua modificación de la direc
ción de la aguja también lacerará tejidos b landos así 
como los vasos adyacentes, y el mal manejo de 
estos en el medio íntra-opera torio favorecen la fo r
mación de un hematoma post-quirúrgico. sinónimo 
de infección'"·"'' 

Un aspecto mas que no se suele tener en cuen
ta es la profundidad del alambre en el interior del 
hueso'168

' . Sí se desea que el Kí rschner quede intra
medular. es preferible que no toque cartílago de cre
cimiento . sobre todo en niños. Si este t iene que 
atravesar de manera transversa l todo el hueso. habrá 
que poner especial cuidado en la tensión generada 
en los tejidos blandos. El extremo que quede en el 
exterior se recubrirá de un capuchón protector. 

-Factores post-operatorios predisponentes: 
Dentro de los problemas más comunes que apa

recen en la ci rugía podológica es la aparición de un 
edema post-operatorio, como se acaba de comen
tar. causado entre otros motivos. por el daño exce
sivo de estructuras al introducir la aguja de fijación: 
dicha acumulaCión de sangre puede dar lugar a la 
creación de un absceso en los tejidos y un lugar idó
neo para la proliferación de la infección 15, 16. En 
adición a ello. la desobediencia del paciPnrP ;:¡ ntrf>s

tras recomendaciones de evitar caminar o estar de 
píe duran te un tiempo prolongado también aca rrea 
la extravasación de sangre a planos más profundos 
y su consiguiente acúmulo. Para afrontar la posible 
formación del hematoma, la sutura se llevará a cabo, 
en la medida de lo posible. tras la retirada del man
guito de presión arterial, o al menos, con una pre
sión menor. para que el retorno del flujo sanguíneo 
sea lo menos repentino posible; así mismo. es vital 
el escrupuloso manejo de los tej idos, para evadir 
traumas innecesa rios11

•
5 
"'

6
'. 

Otro mot ivo de in fección post-quirúrgica es la 
aparición del proceso séptico en el vendaje'1.

51 (figu
ra 7}; la colocación de un vendaje durante un largo 
periodo de tiempo sobre una herida supurativa es el 
lecho ideal para la proliferación de organismos 
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potencialmente productores de infección. El venda
je será estéril y aplica remos ligera compresión para 
evitar la salida de edema y mantener la posición del 
pie. Las pautas post-quirúrgicas a seguir las descri
biremos en el siguiente apartado. 

Figuro 7 .• Exudado purulento en gasa post-quirúrgim 

Así mismo, la ruptura del alambre de tracción o 
el retraso en la cicatrización por una excesiva ten
sión en los bordes de la herida como consecuencia 
de una deambulación descuidada y temprana. res
pectivamente. son otros fenómenos típ icos en la 
evolución post-quirúrgica ""'. 

-Tabla 3.- Resumen de los parámetros pre/intra
pperatorios a seguir: 

1 .- Lavar la zona con Pol ividona Yodada (pre
quirúrgico) 

2.- Realizar profilaxis ant ibiót ica si estamos 
ante un 

paciente de riesgo o si se considera que el 
potencial 

de infección es elevado 
3.- Elección alambre Kirschner adecuado al diá-

metro óseo. 
4.- Revoluciones y carga de la insertadora 
5.- Peso del aparato 
6.- Asegurar bien la aguja en la pieza motora 
7.- Que el extremo de la aguja quede intra óseo 
8.- Ángulo de incidencia de la aguja sobre la 

piel no muy agudo 
9.- Vendajes adecuados 
10. - Rellenar los huecos libres entre la aguja 

insertada y la piel 

CU IDADOS BÁSICOS PRHR fl BUfH 
MRHHHIMifHTO POST-OUIHÚHGICO Df lR 

cOHR 
Una vez se halla dado por finalizada la cirugía se 

le recomendará al paciente la administración de 
algún AINE, si no está contraindicado, en caso de 
que aparezca dolor o in flamación"'. pero nunca reco
mendaremos antibioterapia preventiva, si no es un 
paciente inmunodeprimido, ya que nuestro arsenal 
terapéutico disminuirá a la hora de actuar ante una 
verdadera infección'u ,.,.,_ 

Para Creen, los dos motivos básicos desencade
nantes de infección son la necrosis tisular y el exce
sivo movimiento de la aguja en su emplazamiento 
óseo's'.EI reposo en los días iniciales, con su receso 



paulatino tras la evaluación del podólogo. será 
importante para que el alambre no se mueva en el 
interior del hueso y el pie no reciba presión , acto 
que implica mayor fluidez sanguínea y posible for
mación de hematoma post-quirúrgico115

.
161

• Pero. a 
parte de estos consejos para el paciente, es nece
sario tener presentes una serie de cuidados de la 
zona en la que se ha insertado el alambre de fijación. 

Diferentes autores realizaron sendos estudios a 
cerca de cuales debían ser estos cuidados básicos 
post-quirúrgicos: Celeste'2-"' ( 1984). Sproles124 1 (MCV: 
Medica! College of Virginia' s Hospital). )ones y Wal
ton'H'( 1988). Olson114 61 (TI RR: The lnstitute of Reha
bilitation and Research of Houston ). fueron los que 
dieron los principales puntos a seguir a la hora de 
evaluar una herida con fijación a través de Kirschner 
de fijación. diferenciando los siguientes 8 aspectos: 

1 .- Inspección diaria del lugar de colocación del 
alambre de fijación: 

Tanto nosotros cada dos días, como el paciente 
de manera diaria. tendremos que buscar signos com
patibles con infección, esto es. dolor. eritema. ede
ma y presencia de líquido intralesional. con fluctua
ción y posible drenaje al exterior'2·''. En caso de 
encontrar estos signos. se recomienda la antibiote
rapia oral de amplio espectro'7q "'. En caso de que 
no exista mejoría semiológica en 24-48 h. está indi
cada la real ización de un cultivo a partir del exuda
do de la herida. para determinar el organismo desen
cadenante de la infección y actuar de manera espe
cífica contra él9. 14-1 6 

2.- Control de la tensión cutánea: 
Con el paciente en carga y en descarga, se com

probará la tensión a la que están sometidos los teji
dos blandos por parte del alambre: si dicha tensión 
provoca isquemia de la piel, visible por la coloración 
blanquecina de la que esta se torna. está indicada la 
realización de una incisión con la hoja estéril de un 
bisturí para liberarla de la fuerza tensional111

' : poste
riormente se tratará la herida. 

3.- Limpieza de la herida: 
Existen numerosas teorías sobre la desinfección 

de la herida en cuanto al uso del agente limpiador y 
si es necesario llevar a cabo un procedimiento esté
ril o basta con que sea limpio: 

a) tipo de agente limpiador0
·'' . En el estudio d iri

gido por Olson RS 2 (TIRR) en 1996 se describieron 
los pros y los contras de los 4 productos limpiado
res más usados frecuentemente en la cirugía para la 
desinfección de la herida post-quirúrgica. 

El primero de ellos por ser la solución mas usa
da es la Povidona Yodada: esta tiene una acción bac
tericida frente a la flora saprófita asentada en la piel 
y también puede tener acción fungiestática o fungi
cida dependiendo del hongo y la concentración que 
la Povidona alcance en el lecho de la herida. Por otra 
parte destacar el aspecto negativo que nos hace 
desecharla como agente limpiador en la cura post
quirúrgica de las heridas con alambres de fijación y 
es que tiene una acción corrosiva del acero quirúrgi
co y el metal. componentes de las agujas qui rúrgi
cas. La descomposición del alambre en el lecho de 
la herida es un factor más que suficiente para no uti
lizarla en estas cirugías. Incluso. aún para la cura de 
las heridas no qu irúrgicas también es perjudicial 
debido a los efectos tóxicos que posee ante los 
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fibroblastos que intervienen de manera decisiva en 
la cicatrización: por ello el proceso de curación de la 
herida se verá retardado y el riesgo de infección irá 
en aumento00

' . En definitiva . el uso extendido de la 
Povidona Yodada para el tratamiento antiséptico de 
las heridas en sus fases iniciales es incorrecto y tan 
solo se deberá aplicar sobre superficies cutáneas sin 
solución de continuidad y sobre heridas que estén 
en los últimos estadios de la cicatrización en los que 
la humedad interfiere en la aparición de las costras, 
con lo que el poder astringente de la Povidona sí es 
beneficioso. 

Así mismo. el Peróxido de Hidrógeno (agua oxi
genada) suele ser usado para eliminar las costras de 
las heridas: t iene como aspecto favorable su acción 
desbridante de tejidos, pero al igual que la Povido
na Yodada . presenta efecto corrosivo sobre los teji
dos blandos y daño de la flora saprófita'2' : ambas 
características interrumpen el proceso de cicatriza
ción y por tanto. la posibilidad de la instauración de 
la infección en el lugar de la herida. Se recomienda 
que si se expone este producto ante una herida se 
retire cuidadosamente y luego se enjuague con agua 
salina. 

El tercer agente limpiador descrito por Olson 
R.S .. es la Clorhexidina Gluconato: tiene un rápido 
efecto de ejecución y es activa frente a bacterias 
gram ( +) y gram (-)así como ante la pseudomona 
aureuginosa cuando es dejada en el lecho de la heri
da entre 5 y 1 O minutos, pero en diferentes estudios 
se ha demostrado su asociación a la interrupción del 
proceso de cicatrización'2' . 

Por otra parte se estudian las reacciones del teji
do ante el uso de suero fisiológico y el agua y jabón. 
y se llega a la conclusión de que estos son los úni
cos componentes que no presentan reacción adver
sa alguna para el proceso fisiológico de cicatrización 
ni efecto colateral indeseado para la integridad de la 
aguja de fi jación; basta con que el jabón que se uti
lice sea de un pH neutro y que el agua esté en ópti 
mas condiciones. por lo que es el suero fisiológico 
el material de elección'2' . 

Según el estudio dirigido por Sproles en el MCV 
(Medica! College of Virginia)'1-'' . se deben limpia r 
todos y cada uno de los alambres así como la super
ficie cutánea perilesional con suero fisiológico y 
jabón neutro: el porcentaje del estudio es de un 
26,67 % de infección en los pacientes que no reci
bieron estos cuidados frente al 13' 16% de pacien
tes en los que la infección también se instauró a 
pesar de haber lavado la zona y los Kirschner de la 
manera indicada. 

b) dimpieza o esterilidad?'2-''.- según algunos auto
res consultados en la bibliografía , para aquellos 
pacientes que estén dentro del medio intrahospita
lario será necesario llevar a cabo un cuidado estéril 
de la herida . ya que el riesgo de infecciones noso
comiales es alto y su resistencia a los antibióticos. 
también. Fuera de este medio de alto riesgo bastará 
con que la técnica sea limpia. Sin embargo, otros 
como Creen afirman que para la limpieza de la zona 
solo es necesario que la técnica sea limpia y no esté
ril. 

4 .-Formación de costras: 
Green11

" -"' ( 1981 ), Goldberger"-"( 1985) y Triguei
ron ( 1987) son los tres autores principales que con-
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forman las opiniones sobre la acción frente a la apa
rición de las costras en la herida post-quirúrgica en 
los límites colindantes con el alambre de fijación. El 
primero afirma que es necesario retirar las costras en 
cuanto aparezcan ya que evitarán el correcto drena
je del líquido seroso de la herida y el acúmulo de 
este bajo el tejido podrá desarrollar un absceso con 
poder potencial de infección; así mismo. las caras 
del segmento intralesional del alambre podrás con
tamina rse .. Bajo este mismo motivo ampara Gold
berger su opinión. Sin embargo Trigueiro afirma que 
las costras son una barrera fisiológica frente a la 
infección externa y que por ello no hay que retirar
las. alternado el curso fisiológico de la cicatrización 
de la herida. 

5.- Aplicación de pomadas: 
La administración de pomadas de manera pre

ventiva para la infección en las actuaciones post-qui
rúrgicas en un principio no deben llevarse a cabo, ya 
que. según los diferentes autores" 1 4 ~~. pueden blo
quear la salida del exudado fisiológico de la herida ; 
si además poseen cualidades antibióticas. la acción 
del fármaco frente a una verdadera infección post
quirúrgica es muy baja y sin embargo se pueden 
desarrollar resistencias bacterianas y disminuir así el 
arsenal terapéutico a la hora de afrontarla mediante 
antibioterapia oral. Se recom ienda usarlas solamen
te como tratamiento coadyuvante a dicha antibiote
rapia oral"·2 ···~'. 

En el protocolo elaborado por Word M. (Junio 
2001 l . se menciona la opción de irrigar abundante
mente con suero fisiológico la zona cuando exista 
excesivo exudado. una vez cada ocho horas111

• 

6.- Colocación de vendas y apósitos: 
Sobre esta cuestión existen diversas teorías 

sumamente dispares ya que a medida que se reali
zan estudios estas cambian"-~'; así. Sisk4, en 1983 
afirmaba que solo había que colocar apósitos que 
cubrieran la zona de los tejidos dañados o para pre
venir el excesivo movimiento de la aguja; Sproles'n'. 
en 1985. afirmó que no sería necesario cubrir la heri
da ya que de otra manera taponaríamos el exudado 
fisiológico de esta; Grant4 en 1992 di jo que el cubrir 
la herida es una medida muy útil para poner una 
barrera al medio externo y así a la infección; tras un 
exhaustivo estudio. Trigueiro"-5

' y Sims' dan su punto 
de vista. que hasta hora es el mas aceptado, y es 
la colocación de los vendajes y apósitos solamente 
en las revisiones en las que haya exudado. para su 
reabsorción, evitando la creación de un medio 
húmedo favorable para la infección, o bien para evi
tar el movimiento excesivo del alambre Kirschner en 
el interior de los tejidos. colocando dichos apósitos 
a modo de tope estabilizador entre los bordes de la 
herida y el alambre. 

7.-Frecuencia de los cuidados de la herida: 
Es evidente que cuanto mayor seguimiento clíni

co tenga la herida quirúrgica menores serán las posi
bilidades de infección ya que se detectarán de 
manera precoz los signos y se actuará atajando el 
proceso infeccioso en estadíos inicia les. Es impor
tante enseñar a detectar al paciente los signos típi
cos de infección comentados anteriormente para 
que en ellos lapsos de tiempo que nosotros no vigi
lemos su herida sea él quién lo haga, ya que en el 
ámbito podológico es poco viable controlar en todo 
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momento al paciente post-quirúrgico. Por ello se ha 
establecido de manera protocolaria que la primera 
revisión por parte del profesional tras la intervención 
se realizará a las 48 horas de.haber llevado a cabo la 
cinlgí;¡"-~'. Y'" <)lle este es el umbral de tiempo nece
sario para que los primeros microorganismos pató
genos comiencen a proliferar. Las sucesivas curas de 
la herida por parte del paciente se realizarán una vez 
al día si no existe presencia de drenaje o bien cada 
ocho horas si existiera. Los autores no se ponen de 
acuerdo a la hora de establecer revisiones clínicas 
profesionales, variando según sea el estado de la 
herida. 

8.- Retirada del alambre: 
En 1984, Burny F. , publicó una tabla en la que 

dejaba claro cuales serían los criterios mas adecua
dos a seguir para la retirada del alambre'": en el nivel 
1 descrito por él, el anclaje del alambre es perfecto 
y no existe movimiento entre el hueso y este cuan
do el clínico lo prueba ; en el nivel 2. hay un peque
ño movimiento rotacional del mismo cuando lo 
hacemos girar pero no de tracción ; en el nivel 3 el 
movimiento es considerable. tanto rotacional como 
de tracción y en el nivel 4 el movimiento es tal que 
la extracción manual es posible. incluso en algunos 
casos espontánea. Burny considera que la cirugía es 
fa llida en los niveles 3 y 4 y que en estos casos la 
retirada de la agu ja Kirschner es inminente; la rein
tervención para la colocación de una nueva fijación 
dependerá de si existe o no infección mayor. 

El hospital Kern de EE.UU. añadió a las cuestio
nes sugeridas por Burny la recomendación de la reti
rada de la aguja en caso de que los signos radiológi
cos y/o de laboratorio indiquen infección. El resto de 
autores consultados. como Buckholtz así lo corro
boran 1 .9. 

Por otra parte. en el grado 3 de la infección 
menor Chekettes y Otterburn recomiendan recolo
carel alambre Kirschner en otra posición, y en los 
siguientes grados de infección hablan de una retira
da definitiva del alambre de tracción" 1

. 

Nivel 1 Anclaje perfecto: no existente movimiento entre aguja 
y piel. 

Nivel 2 Pequeño movimiento rotacional de la aguja. 

Nive/3 Movimiento considerable de la aguja 

Nivel 4 Movimiento tal que es posible la extracción manual 
v espontánea del alambre 

Para permitir el drenaje de [ISIJI/as purulentas 

Cuando existan cambios radiológicos 

Cuando el resultado del cultivo sea positivo a ÍllfecciÓtl 

·Toblo 4: Criterios poro lo reti10do del olambre de l!occión, según Burny, Buckholtz y 
el Kem Hospital, respectivamente-" 01.Cursivo y negrito muest10n los cosos en los que 
hoy que retirm el olambre de fiioción. 

Una vez haya remitido la infección es posible 
según diversos autores como Buckholtz 1, reestable
cer la fijación ósea de nuevo mediante alambres 
Kirschner subcutáneos o agujas fabricadas con 
material reabsorbible como el Orthosorb®. hecho 
de polidioxanona (PDS ®), con muy buenos resulta
dosm 



COHClUSIÓH 
Según todos los art ículos consultados el proto

colo de actuación de Olson IThe lnstitute of Rehabi
litation and Research of Houston, l 996). corrobora
do por McKenzie L. L. 1 1999) '". es el mas completo; 
se basa en la fisiopatología de la infección y en las 
investigaciones realizada s: como afirma Bernardo 
L.M.'" . no hay estudios basados en la evidencia 
práctica que puedan validar la efectividad de las 
medidas presentadas. Dichas medidas se pueden 
resumir de la siguiente manera: 

1 .- Limpiar todas y cada una de las zonas 
de alrededor de la inserción de las agujas 
con agua salina (suero fisiológico) y jabón 
o esponjas con solución jabonosa. 

2.- No se usarán pomadas antibióticas 
como manera preventiva. 

3.- Relirél r las costras de la herida con 
esponjas empapadas en suero fisiológico 
solo si hay que realizar drena je del líqui
do seroso y/o seropurulento. Si lo hubie
re. tomar muest ra para analizar y deter
minar así la naturaleza del microbio; 
según el resu ltado de la tinción gram. 
administ rar antibioterapia oral. siendo 
predilectas las medicinas anti-stafiloco
co-penicilin-resistentes. Si no se consigue 
mejoría clín ica se aconseja hospitaliza
ción. 

4.- Realizar técnica estéril para curar la heri
da en medio hospitalario y técnica limpia 

para los cuidados del paciente en clín ica 
o domicilio. 

5.- Usar vendas y apósitos (estériles) solo 
cuando haya que estabilizar el alambre o 
para la absorción del exudado de la heri
da. 

6.- Si existe drena je: cuidado de la herida 
cada ocho horas; si no existe: 1 vez al día 

7.- Retirada del alambre según los criterios 
de Burny F., y los establecidos por el Kern 
Hospital "'. 

Es fundamental que el podólogo tenga pleno 
conocimiento de los signos post-operatorios de 
infección para su tratamiento precoz así como de los 
factores intra-operatorios desencadenantes de ella 
para que. de esta manera. no corra peligro el estado 
del pie del paciente. 
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RfSUMtH 
En este artículo se presenta un caso clíni

co donde se asocia la onicocriptosis a la pre
sencia de una melanoniquia longitudinal. Se 
utiliza la Técnica de Zadik para el tratamien
to del caso. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Cirugía; Onicocriptosis; Melanoniquia; Téc

nica de Zadik. 

IHTHODUCCIÓH 
La melanoniquia longitudinal o estriada es una 

afección ungueal que se caracteriza por la presencia 
de una banda longitudinal pigmentada sobre la lámi
na ungueal. resu ltante del depósito de melanina en 
la misma. La coloración de esta banda longitudinal 
puede variar del marrón al negro. Desde el punto de 
vista etiológico. su presentación puede deberse a 
diversos factores. por lo que a veces es difícil deter
minar el origen, debiendo hacerse un diagnóstico 
diferencial con el melanoma maligno subungueal, en 
especial en personas de raza blanca, en las que la 
frecuencia es menor que en las de raza negra. La 
causa de esta coloración puede deberse a un 
aumento de la cantidad de melanina producida por 
los melanocitos o al incremento de la actividad de 
los melanocitos en la zona del pliegue ungueal pro
ximal. 

Los signos clínicos que deberíé:Jn lté:Jcerrru::. f)err 
sar en la presencia de un mela noma subungueal, se 
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RBSTHRCT 
Thls paper shows a clinical case where oni

chocryptosis is associated to longitudinal 
melanonychia. Zadik's technique is used to 
treatment the case. 

KtY WOHDS 
Surgery; Onichocryptosis; Melanonychia; 

Zadik's Technique. 

incluyen en esta lista la cual no está necesariamen
te limitada: 

- Aparición de una banda única en un solo 
dedo en personas adultas. 

- Inicio brusco de la afección sobre una uña 
previamente sana. Banda pigmentada que 
se vuelve súbitamente más oscura o más 
ancha (anchura mayor de 6 mm). 

- Presencia de márgenes irregulares o poco 
nítidos. 

- Distrofia ungueal asociada. 
- Presencia de una pigmentación periun-

gueal marronáceo-negruzca (Signo de 
Hutchinson). 

En la mayoría de las ocasiones la biopsia, repre
senta la única alternativa para efectuar un diagnós
t ico correcto. 

Con respecto a la asociación entre melanoniquia 
longitudinal y onicocriptosis, no hemos encontr<)do 
referencias bib liográficas. Aunque la uña incarnada 
suponga una afección relativamente frecuente en 
pacientes adolescentes y jóvenes, es inusual encon-
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trar este cuad ro clínico en pacientes geriátricos, 
especialmente en los estadios de absceso o granu
lación. como se presenta en el siguiente caso clíni
co. 

[~~O ClÍHICO Y TfCHIC~ ~UIRÚRGIC~ 
Paciente de 82 años de edad, sexo femenino. 

que acude a consulta por presentar onicocriptosis 
en fase de absceso, en el primer dedo del pie 
izquierdo. 

Como hallazgo casual. se evidencia la presencia 
de una banda longi tudina l estriada de color oscu ro 
en la lámina ungueal. 

figuro 1: lo onicocriptosis en fose de absceso se asocio o lo presencio de uno melono
niquio longitudinal estriado. 

Debido a la coexistencia de ambas afecciones 
podológicas, se propone tratamiento quirúrgico con
sistente en técnica de Zadik(5) (avulsión y matricec
tomía total de la unidad ungueal) y biopsia del lecho 
ungueal del primer dedo del pie izquierdo. Se reali
za procedimiento ambulatorio con anestesia local 
(Clorhidrato de Mepivacaina al 2%) mediante blo
queo en "H" de Frost e isquemia con manguito neu
mático a nivel de pantorrilla. previa exanguinación 
del miembro con cinta de Esmarch. 

En primer luga r se diseña el procedimiento a rea
liza r con un lápiz dermográfico. A continuación se 
procede al despegam iento total de la lámina ungue
al sobre le lecho mediante un elevador tipo Freer. 
además de sepa rar y despegar el eponiquio de la uña 
a través de la cutícula. 

Realizamos dos incisiones a 1 cm del eponiquio . 
de proximal a distal. las cuales se continúan a través 
de los pliegues o su rcos ungueales. 

f~uro 2: Se realizan dos incisiones longitudinales en el pliegue ungueol proximal. 
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Una vez que la lámina ungueal está libre de adhe
rencias. se realiza la avulsión total con una pinza de 
Stieglitz. Posteriormente, se disecciona el colgajo 
eponiquial hacia proximal con el fin de visua lizar y 
exponer la ma triz subyacente. 

figuro 3: Se procede o lo avulsión total wn lo pinzo de Stieglitz. 

Una vez reti rada la lámina ungueal. se evidencia 
la presencia de una banda longitudinal de coloración 
oscura a nivel del lecho ungueal. Se rea liza una biop
sia incisional del lecho ungueal, consistente en una 
escisión fusiforme en sentido longi tudinal de distal
proximal de 2 x 0,4 x 0.3 cm , que se incluye para su 
estudio histológico. 

figuro 4: Se realizo uno escisión fusiforme longitudinal que se incluye pmo su estudio 
histológico. 

Por último se realiza la matricectomía total , prac
tica ndo una incisión t ransversa l, justamente en la 
línea de diferenciación entre el lecho (estriado) y la 
matriz (lisa y más blanquecina). hasta nota r la falan
ge subyacente , procediendo a la disección y resec
ción de la matriz ungueal para posteriormente legrar 
la zona con lima de hueso. Lavamos con abundante 
suero fisiológico y secamos la zona. 

figuro S: Se procede o lo realización de lo motricectomío total mediante dise<Ción wn 
el bisturí. 
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Finalmente se procede al cierre de la misma 
mediante sutura de Poliéster. no absorbible. mono
filar, aplicándose puntos simples discontinuos. apro
ximando el colgajo eponiquial al extremo proximal 
del lecho ungueal, sin suturar la zona del lecho don
de se resecó la banda longitudinal. 

Figuro 6: (rerre de lo herido mediante suturo de Pofiéster con puntos sueltos disconti
nuos. 

Transcurridos 1 O días se procede a la retirada de 
puntos de sutura sin presentarse ninguna complica
ción postquirúrgica. 

Enviamos el tejido biopsiado para su estudio 
anatornopatológico con los siguientes resultados: 

Macroscópico: Pieza fusiforme de resección 
cutánea de 2 x 0,4 x 0.3 cm de aspecto hiperquera
tósico que se incluye en su totalidad para su estudio 
histológico. 

Microscópico: En los cortes estudiados se iden
tifica una dermis fibrosa con aislados elementos 
innamatorios de predominio linfocitario y una epi
dermis con intensa queratosis, acantosis e hipergra
nulosis con proyecciones térmicas de crestas ínter
pupilares profundas y con formación ocasional de 
microquistes córneos. No se observan imágenes his
tológicas sugerentes de malignidad. 

Diagnóstico: Hiperplasia escamosa benigna 
compatible con melanoniquia estriada. 

Figuro 7: Aspecto del dedo al mes de lo intervención. 

COHClUSIÓH 
La presencia de una melanoniquia longitudinal 

estriada en la unidad ungueal de cualquier dedo del 
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pie, supone en la mayoría de los casos un hallazgo 
puramente casual. La importancia de realizar un jui
cio clínico correcto. supondrá diferenciar los signos 
clínicos que establecen las señales de alerta ante la 
presencia de un posible melanoma subungueal. el 
cual puede tener un aspecto clínicamente similar a 
una melanoniquia. En este caso clínico que presen
tamos. se planteó la posibilidad de abordar quirúr
gicamente ambas patologías atendiendo a la deman
da de la paciente. edad y repercusión biomecánica. 
Quizás el abordaje terapéutico de la onicocriptosis 
se podría haber realizado sin duda con otras técni
cas que incluyeran una avulsión y matricectomía par
cia l. sin necesidad de elim inar la lámina unguea l y 
una revisión periódica de la melanoniquia atendien
do a los posibles signos de malignización. Aún así. 
se decidió realizar una avulsión total de la lámina 
ungueal con matricectomía. que permitiera al tiem
po la disección y estudio histológico de la lesión 
melanocítica a 11ivelllelleclto y matriz ungueal y tra
tar "radicalmente" la onicocriptosis. 

BIBliOGRRfÍR 
l . Boron R. Tos~ A. Uñas. En: Freedberg IM, Eiwn Al, Woff K, Fronk Austen K, Golds· 

mith lA, Kotz SI, Fitzpotrick TB. Fitzpotrick. Dermatología en Medicino General. Vol 
l. S1 ed. Buenos Aires: Médico Panamericano; 200 1. p. 793·809. 

2. Bodmon MA. Miscelloneous noil presentotions. En: Mc(orthy DJ. PmKrples ond proc· 
tice of podiotric onicopothy. Philodelphro. WB Sounders (ompony; 199S. p. 327-
46. 

3. Buko R, Frredmon BS, Phelps RG, Srlver l, Calero F, Rudikoff D. Childhood longitu
dinal melononychio: cose reports ond review of the titeroture. The Mount Sinoi Jour· 
noJ of Medicine [en lineo)2001 [fecho de occeso 20 de moyo de 2004); 68 (4· 
S). URL drsponible en: 
http:f jwww.mssm.edu/msjournol/68/v68_jXIQeS331_ 33S.pdf 

4. De Berker DAR, Boron R. Dowber RPR. Manual de Enfermedades de los Uños y su 
Tratamiento Madrid: Edimso; 1998. 

S. Dockery Gl. Noils. En: Bonks AS, Downey MS, Mor~n DE. Miller SJ. McGiomry's 
(omprehensive Textbook of Foot ond Ankle Surgery. Vol l. 3rd ed. Philodelphio: lip
piocott Willioms ond Wilkins; 2001. p. 203·29. 

6. Gorcio Cormono F J, Fernóndez Morato D. Trotomiento quirúrgico de lo Onicocripto
sis. Madrid: Aula Médico; 2003. 

7. Kechjion P. Cirugía de uñas. En: Freedberg IM, Ersen Al, Wolf K, Fronk Austen K. 
Goldsmith lA, Kotz SI. Fitzpotrick TB. Fitzpotrick Dermotologío en Medic110 General. 
Vollll. S' ed. Buer1os Ailes: Médico Panamericano; 200 l . p. 3183·194 

8. Pizorro Redondo A, lilzoro (atole~ MT, Hernóndez{orro N, Casado Jiménez M. His· 
torio natural y aspectos clínicos. En: Gonzólez Barón M, Ordóriez Gallego A. Melo
noroo. Barcelona: Mosson; 1998 p. 75-112 

9. Rodríguez Acor M, Acosto Nieto ML Melononrquio longitud'rnol. A propósito de un 
coso. Rev Cent Delmotol POS<uo [en Uneo]; 2000 [fecho de occeso 21 de moyo 
de 2004) 9(2). URL orsponible en. http;j / www.medrgrophic.comjesponolje
htrns/ !Hlermo/ e-cd2000 / e-cdOQ. 2/ erTH:d002j.htm 

10. Rich P. Scher RK. Atlas de Enfermedades de lo Uña. Clevelond (UK): Atlos Medí
col Publishing; 2004. 

11. Sónchez Pedreño P. (arnacho F. Cirugía de lo uña. En: (olllO(ho Mortínez F, De 
Oulonto F. Cirugía Dermatológico. Madrid: Aula Médico; 199S. p. 469·80. 

12. Zoun H, Diii·Müller D. Alteraciones patológicos de los uñas. Madrid: Edimso; 2002. 

Froocisco Jov1er Gorcio Cormono 



~~ ~j~J jJ 1 

]~iJJJ J e ]~] 
]1 y~ ]]JJDJ~~] 

~T~ 

ÁA'dalBrok 
Correduría de Seguros 

www.andalbrok.es info@andalbrok.es 

SEGURO DE BAJA LABORAL 
Indemnización de 1.500 € mensuales 

por sólo 22 €/mes*. 

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

SEGURO DE ACCIDENTES 
<MANOS y DEDOS) 

Pérdida o invalidez 
Pulgar e índice ....... .......... 360.000 € 
Vista y voz ................. 360.000 € 

1 
Renta por invalidez ...... 1 .800 € /mes ~ 
Fallecimiento ...................... 120.000 € 

19,8 € al mes. L__ ___ _____! 

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

SEGURO DE VIDA 

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

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

OTROS SERVICIOS 

Hemos diseñado para los Podólogos los mejores 
productos, con condiciones exclusivas para Hogar, 
Consulta, Automóvil, Salud, Ahorro e Inversión. 
Benefíciese de las inmejorables condiciones 
diseñadas para usted. 
Datos de ejemplo, documentación no contractual. 

:I:broker's 88 
(orrttlurto ti~ \t .\.'Uin\ 

www.brokers88.es infopodologos@brokers88.es 



Manuel Marín Arguedas 1 

1 Licenciado en Derecho Diplomado en Podología y Enfermería 

La Declar.:Jción de BoloniJ de 1m. establece un hori
zonte temporal. para la plena consecución del Espacio 
Europeo de Educación Superior. hasta el año 201 O. 

Este nuevo sistema de titulaciones. como se ha rea
finnado en la comunicación de la Conferencia de Berlín, 
ha de basarse en dos niveles nítidamente diferenciados 
que se denominan Grado y Fbsgrado. que en su conjun
to se estructuran a su vez en tres ciclos. 

El establecimiento de los nuevos títulos no habrá de 
suponer merma alguna en la consideración de aquellos a 
los que sustituyan y su implantación será. en todo caso. 
plenamente respetuosa con la totalidad de los derechos 
académicos y profesionales de que vengan disfru tando 
los titulados conforme a la anterior ordenación. 

Estos reales decretos se dictan al amparo de lo dis
puesto en el artículo 149. 1 .30 de la Constitución Espa
ñola y en uso de la autorización otorgada al Gobierno por 
el artículo 88.2 y la disposición final tercera de la Ley 
Orgánica 61200 l. de 21 de diciembre. de Universidades. 
y es de aplicación en todo el territorio nacional. 

fSTUDIOS m GHRDO 
El primer ciclo de los estudios universitarios com

prenderá enseñanzas básicas y de formación general. jun
to a otras orientadas a la preparación para el ejercicio de 
actividades de carácter profesional. La superación del 
ciclo dará derecho a la obtención del correspondiente 
título. con la denominación que en cada caso acuerde el 
Gobierno. 

Los títulos universitarios oficiales serán expedidos en 
nombre del rey por el rector de la universidad en que se 
hubieran concluido los estudios que den derecho a su 
obtención. 

En tanto no se produzca la expedición material del 
título oficial. el interesado podrá solicitar. desde el 
momento en que abone los correspondientes derechos. 
la expedición de una certificación supletoria provisional 
que sustituirá a aquel y gozará de idéntico valor a efectos 
del ejercicio de los derechos a él inherentes. 

Los diplomas y títulos propios serán expedidos por 
el rector en nombre de la universidad y tanto su denomi
nación como el texto y formato en que se confeccionen 
no deberán inducir a confusión con los oficiales. 
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Los títulos universitarios de Grado que tengan carác
ter oficial y validez en todo el territorio nacional, así como 
las directrices generales propias de los planes de estudios 
que deban cursarse para su obtención. _serán estableci
dos por real decreto del Consejo de Ministros. bien por 
propia iniciativa. previo informe del Consejo de Coordi
nación Universitaria. bien a propuesta de este Consejo. 
según lo dispuesto en el artículo 34 de la Ley Orgánica 
6/2001, de 21 de diciembre. de Universidades. 

El número total de créditos de las enseñanzas y acti
vidades académicas conducentes a la obtención de los 
títulos oficiales de Grado. estará comprendido entre 180 
y 240. 

Todos los planes de estudios conducentes a la obten
ción de una misma titulación oficial habrán de contar con 
el mismo número de créditos. 

Las modificaciones de un plan de estudios serán 
aprobadas por las universidades. en la forma en la que 
determinen sus estatutos o normas de organización y 
funcionamiento y sometidas al procedimiento previsto 
en la normativa vigente. 

Las universidades españolas podrán mediante con
venio. organizar planes de estudios conjuntos condu
centes a la obtención de un único título oficial de Grado 
y cuyas enseñanzas sean impartidas en dos o más uni
versidades. 

Las universidades podrán celebrar convenios con uni
versidades extranjeras para la impartición de planes de 
estudios conjuntos conducentes a una Cmica o a una 
doble titulación. 

fSTUDIOS Df POSGHRDO 
El Real Decreto 56/2005. tiene como objeto ofrecer 

el marco jurídico que haga posible a las universidades 
españolas estructurar, con flexibilidad y autonomía, sus 
enseñanzas de Fbsgrado de carácter oficial. para lograr 
su armonización con las que se establezcan tanto a nivel 
europeo como mundial. 

Se introduce en consecuencia, en el sistema univer
sitario español. junto al títu lo de Doctor, de larga tradi
ción en nuestra estructura educativa, el títu lo oficia l de 
Máster y se regulan lus t:!:>LuJiu::, lUIIUU<.;err tes a la ul>Lerr
ción de ambos. 

Monuel Morín Arguedos 



La responsabilidad de organizar estos programas 
corresponde a las universidades. que determinarán tanto la 
composición y normas de funcionamiento de la comisión 
de estudios de Fbsgrado como los centros universitarios 
encargados de su desarrollo. 

E'.sta nueva regulación de los estudios de Fbsgrado. al 
no imponer directrices generales propias sobre los conte
nidos formativos de sus enseñanzas. promueve su flexibili
dad y posibilidad de adecuación a los cambios que sean 
necesarios. ello sin perjuicio del establecimiento. en este 
real decreto. de las correspondientes directrices generales 
comunes que garanticen los requisitos mínimos que han de 
cumplir en su estructura y organización académica. 

Los estudios oficiales de Fbsgrado tienen como finali
dad la especialización del estudiante en su formación aca
démica. profesional o investigadora y se articulan en pro
gramas integrados por las enseñanzas conducentes a la 
obtención de los títulos de Máster o Doctor. 

Para acceder a los mismos. será necesario estar en 
¡x;sesión del título de Grado u otro declarado expresamente 
equivalente. Excepcionalmente y previa solicitud individual 
y razonada del interesado, las universidades, mediante reso
lución rectora. previo informe vinculante del Consejo de 
Dirección. podrán admitir a aquellos estudiantes que sin 
estar en posesión del correspondiente título. acrediten 
haber superado al menos 180 créditos correspondientes a 
las enseñanzas de primer ciclo. siempre y cuando entre 
estos esté comprendida la totalidad de los contenidos for
mativos comunes de un titulo de Grado. 

Los estudiantes que estén en posesión de un título de 
educación superior extranjero y pretendan cursar en Espa
ña estudios de Fbsgrado, podrán acceder a estos previa 
homologación de aquel al título español que habilite para 
dicho acceso. 

No obstante lo anterior. las universidades podrán admi
tir a titulados conforme a sistemas educativos extranjeros 
sin necesidad de homologación de sus títulos, previa com
probación de que aquellos acreditan un nivel de formación 
equivalente a los correspondientes títulos españoles de Grd
do y que facultan en el país expedidor del título para el acce
so a estudios de Fbsgrado. Esta admisión no implicará en 
ningún caso, la homologación del título extranjero de que 
esté en posesión el interesado, ni su reconocimiento a otros 
efectos que el de cursar los estudios de Fbsgrado. 

A)- TÍTULO DE MASTER 

Los estudios universitarios de segundo ciclo condu
centes a la obtención del título oficial de Master tendrán 
una extensión mínima de 60 créditos y máxima de 120 y 
estarán dedicados a la formación avanzada de carácter 
especializado o multidisciplinar. dirigida a una especializa
ción académica o profesional o bien a promover la inicia
ción en tareas investigadoras. Los estudios oficiales de Mas
ter podrán incorporar especialidades en la programación de 
sus enseñanzas que se correspondan con su ámbito cien
tífico. humanístico, tecnológico o profesional. La universi
dad a propuesta del órgano responsable del desarrollo de 
cada programa, asignará un número determinado de crédi
tos a cada una de las materias y actividades formativas del 
programa. 

El órgano responsable del desarrollo del programa fija
rá el número mínimo de créditos. así como las materias del 
programa que ha de cursar cada estudiante, en función de 
la formación previa acreditada por este. En todo caso, para 
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la obtención del título de Master será preciso cursar. dentro 
del programa. un mínimo ele 60 créditos. 

La universidad a propuesta del órgano responsable del 
desarrollo del programa. podrá autorizar la colaboración de 
profesionales o investigadores que no sean profesorPS rmi
versitarios. bajo la supervisión de uno o varios de los profe
sores del programa. 

B)- ESTUDIOS OFICIALES DE DOCTORADO 

El tercer ciclo de los estudios universitarios tendrá como 
finalidad la formación avanzada del doctorando en las téc
nicas de investigación. Tal formación podrá articularse 
mediante la organización de cursos. seminarios u otras acti
vidades dirigidas a la formación investigadora e incluirá la 
elaboración y presentación de la correspondiente tesis doc
toral, consistente en un trabajo original de investigación. La 
superación del ciclo dará derecho a la obtención del título 
de Doctor. que representa el nivel más elevado en la edu
cación superior, acredita el más alto rango académico y 
faculta para la docencia y la investigación, de acuerdo con 
la legislación vigente. 

Las universidades en sus programas oficiales de Fbs
grado. establecerán las líneas de investigación de cada uno 
de ellos, la relación de profesores e investigadores encar
gados de la dirección de tesis doctorales. el número máxi
mo de estudiantes, los criterios de admisión y selección y 
en su caso. la programación y los requisitos de fom1ación 
metodológica o científica. 

El estudiante, una vez obtenido un mínimo de 60 cré
ditos en programas oficiales de Fbsgrado o cuando se halle 
en posesión del título oficial de Master, podrá solicitar su 
admisión en el doctorado. siempre que haya completado 
un mínimo de 300 créditos en el conjunto de sus estudios 
universitarios de Grado y Fbsgrado. 

Para la elaboración de la tesis doctoral, el órgano res
ponsable del programa de Fbsgrado asignará al doctoran
do un director de tesis, que será un doctor con experiencia 
investigadora acreditada. La tesis podrá ser codirigida por 
otro u otros doctores. 

Autorizada la defensa de la tesis doctoral. la comisión 
nombrará un tribunal compuesto por cinco miembros titu
lares y dos suplentes, todos con el grado de doctor y con 
experiencia investigadora acreditada. 

El acto de defensa de la tesis será convocado por el pre
sidente y comunicado por el secretario a la comisión con 
una antelación mínima de 15 días naturales a su celebra
ción Tendrá lugar en sesión pCrblica y consistirá en la expo
sición por el doctorando de la labor realizada. la metodolo
gía. el contenido y las conclusiones. con una especial men
ción a sus aportaciones originales. 

El tribunal emitirá la calificación global que finalmente 
concede a la tesis de acuerdo a la siguiente escala : "no 
apto", "aprobado". "notable" y "sobresaliente". Fbdrá ir 
acompañado de la mención "cum laudem" si la calificación 
es de sobresaliente. 

En cuanto a los títulos profesionales en Ciencias de la 
Salud. la disposición adicional novena del Real Decreto 
56/2005 establece que: No podrán establecerse programas 
de postgrado que coincidan con los contenidos formativos 
y efectos profesionales de los títulos oficiales de espe
cialista en Ciencias de la Salud a que se refiere la Ley 
44/2003. de 21 de noviembre, de ordenación de las pro
fesiones sanitarias. 
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fungusol. .. y andando 
Protege tus pies col'tr1 hon1'"''". el sudor y el mll'"''c .. 
Cuando tus pies producen un exceso de sudor, piensa que éste es el culpable del mal 
olor. Si lo absorbes. disminuyes el problema. Piensa también que en lugares húmedos 
y concurridos como gimnasios. duchas. piscinas. existe un alto riesgo de contagio por 
hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol actúa como un secante absorbiendo el 
sudor y el mal olor. Además, aplicándolo en los pies y en el calzado previenes el 
contagio por hongos y bacterias. 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales, revisiones. artí
culos de formación continuada, casos clínicos, edi
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen
diente de conformidad. 

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

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

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

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

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

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

... tener lo siguiente· 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc
to. el estatus académico. afiliación, teléfono. fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia. 

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

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

a. Originales. Máximo de 8 folios . seis figu ras y 
seis tablas 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu
dio; una sección de metodología y materiales uti li
zados en el trabajo, sus características. criterios de 
selección y técnicas empleadas ; una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publicaciones similares. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 fo l ios. 5 
figuras y cuatro tablas. 

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

c. Formación continuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

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

d. Casos clínicos Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada. Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso. o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico. su 
estud io, evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili
zados son más útiles que cualquier otro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios . 

4 Bibliografía. 
Se presentará en hojas aparte. con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlativa, o bien 
reseñando por orden alfabético los distintos artí
culos manejados en la confección del trabajo y 
especificando en el texto la numeración corres
pondiente. En el texto del artículo constará siem
pre la numeración de la cita en número entre 
paréntesis, vaya o no vaya acompañado del nom
bre de los autores; cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabajo rea l izado por dos. se men
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al.". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 



a. número de orden: b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. Título 
del trabajo en lengua original; d. Título abreviado 
de la revista, según el World Medica! Periodical, 
año de publicación: y e. Número de volumen y 
página inicial y final del trabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . 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 hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de 
los autores, título en la lengua original. ciudad. edi
torial, año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotograffas o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean e lectrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas . entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena cal idad. En el anver
so de cada i lustración. indica r el número de esta 
ilustración, marcar claramen te rotu lado el título 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publ icadas en otro lugar, el auto r debe 
incluir una ca rta del propietario original de los 
derechos de autor, concediendo el permiso de 
reimprimir esa ilustración Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior. incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Expl icar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y otros indica
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla . incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio. ha contri
uuiJu a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individ ualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia , a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miembros 
del com ité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente suficiente cal idad, sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes realizados por el comité cientí
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo. pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibirán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 
Los art ícu los se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 

de Podolag1a ---



u futuro te pide más formación. 

Tu presente, que no dejes tu trabajo. 
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Queridos compañeros 1 compañeras: 

Se presenta un momento de cambios importantes en el sistema de educación superior. Tanto desde este Con
sejo General y desde los propios Colegios Profesionales como desde las Universidades. se está trabajando con
juntamente desde hace ya más de dos años, para la adaptación de los estudios de podología a este nuevo mar
co europeo. A través de las ayudas de la ANECA, se presentó una propuesta para la creación del libro blanco de la 
podología, presentando el primer borrador de documento conjunto sobre la "Propuesta de Título de Grado de 
los Estudios de Podología" en junio de 2004. 

Hasta el momento se ha estado perfilando y adecuando con la Agencia. para darle la forma más adecuada al 
proyecto y hacerlo un documento muy válido y de referencia cuando el Ministerio proponga la creación de las 
comisiones para elaborar las Directrices Generales de cada carrera de Grado y el número de créditos que designa 
a cada una de ellas. 

Estamos a la espera de que se publique el Listado de las nuevas titulaciones de Grado (catálogo), que el Gobier
no. según un calendario, tiene previsto hacer público a mitades de este año. Este Catálogo será propuesto por 
el Consejo de Coordinación Universitaria, y será revisado y autorizado por el Ministerio de Educación y Ciencia. 

En dicho catálogo solamente sale el nombre de las titulaciones de Grado que están incluidas en él. entre ellas 
naturalmente la Podología . A partir de la publicación del Catálogo se iniciará el proceso de la elaboración de las 
directrices generales propias de cada título. que finalizará en octubre de 2007. Es en ese momento cuando se tra
bajará el número de créditos. 

Por lo tanto, aún estamos a la espera de la salida del Listado de las Nuevas Titulaciones de Grado para poder 
trabajar en el número de créditos de cada Titulación. 

En otro orden de cosas, se va aproximando la fecha del XXXVI Congreso Nacional de Podología. que como ya 
se os ha ido informando se celebrará en A Coruña durante los días 7 al 9 del próximo mes de Octubre. 

En estos momentos se esta confeccionando el programa científico del congreso. Han sido muchos los com
pañeros que han querido aportar su experiencia y conocimientos enviando alguna ponencia o algún póster. Des
de estas líneas os agradecemos toda vuestra colaboración . ya que sin la aportación de los profesionales podólo
gos no sería posible la celebración de estos eventos. 

Se ha solicitado a la Comisión de Formación Continuada del Sistema Nacional de Sa lud del Ministerio de Sani
dad y Consumo la obtención de créditos por la asistencia a este Congreso. 

Como cada año. contaremos también con la presencia de una exposición comercial con la asistencia de nume
rosas casas comerciales y laboratorios. También agradecemos a estas empresas su asistencia al Congreso Nacional. 

Cualquier información relativa al Congreso la podéis encontrar en www.congresopodologia.com 
Desde estas líneas os animamos a que asistáis al XXXVI Congreso Nacional. en A Coruña. donde seguro pasa

remos unos momentos inolvidables y podremos compartir unos días en los que combinaremos la ciencia con la 
convivencia . 

En espera de poder encontrarnos en Octubre. recibe un cordial saludo. 
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RfSUMfH 
El presente trabajo estudia las caracterís

ticas de la producción científica en España 
sobre podología aplicando técnicas propias de 
la bibliometría . 

Se trata de un estudio descriptivo longitu
dinal retrospectivo que revisa siete publicacio
nes periódicas específicas de podología publi
cadas entre los años 1998 y 2002 . Se analiza
ron 524 artículos de 627 autores ( 1554 firma s) 
y 135 instituciones. Se estudiaron los indica
dores bibliométricos más importantes. 

Los resultados muestran que la publicación 
más productiva es la Revista Española de 
Podología y las instituciones más productivas 
son la Universidad de Sevilla y la Universidad 
Complutense de Madrid. El número medio de 
autores es de 2,97. El tipo de artículo publica
do mayoritariamente es de revisión (56,6 %), 
de casos clínicos (26 ,1 %). de investigación 
(12,2%)yotros(5 ,1 %) . 

En conclusión se señala que la actividad 
científica en podología en nuestro país es 
abundante. 

PRlRBHAS ClAUfS 
Podología, España, Bibliometría , Indica do

res bibliométricos, Producción científica , 
Publicaciones periódicas. 
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RBSTHRCT 
The present work studies the characteris

tics of the scientific production about podiatry 
in Spain applying bibliometric techniques. 

lt is a retrospective longitudinal descripti
ve study, which reviews s eve n podiatric jour
nals published between the years 1998 and 
2002. 524 articles from 627 authors (1554 sig
nes) and 135 institutions were analysed. 

The results show that the most productive 
journal was the Revista Española de Podología 
and the most productive institutions were the 
Universidad de Sevilla and the Universidad 
Complutense de Madrid. The mean number of 
authors was 2, 9 7. The type of work preponde
rantly published is review work (56,6 %), case 
reports (26, 1 %) , research ( 12 ,2%) and others 
(5,1 %). 

In conclusion it is indicated that the rese
arch activity in podiatry in our country is abun
dant. 

KfY WOHDS 
Podiatry, Spain, Bibliometrics, Bibliometric 

indicators, Scientific product ion, Journals. 
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IHTHODUCCI OH 
La Bibliometría tiene por objeto el tratamiento y estu

dio de datos cuantitativos procedentes de las publicacio
nes científicas. Desde los años setenta. en que fue intro
ducida en España por el profesor López Piñero, la biblio

metría ha alcanzado un importante desarrollo permitiendo 
estudiar el tamaño, crecimiento y distribución de los docu
mentos de una determinada ciencia. Es un método docu
mental de investigación cuantitativa de la actividad cientí
fica que nos permite explicar las actividades sociales rela
cionadas con la ciencia. 

Dada la importancia que supone la investigación en 
las áreas biomédicas tanto para el desarrollo científico 
como pa ra el bienestar de la población y, puesto que 
las publicaciones científicas son el resultado de la acti
vidad investigadora, los estudios bibliométricos se con
vierten en un pilar esencial para la evaluación de la acti
vidad científica de una especialidad o disciplina, en este 
caso de la Podología. 

Gracias a la Bibliometría nos va a ser posible ver la 

estructura y evolución de la Podología y podremos valo
rar el desarrol lo de esta discipl ina científica y la trayec
toria investigadora de la misma en nuestro país. 

La mayor parte de estudios bibl iométricos que ana
lizan la producción en fuentes españolas se basan en la 
base de datos Science Citation lndex iSCI) para valorar 
la integración de la producción científica española a 
nivel internacional y en la base de datos IME para valo
rar la producción científica española en medicina. En 
este caso no podemos recurrir a ninguna de estas dos 
bases de datos dado que no recogen información de la 
mayoría de las publicaciones periódicas españolas del 
ámbito de la podología . 

OBJUIUO 

El objetivo del presente trabajo es el estudio de las 
publicaciones periódicas españolas de podología durante 
el período comprendido entre los años 1998 y 2002. apli
cando métodos y técnicas propios de la documentación 
científica. con el fin de conocer el volumen y distribución 
de los trabajos publicados, su tipo documental. la disper
sión de los mismos y la productividad de instituciones y 
autores para, de este modo, contribuir a un mejor conoci
miento de la podología española. 

MRHHIRL Y MfTODO 

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal retros
pectivo en el que se revisaron todos los trabajos publica
dos entre los años 1998 y 2002 a través de fuentes de 
datos primarias constituidas por las siete revistas especí
ficas de podología que se publican actualmente en nues
tro país. La muestra de revistas fuente se compone de los 
siguientes títulos: Revista Española de Podología, El Peu. 
Podoscopio. Salud del Pie, Podología Clínica, El Podólo
go y Podomorfos. 

La base de datos ENFISPO de la Biblioteca de Enfer
mería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complu
tense de Madrid, a la que se accede desde la página web 
de la UCM, recoge alrededor de 38000 artículos en la 
fecha actual de 85 revistas diferentes. Siete de estas revis-
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tas son específicas de podología en idioma español (las 
siete que se analizan en este estudio) La base de datos 
recoge la referencia completa del artículo, el título del artí
culo. los autores y los descriptores asignados al artículo 
en la propia biblioteca. Puesto que para la realización de 
este estudio se requieren más datos se ha procedido a la 
creación de una base de datos generada en Access 2000 
que recoge todos los artículos científicos publicados en 
el intervalo de tiempo 1998-2002. 

Los campos contemplados en la base de datos de 
artículos fueron los siguientes: 

• Título de la revista 
• Año de publ icación 
• Referencia bibliográfica completa del artículo 
• Título del artículo 
• Página inicial y página final 
• Autores !todos) 
• Institución de procedencia (Universidades extranje

ras, Universidades españolas. Centros asistenciales priva
dos españoles. Centros asistenciales públicos españoles
Hospitales. Centros de salud ... -, Centros varios españoles 
o centros varios extranjeros- Asociaciones. mutuas, etc.
y "ejercicio privado y otros" (que agrupa los consultorios 
privados españoles y las instituciones de podólogos que 
supuestamente ejercen, como se señala en el análisis de la 
productividad por instituciones. pero que no se citan en la 
publicación). A este respecto es preciso mencionar que 
muchos podólogos ejercen hoy día su actividad de modo 
"itinerante", atendiendo a pacientes en diversas consultas 
de carácter privado o distintos centros de carácter público 
!residencias de mayores, centros de día, etc.) de varias 
poblaciones de una provincia, de modo que asisten a cada 
uno de los centros uno o dos días por semana. En estos 
casos. y al no tener una institución única o predominante, 
no señalan la entidad en la publicación) 

• Categoría profesional de los autores !Doctores 
(diversas especialidades). D.PM. (Doctor in Podiatric Medi
cine). Estudiantes. Diplomados y Licenciados en otras 
áreas. Podólogos, Podólogos Internos Residentes (de la 
Universidad Complutense de Madrid y de Universidades 
extranjeras). Profesores (sin especificar categoría). Profe
sores Asociados, Profesores Ayudantes, Profesores Titu
lares y Varios) . 

• Palabras clave (todas) 
• Número de citas 
• Tema !se señala un único tema por artículo asigna

do de entre una lista de temas en base al título. palabras 
clave y resumen de los artículos. Los temas en que se han 
clasificado los artículos han sido: Anatomía y Biomecáni
ca. Cirugía. Dermatología, Diabetología, Diagnóstico por 
la imagen . Ergonomía. Farmacología. Fisioterapia. Histo
ria, Historia Clínica. Legislación. Medicina tradiciona l. 
Microbiología. Nuevas tecnologías, Oncología, Opinión, 
Ortopodología, Otros, Patología, Podología basada en la 
evidencia, Podología deportiva, Rad iología. Reumatolo
gía, Salud laboral. Social, Tratamiento del dolor y Urgen
cias clínicas). 

• Tipo de trabajo (trabajo de investigación, casos clíni
cos o revisión bibliográfica). Pese a que muchos de los tra
bajos analizados no presentan una metodología rigurosa, a 
través del análisis de su contenido ha sido posible estable
cer el tipo de trabajo. Se ha prescindido de secciones deno
minadas noticias, notas, editoria les. etc.) 

• Número de casos/muest ra (número de casos en 
los artíc ulos de casos clínicos y tamaño muestra! en 
los artículos de investigación). 

Alma A. Lobarta Gonzolez-Vallorino 



Una vez recogidos todos los datos se rea l izaron 
consultas en la propia base de datos en lenguaje SOL 
para procesar los datos y se analizó la información 
resultante utilizando Excell 2000. 

A partir de estos datos se ha determinado una serie 
de indicadores bibliométricos: la distribución por años 
y revistas de los artículos publicados en el periodo 
comprendido entre los años 1998 y 2002. la producti
vidad de los autores y de las instituciones y la producti
vidad por categorías profesionales. la productividad 
temática por revistas. po r años y por tipo de trabajo. 
los tipos de trabajo publicados por años y por revistas 
y el número medio de casos y de tamaños muestrales. 
el número medio de referencias bibliográficas por artí
cu lo, por revista . por año y por tipo de trabajo y el 
número de palabras clave. 

RfSUlTRDOS 
DISTRIBUCIÓN POR AÑOS 
En el período comprendido entre los años 1998 y 

2002 se ha publicado un total de 525 artículos en las 
siete publicaciones periódicas analizadas con la distri
bución que se muestra en la tabla 1. La media anual de 
artículos publicados es de 1 05 y la desviación típica de 
23,9. El año más productivo fue el 200 1 con 143 artícu
los publicados (27.24 %) y el menos product ivo fue el 
año 1999 con 85 artículos ( 16. 19%). 
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Toblo 1. Proouctividod temporal de articulas 

La revista más productiva fue la Revista Española de 
Podología {43.43%) con un total de 228 artículos, una 
media anual de 45,6 artículos y una desviación típica de 
17.69. La segunda revista más productiva fue El Peu 
{ 19,05%) que publicó 100 artículos. con una media de 20 
y una desviación típica de 6,56. El tercer puesto de pro
ductividad lo ocupa Podología Clínica { 14,29%) con un 
total de 75 artículos publicados desde el año 2000 en que 
comenzó a editarse hasta el 2002. La media anual de artí
culos en los tres arios de publicación es de 25 y la desvia
ción típica de 6,56. R:xloscopio publicó un total de 69 artí
culos ( 13. 14 %) en los 5 años. con una media de 13 ,8 y 
una desviación típica de 3,27. Salud del pie publicó en 
total 25 artículos (4, 76%) con una media de 5 y una des
viación típica de 7.48. R:xlomorfos publicó 25 artículos en 
total (4, 76 %) entre los años 200 1 y 2002 y El podólogo 
publicó únicamente 3 artículos (0.57 %) todos ellos en el 
año 2002. 

Cabe destacar que en la Revista Española de Podo
logía hay un descenso destacable en el número de artí
culos en el año 2002. ya que. coincidiendo con un cam
bio en la entidad editora, se publicaron sólo dos núme
ros en lugar de publicarse los ocho números que venían 
publicándose los años anteriores. 

El número de publicaciones de un área determinada es 
el indicador de producción más sencillo y se considera que 
permite cuantificar la actividad científica de la misma. 

Este indicador ofrece datos numéricos, que en prin
cipio sólo t ienen valor si se analizan comparativamen
te. Sin embargo no resulta fác il comparar la podología 
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con otras disciplinas de las ciencias de la salud, ya que 
es una disciplina joven que carece de estudios de 
segundo y tercer ciclo. lo que limita su actividad inves
tigadora. Por otro lado. la comparación con la misma 
disciplina en el ámbito internacional no es viable ya 
que. los estudios y competencias del podólogo varían 
de unos países a otros. 

Podemos comparar los datos obtenidos con los que 
presentan Martínez-González, Marín Fernández y Rebollo 
Roldán en "Producción científica de la revista Cuestiones 
de Fisioterapia ( 1995-20021". Tomando los cinco años 
más productivos del periodo estudiado. la revista publi
có un total de 127 artículos, con una media de 25.4 artí
culos al año. Esta media no se desvía en exceso de la 
media de artículos por año del área de podología exclu
yendo los años en que no se publicó ningún artículo 
(21,9). a pesar de que se tiene en cuenta para el cálculo 
de esta cifra la productividad de la revista El Podólogo 
que publica únicamente 3 artículos en el periodo estudia
do. 

PRODUCTIVIDAD DE LOS AUTORES 
En los 524 trabajos publicados se contabilizó un 

total de 627 autores diferentes y 1454 firmas. El 69.06 
%de autores ha fi rmado un único artíéulo. un 1 1.01 % 
de autores ha firmado 5 ó más artículos y un 3,83% ha 
firmado 1 O ó más artículos. 

La ley de Lotka. conocida también como "cuadráti
ca inversa de la producción científica", establece que. 
en toda comun idad de autores científicos. el número 
(A) de aquellos que han publicado una cantidad deter
minada (n) de trabajos en el curso de varios años de 
act ividad. es decir. A(n) autores. es igual a la can tidad 
de los que han publicado un solo trabajo (A 1) en el mis
mo periodo de tiempo. dividida por el cuadrado den. 
Esta ley se expresa matemáticamente del siguiente 
modo: A(n) = A( 1 ). 1 /n2 

En la tabla 2 se muestra la estimación de Lotka para 
los datos correspondientes a autores y firmas del presen
te estudio. valoresgue se ilustran en el gráfico l . 
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Teniendo en cuenta que el número de firmas es de 1454 
y el número de artículos es de 524 podemos seiialar que el 
índice de colaboración o número medio de firmas por artí
culo es de 2,97. La tabla 3 muestra la distribución de artícu

los según el número de firmas. Se puede observar que el 
mayor porcentaje corresponde a los artículos firmados por 

un solo autor (37,2 1 %) seguido de los artículos firmados por 
2 autores ( 18. 13 %). los artículos firmados por 3 autores 
( 13. 17 %) y a continuación los firmados por 5 autores ( 11 .26 
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%). 4 autores (9.92%) y 6 autores (8,02 %). El porcentaje de 
an.ículos firmado por 7 ó más autores es de sólo 2.29 %. 
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Toblo 3. Distribución de ortículos según el número de firmos. 

Estos datos se acercan a los señalados por López Pii'lero 
y Terrada que afirman que la media del índice firmas/trabajo 
oscila entre 3 y 3,5, siendo en nuestro caso de 2,97 y que el80 
%de los trabajos en la actualidad tienen varias firmas, porcen
taje que en nuestro caso es de 62, 7CJ'k>. Este dato viene expli
cado por el hecho de que el podólo.,oo está autorizado legal
mente para, con plena autonomía, recibir directamente a los 
pacientes. razón por la rual muchos podó!~ ejercen en con
sultorios privados y el nivel de "aislamiento profesional" es 
superior al que se prcxluce en el resto de las profesiones sani
tarias, por lo que la tendencia a publicar en solitario aumenta. 

En la tabla 4 se muestra la distribución de autores 
por nivel de productividad ( 1998-2002) El índice de pro
ductividad (o logaritmo del número de publicaciones) 
permite clasificar a los autores en tres grupos: grandes 
productores (con 1 O ó más trabajos e índice de produc
tividad igual ó mayor que 1), medianos productores 
(entre 2 y 9 trabajos e índice de productividad mayor que 
O y menor que 1 1 y pequeños productores (con un solo 
trabajo e índice de productividad igual a 0). Puede obser
varse que, en este caso. el mayor porcentaje de firmas 
corresponde a medianos productores (nivel de produc
tividad intermedio e índice de productividad entre O v 1 ). 
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Toblo 4 Distribución de outores por nivel de productividad. 
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Podemos observar también que se cumple la ley de 
productividad de Price según la cual el número de auto
res prolíficos (24 en este caso) es aproximadamente la raíz 
cuadrada del total de autores (en este caso la raíz cuadra
da de 627 es 25.04). 

PRODUCTIVIDAD INST ITUCIONAL 
El número total de instituciones de los 627 autores que 

firman los 524 artículos asciende a 135. Es preciso señalar 
que el análisis de instituciones ha planteado la dificultad de 
que algunos de los artículos analizados no contemplan algu
nas de las filiaciones de los autores. En los supuestos de 
podólogos que ejercen en consultorios privados sólo se 
especifica la categoría (podólogo). salvo raras excepciones 
que incluyen los casos en que dichos podólogos ejercen en 
clínicas privadas de mayores dimensiones que se agrupan 
bajo el epígrafe "centros asistenciales privados españoles". 
por lo que es imposible cuantificar los podólogos que ejer
cen y los c.¡ue no. Por esta razón se encuadran en el epígrafe 
"otros y ejercicio privado" todos aquellos cuya categoría es 
"podólogo" y cuya institución no consta en el artículo. Pro
bablemente un alto porcentaje de los aquí clasificados serán 
profesionales que se dedican al ejercicio privado, puesto que 
en muchos casos se trata de profesionales de reconocido 
prestigio que sabemos fehacientemente que así lo hacen y 

2005, XVI ( 3 ) : 11 O- 118 

11 3 

ReutSidfsp.¡ño!¡ 
de Podotogr¡ 

en otros casos se trata de podólogos que presentan casos 
clínicos y hacen referencia a sus consultas. por lo que 
supuestamente también se dedican al ejercicio privado de la 
profesión. Sin embargo, cabe suponer que algunos de los 
autores cuya institución no se menciona no ejercen la podo
logía por dedici:!rse d olrd i:!<.:lividod profesiülldl o pur ser 
recién titulados que aún no ejercen. En cualquier caso no es 
posible saber. a la vista de los datos, cuántos son los podó
logos firmantes que se dedican al ejercicio privado y cuán
tos no ejercen. de ahí que se clasifiquen en este ambiguo 
epígrafe que representa el 23.04% del total. 

Aparte de estos casos cuya categoría es "podólogo" 
existe otro grupo de profe sionales de diferentes categorías 
en los que no consta institución alguna o en los que se seria
la exclusivamente la ciudad de procedencia. Estos se agru
pan corno "sin filiación" y suponen un 7,22%. 

En la tabla 5 se muestra la prcxluctividad por institucio
nes de procedencia de las firmas. Las instituciones que más 
prcxlucen son las Universidades españoles que prcxlucen 
más de la mitad de todos los artículos publicados (52.36%). 
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Toblo S. Productividad institucíonol. 

Los hospitales y centros asistenciales extranjeros 
suponen un 4. 75%. mientras que si se agrupan los hospi
tales españoles (2,75%) con los centros asistenciales pri
vados españoles ( 1 ,38%) y los centros asistenciales públi
cos españoles ( 1, 1 0%) se obtiene un porcentaje menor 
que éste (4,53%). Este dato se explica porque la revista 
Podología Clínica publica artículos traducidos del lournal 
of the American Podiatric Medica! Association y el total de 
artículos de esta revista supone un 14.3 1% con respecto 
al total de artículos analizados. Además en El Peu también 
es posible encontrar algún artículo traducido de esta mis
ma fuente. 

Dentro de las Universidades espar"'lolas la más produc
tiva es la Universidad de Sevilla (30,58%) seguida de la Uni
versidad Complutense de Madrid (30.32%), pese a que los 
índices de productividad de autores más altos correspon
den a autores de esta última. La tercera institución en 
orden de productrvrdad es la Unrversidad de Barcelona 
( 1 1.35%) con bastante diferencia respecto a las anteriores. 
pese a que. al igual que en éstas, lleva muchos años 
impartiendo estudios de podología (primero corno espe
cialidad de enfermería y posteriormente como diplomatu
ra). lo cual no ocurre en el resto de universidades que han 
incorporado esta diplomatura en los últimos años. La 
cuarta universidad en orden decreciente de productividad 
es la Universidad de Elche (Alicante) ( 1 O, 19%) seguida por 
la Universidad de Plasencia (Extremadura) (7.48%) y a con
tinuación la Universidad de La Coruña (4,77%). Del resto 
de Universidades de la tabla 6 imparten estudios de pcxlo
logía la Universidad Alfonso X el Sabio, de Madrid. la Uni
versidad Autónoma de Barcelona. la Universidad Europea 
de Madrid (CEES) y la Universidad San Pablo CEU de 
Madrid (4.06% entre todas). Algunas de las Universidades 
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que aparecen renejadas entre las instituciones de proce
dencia no imparten estudios de podología, dado que los 
autores que firman no son podólogos. sino profesionales 
(profesores en su mayoría) de otras ramas. Es el caso de 
la Universidad de Alcalá, la Universidad de Santiago de 
Compostela. la Universidad de Valencia, la Universidad 
Internacional de Cataluña y la Universidad Ramón Uull de 
Barcelona. que entre todas representan un 1.30%. 
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Con respecto a las tres Universidades más productivas 
!Universidad de Sevilla (30,58%). Universidad Complutense 
de Madrid (30,23%) y Universidad de Barcelona ( 11 .35%)) 
puede señalarse que la distribución por publicaciones no 
es homogénea. El 78.97% de firmas de la Universidad de 
Sevilla se producen en la Revista Española de Podología. el 
11.59% en Podología Clínica y el resto entre El Peu (5. 15%) y 
Salud del Pie (4,29%). La Universidad Complutense de 
Madrid registra un 84,96% de finnas en la Revista Española 
de Podología, un 7.08 % de firmas en Podoscopio y el res
to distribuidas entre Podomorfos (3.98%). El Peu (2.21%) y 
Salud del Pie ( 1,77%). Por su parte la Universidad de Barce
lona firma el 50% de sus artículos en la Revista Española de 
Podología y el 42,05% en El Peu. El resto de firmas se loca
lizan en Podoscopio (4.55%) y Podología Clínica (3,41 %). 

En relación a estos datos conviene señalar que la distri
bución está relacionada con la entidad editora de la revista, 
de modo que la Universidad de Sevilla tiene más firmas en 
la revista editada por el Colegio de Andalucía de Podólogos 
(Salud del Pie) que las otras dos universidades. la Universi
dad Complutense de Madrid tiene más firmas en la revista 
del Colegio Oficial de Podólogos de la Comunidad de Madrid 
(Podoscopiol y la Universidad de Barcelona tiene muchas 
más firmas que las otras dos Universidades en la revista edi
tada por el Colegio de Podólogos de Cataluña (El F'eu). 

l.il colaboración entre instituciones es bastante baja. Los 
artículos en colaboración se realizan entre distintas institu
ciones como Hospitales-Universidades. Universidades-Uni
versidades y Universidades-Ejercicio privado y Otros. pero 
son muy pocos los artículos en los que se registran estas 
colaboraciones y. en la inmensa mayoría de los casos se tra
ta de colaboraciones entre dos instituciones nada más. 

El mayor número de artículos firmados en colabora
ción corresponde a artículos firmados por profesores de 
la Universidad de Sevilla en colaboración con podólogos. 
Analizando estos artículos se observa que en muchas oca
siones se trata de podólogos colaboradores de la universi
dad que en años posteriores han firmado como profeso
res de la misma. En el resto de universidades la colabora
ción con podólogos es escasa. Igual ocurre con la colabo
ración con centros asistenciales y hospitales donde sólo 
se registran siete artículos. l.il colaboración entre univer
sidades es también pequeña. destacándose por encima 
de las demás la colaboración entre la Universidad Com
plutense de Madrid y la Universidad Europea de Madrid 
( 1 1 artículos). pero hay que señalar que. a excepción de 
un artículo, el resto corresponden a firmas de un mismo 
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autor de la Universidad Complutense con una misma 
autora de la Universidad Europea de Madrid. lo que apun
ta más a una colaboración personal que institucional. 

PRODUCTIVIDAD POR CATEGORÍA PROFESIONAL 

Como se ha mencionado. las categorías profesionales 
se han dividido en 11 grupos distintos. La categoría "Doc
tor" incluye doctores en pediatría, medicina y cirugía. der
matología. odontología, etc., así como los reseñados como 
MD (Medica! Doctor) en la literatura anglosajona traducida 
en las publicaciones que la presentan. En "Otras diploma
turas y licenciaturas" encontramos profesionales de diver
sas ramas como licenciados en derecho. farmacia. histo
ria, márketing, educación física y diplomados en ciencias 
de la educación. enfermería y fisioterapia (estos dos últi
mos en mayor porcentaje). El grupo "Profesor" incluye a 
todos aquellos profesores que no indican la categoría 
específica. así como a los profesores colaboradores, cola
boradores honoríficos y visitantes, que representan un 
pequeño porcentaje. La categoría "Vclrios" incluye a todos 
aquellos profesionales que no pueden integrarse en ningu
no de los otros 1 O grupos y que están representados por 
profesionales que firman como directores de centros. pre
sidentes de asociaciones. directores o coordinadores de 
formación u otras áreas. técnicos en ortóprotésica. etc. 

En algunos de los artículos analizados no se especifica
ba la categoría de los autores. por lo que el número total de 
categorías no corresponde con el número total de firmas. 

Como puede observarse en la tabla 7 el mayor por
centaje de publicaciones puede atribuirse a los profeso
res de distintas categorías en todas las publicaciones a 
excepción de Podoscopio. Podomorfos y El Podólogo. De 
entre todos los profesores que publican los que más fir
mas presentan son aquellos cuya categoría específica no 
se señala en la Revista Española de Podología, Podología 
Clínica y Salud del Pie. En Podoscopio se registran más fir
mas de profesores titulares que del resto y en El Peu son 
los profesores asociados los que mayor porcentaje de artí
culos firmados presentan. 
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Cerca de la mitad de firmas de todas las publicacio
nes corresponden a profesores de diferentes categorías 
de distintas universidades (gráfico 2). Contabilizando el 
porcentaje global (de todas las publicaciones) de firmas 
de podólogos y podíatras (DPMJ o personas relacionadas 
con el ámbito universitario (estudiantes. podólogos inter
nos residentes y profesores) obtenemos una cifra de 88%. 
siendo el 12% restante el correspondiente a doctores. 
licenciados y diplomados de otras ramas. junto con varios. 
Esto nos da una idea del grado de aislamiento de la podo
logía dentro de las ciencias de la salud, especialmente si 
tenemos en cuenta que dentro de la categoría varios se 
incluyen profesionales muy relacionados con el iíre;¡ del;¡ 
podología como técnicos ortoprotésicos. por ejemplo. 
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Gráfico 2. Distribución de frecuencias de los distintos categorías profesionales en los 
publicaciones periódicos analizados 

TEMÁTICA DE LOS ARTÍCULOS PUBLICADOS 
Thl como se comentó en la introducción los artículos ana

lizados se han clasificado en 26 temas distintos que para su 

representación gráfica se han reagrupado en 18 categorías. 
A partir de la distribución de temas por publicación 

podría estudiarse el ajuste a la distribución de Bradford 

que se expone en la denominada ley de Bradford: "si se 

disponen las revistas científicas de acuerdo con la produc

ción decreciente de artículos sobre un tema dado. aqué
llas pueden divid irse en un núcleo de publicaciones más 

especialmente dedicadas al tema, y en varios grupos o 
zonas. que contiene cada una de ellas el mismo número 

de artículos que el núcleo, en tanto que las cantidades de 

revistas de éste y de las zonas sucesivas presenta la rela
ción 1: n: n2 .. .)". Sin embargo, dado que el número de 

publicaciones estudiadas no es elevado y puesto que se 

trata de revistas específicas de una misma rama, este aná
lisis no aportaría datos muy valiosos. por lo que se expone 
a continuación la tabla con los porcentajes relativos de 

cada una de las publicaciones estudiadas. Es decir. los por
centajes que se muestran no hacen referencia al total de 

artículos publicados en ese periodo por las siete revistas. 
sino al número de artículos de cada una de las revistas. 

El gráfico 3 muestra la distribución por temas donde 

puede observarse una clara predominancia de los temas 
patología (22,48%) y cirugía (21.33%). seguidos por orto

podología ( 1 0,48%). podología deportiva (7,05%) y derma
tología (6.6 7%). Los temas sobre los que menos artículos 
se publican son: ergonomía. historia clínica. historia, 

microbiología. nuevas tecnologías y podología basada en 
la evidencia. Otros temas presentes en las publicaciones 

en pequeño porcentaje son Urgencias Cl ínicas, Salud 

a Anatomia y Slomecan•ca 
• c.rugla 
g gr;;!~~fa* y MICf'OOIOIO~a , 

• OtagnOost.lco por la imagen y Radlologla 
a Ergonomla, Salud Lat:10ra1 y Legis!actOn 
• F armar.:ologl a y Tratam1erto ael dolor 
e F1s1oterapa 
• Medicina ttDdiCIOnal 
o Nue"'as tec no1agla 1; y Poaaogla Basam l!'ln 1a E\110enc1a 
e Cnc.Oiogla 
• Op•n•6n. H•Stona, Historia c umca y Otrm. 
• P;ltOIOgla 
• Podologl"a deportNa 
• R eumatolo(Ja 
• Soc1a1 
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e urgencia~ cnnl(.as 

Gráfico 3. Productividad temático. 

Si se tienen en cuenta los porcentajes relativos de cada 

una de las publicaciones se observa que en la Revista Espa
ñola de Podología se sigue el patrón global con mayor 

número de publicaciones de patología (2! ,5%), seguido de 
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cirugía ( 16, 7%) y ortopodología ( 14,90/o), aunque con valo

res más próximos entre estos dos últimos temas que en los 
datos globales En Podología Clínica. sin embargo, el tema 

sobre el que más se publica es cirugía (37.3%) Jo que repre

senta el mayor porcentaje relativo de publicaciones sobre 
este tema, seguido de patología (25,3%) y a continuación 
Oncología y Dermatología (5,3% en ambos casos) . En la 

revista Podoscopio también hay mayor porcenta je de publi
caciones de cirugía (24,6%) que de patología (23,2%), segui

dos de temas de Diagnóstico por la imagen junto con radio
logía ( 1 1 ,6% entre los dos) y Podología Deportiva y Biome

cánica (7,2% cada uno). La revista El Peu presenta mayor 

porcentaje de publicaciones de patología (24%). seguido de 
cirugía ( 15%) y diabetología y ortopodología ( 1 1% cada uno). 

En Salud del Pie el porcentaje de artículos de patología es 

el mayor de todas las publicaciones (28%). seguido de der
matología (20%) y cirugía ( 16%). 

La revista R::x:lomorfos presenta un porcenta je de trabajos 

sobre cirugía de 36%, siendo el siguiente tema sobre el que más 

se publica diagnóstico por la imagen ( 16%) y en tercer lugar 
patología ( 12"/o). La revista El R::x:lólogo presenta una distribu

ción homogénea en la temática de sus pocos artículos (cirugía, 

dermatología y ortopodología con un 33.3% cada uno). 
Con respecto a las tres universidades españolas más 

productivas. la Universidad Complutense de Madrid pre

senta un 24.53% de artículos cuya temática es cirugía , un 
18.87% de artículos de dermatología y un 15,09% de artí
culos de patología. La Universidad de Sevilla presenta 

mayor porcentaje de artículos de patología 22,73%, segui

do en orden decreciente por los traba jos de podología 
deportiva ( 15, 1 5%) y cirugía ( 10.6 1 %). La Universidad de 

Barcelona publica más t rabajos de ortopodología 
(23.53%) y patología ( 17,75%) que de cirugía 

DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE ARTÍCULO 
La distribución por tipo de artículo se muestra en la 

tabla 8. El mayor porcentaje corresponde a los artículos de 
Revisión con un total de 297 artículos entre las siete revis

tas (56.57%), seguido de los artículos de Casos clínicos. 137 
art ículos que representan un 26, 1 0% y los artículos de 
Investigación, 64 artículos que suponen un 12. 19%. Existe 

un número de artículos. 27, que representan el 5. 14%. que 
no pueden encuadrarse en ninguno de los tres epígrafes. 

razón por la cual se han clasificado como "Otros". 
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Toblo 8. Distribución de tipos de artículos por publicación y oño. 

La revista que más Casos clínicos publica es la Revista 
Española de Podología con un 14.29% con respecto al 

total. seguida de Podología Clínica con un 5.33% y a con
tinuación El Peu con un 3,24%. En Invest igación el mayor 
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porcentaje de artículos corresponde a Podología Clínica 
(24%). seguido de P0doscopio ( 14,49%) y la Revista Espa
ñola de Podología ( 1 0.09%1 y El Peu ( 1 0%) casi a la par. Los 
artículos de revisión son más numerosos en la Revista 
Española de Podología (2 1,7 1%) y en El Peu ( 12.76%), segui
das de Podoscopio (9.90%1 y Podología Clínica (5.33%) 

Analizando los tipos de trabajo por publicaciones a lo 
largo del tiempo podemos observar lo siguiente: 

El 50% de los artículos publicados en la Revista Espa
ñola de Podología son revisiones. el 32,89% son casos clí
nicos y el 10.09% son trabajos de investigación. El mayor 
número de casos clínicos se localiza en el año 200 l. el 
mayor número de investigaciones se produce en el año 
1998 y el mayor número de revisiones tiene lugar en el año 
2000. El año 2002 es el menos productivo en todos los 
tipos de traba jos. si bien hay que señalar que sólo se edi
tan 2 números de la revista que contienen un total de 1 5 
trabajos científicos. 

El 75.36% de los trabajos publicados en la revista 
Podoscopio son revisiones. el 14.39% son estudios de 
investigación y el 1 O. 14% son casos clínicos. El año en que 
más casos clínicos se publican en esta revista es el año 
2000. con 4 casos. el año 200 1 es en el que más estudios 
de investigación se publican [4) y en cuanto a la publica
ción de revisiones es bastante homogénea. ya que se publi
can las mismas ( 12) en los años 1999. 2001 y 2002. 

La revista Podología Clínica presenta el mismo porcen
taje de trabajos de casos clínicos y de revisión (37,33) jun
to con la cifra más alta de trabajos de investigación (24%). 
Conviene recordar que esta revista presenta muchos artí
culos traducidos del )ournal American Podiatric Medica! 
Assocciation. La distribución temporal muestra un ligero 
aumento del año 2000 al 200 1 en los trabajos de casos clí
nicos (de 8 a 1 0) y revisión (de 6 a 1 1 ). En el año 2002 se 
publica el mismo número de este tipo de trabajos que en 
el 200 l . Los trabajos de investigación descienden en el año 
2002 con respecto al 200 1 . 

En la revista El Peu se publica un alto porcentaje de 
artículos de revisión (67%) con respecto a los artículos de 
casos clínicos 1 17%) y los artículos de investigación ( 1 0%). 
La tendencia temporal es a disminuir. ya que el año 1998 
fue en el que más artículos se publicaron, sin embargo. 
exceptuando ese año más productivo. la distribución de 
tipos de trabajo a lo largo del tiempo es bastante homogé
nea. 

Salud del pie que no edita ningún número en los años 
1998 y 1999, presenta un porcentaje global de artículos de 
revisión (76%) bastante elevado frente al 20% de artículos 
de casos clínicos y al 4% de artículos de invest igación. El 
número de artículos de todos los tipos aumenta a lo largo 
del tiempo. pero este dato no es significativo puesto que 
sólo se analizan tres años y además la productividad duran
te los años 1999 y 2001 es muy pequeña. 

El 64% de los trabajos publicados en Podomorfos son 
artículos de revisión. el 16% son casos clínicos y el 4% son 
artículos de investigación. 

La revista El Podólogo presenta un porcentaje idénti
co para los tres tipos de trabajo (33.33%), sin embargo no 
se pueden sacar conclusiones a partir de estos datos, ya 
que sólo se analiza un año y además es muy poco produc
tivo (tan solo 3 artículos). 

En cuanto al número de casos de los artículos de tipo 
Casos clínicos o número muestra! (tamaño de la muestra) 
de los artículos de investigación, se observa lo siguiente: 

El número mínimo de casos clínicos que se presenta 
en los artículos es de 1 y el máximo es de 30. La media es 
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de 1,87 y la desviación típica de 3.38. La moda es l . Aun
que obviamente ningún estudio bibliométrico de estas 
características pretende evaluar la calidad de la productivi
dad científica. menos aún a partir de un único dato. sí con
viene señalar que los artículos de casos clínicos deberían 
basarse en un mayor número de casos. especialmente si 
tenemos en cuenta que. en muchos de los artículos anali
zados la incidencia de las patologías que se exponen es 
relativamente alta. 

La media de casos clínicos por cada una de las publi
caciones oscila entre 1 en el caso de Podomorfos y 5.85 en 
el caso de Podoscopio. 

En los trabajos de investigación la media del tamaño 
muestra! es de 1 00,8 y la desviación típica de 165 .6. El 
tamaño de las muestras oscila desde una media de l ,5 
sujetos hasta una media de 327. Hay que especificar que 
algunos artículos se han clasificado por tipo de artículo de 
investigación porque así lo definían sus autores en el resu
men y en el desarrollo del trabajo. De ahí que las medias 
del tamaño muestra! de las publicaciones El Podólogo y 
Podomorfos sean tan bajas. 

NÚMERO DE REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
En este estudio no se pretende realizar un exhaustivo 

análisis de citas ni de referencias. ya que, tal como se ha 
comentado. no existe ninguna base de datos que recoja las 
citas de las publicaciones periódicas anal izadas. No obs
tante se analiza el número medio de referencias por artícu
lo en las siete publicaciones y su distribución por tipo de 
artículo y por años con objeto de valorar el consumo de 
información de los autores de los artículos publicados. 

El total de referencias recogidas en los artículos de las 
siete revistas asciende a 7.461 . El número mínimo de refe
rencias es O y el máximo es 270. La media total del núme
ro de referencias es de 14,2 1. cifra muy próxima a la seña
lada como media de referencias de los trabajos científicos 
por López Piñero y Terrada. La desviación típica es de 
18.36. A continuación se exponen las medias del número 
de referencias en función de los títulos de las publicacio
nes. de los años de estudio y de los tipos de artículo. 

Los artículos que más referencias presentan son los 
artículos de Podología Clínica con un 23.82% de referen
cias que supone una media de 19,05 referencias por artí
culo. La siguiente publicación con mayor número de refe
rencias es la Revista Española de Podología (22, 16%) con 
una media de 17,72 referencias por artículo. seguida de El 
Peu, con 9,8 referencias 112.25%) y Salud del pie con 9 refe
rencias (1 1,25%). La revista que menos referencias por artí
culo presenta es Podomorfos, con una media de 7,88 refe
rencias (9,85%). 

Según el tipo de artículo se puede observar (tabla 9) 
que el mayor porcentaje corresponde a los trabajos de 
casos clínicos con una media de 15,6 referencias bibliográ
ficas (34,52%). seguidos por los trabajos de revisión biblio
gráfica (31 , 73%) con una media de 14.34 referencias por 
artículo. Hay que señalar que en ambos casos la media del 
número de referencias es relativamente baja teniendo en 
cuenta las características de estos trabajos. El hecho de 
que los trabajos de casos clínicos tengan un mayor núme
ro de referencias que los de revisión bibliográfica puede 
explicarse porque la mayor parte de ellos incluye una breve 
revisión de la patología de los casos que se exponen. Aún 
así es lógico considerar que los trabajos de revisión debe
rían tener mayor número de citas que los de casos clínicos. 
Los trabajos de investigación tienen una media de referen
cias bibliográficas de 2,59 (5.73%), hecho que hace pensar 
que no están adecuadamente documentados. 
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En otras ramas como en Biblioteconomía y Documen
tación hay estudios que han contabilizado medias de 16,78 
(revistas internacionales). de 6,3 1 (revistas indias) y 4.73 
(revistas danesas). Si bien estas cifras se acercan a los resul
tados de este estudio, cabe señalar que en esta misma fuen
te se presenta un ejemplo de una media de 32.69 citaciones 
para los artículos de la revista Anales de Psicología, cifra muy 
superior a la obtenida en las revistas de podología. 

ANÁLISIS DE PALABRAS CLAVE 
Se han recogido las palabras clave aparecidas en los 

artículos contabilizándose un total de 680 palabras clave 
distintas. Es preciso señalar que las palabras clave, que 
no aparecen en todos los artículos analizados. son aqué
llas que el propio autor ha determinado y no un indizador 
profesional. Al tratarse de términos libres la frecuencia 
absoluta de las mismas es baja, ya que los autores no 
recurren a ningún tipo de tesauro o vocabulario contro
lado para la selección de términos. Se han observado 680 
palabras distintas, 539 tienen una única aparición en el 
total de artículos analizados. 

La palabra más veces aparecida es podología, seguida 
de cirugía podológica y cirugía. Teniendo en cuenta las 
materias sobre las que versan los artículos publicados es 
fácil entender que estas palabras sean las de mayor fre
cuencia de aparición. El hecho de que se trate de términos 
libres da lugar a que aparezcan términos corno cirugía 
podológica que podría ser el resultado de la combinación 
de cirugía y podología (supondría un aumento considera
ble en la frecuencia de aparición de cada uno de los dos 
términos), o hallux valgus que se aplica en lugar de hallux 
abductus valgus. En este último caso, si sumamos la fre
cuencia de aparición de estos dos términos (que se utilizan 
indistintamente para definir el mismo proceso patológico) 
nos da una frecuencia de 12, pasando a formar parte de los 
términos más utilizados como palabras clave. 

Esta situación se produce repetidas veces (por ejemplo 
con fractura de estrés. fractura de fatiga, fractura de marcha). 
lo que hace pensar en la necesidad de un tesauro propio de 
la disciplina, así como en la necesidad de una mejor forma
ción de los profesionales de podología en conceptos docu
mentales básicos. ya que además en ocasiones se ha obser
vado que las palabras clave utilizadas por los autores no eran 
adecuadas al contenido de los artículos, e incluso se han uti
lizado palabras vacías rformando parte de frases completas) 
bajo el epígrafe palabras clave, como en "heloma en articula
ción interfalángica de hallux", "los síndromes de sobresolici
tación", "prevalencia patología de los pies en los escolares", 
"reconocimiento en salud de los escolares", etc. 

De los 525 artículos analizados existe un total de 276 
que no presentan ninguna palabra clave, lo que supone 
más de la mitad (52,57%) 

COHClUSIÓH 

A lo largo del desarrollo de este trabajo, que permite 
conocer con más precisión el estado actual de la podología 
en España desde el punto de vista científico, se han ido 
exponiendo conclusiones parciales relativas a las distintas 
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cuestiones estudiadas, sin embargo, vamos a sintetizar de 
forma global los aspectos más destacables: 

- Las publicaciones periódicas de podología no están 
indizadas en las grandes bases de datos de ciencias de la 
salud. Podemos encontrarlas en la base de datos ENFIS
PO ue la U11iversiuau Cornplutense de Madrid. sin embar
go, muchos datos no están indizados. Entre otros, las 
referencias bibliográficas, por lo que no es viable realizar 
determinados análisis, como el análisis de citas. 

- De las siete revistas estudiadas no todas están conso
lidadas. La revista R:ldomorfos no cumple su ficientes pará
metros editoriales obligatorios y de calidad formal para con
siderarse aceptable según el proyecto LATINDEX. La publi
cación El R:ldólogo es de reciente edición por lo que son 
pocos los aspectos que pueden evaluarse en base a ella. 

- Existe una falta de normalización en los datos apor
tados por las revistas: nombre de los autores. categoría 
profesional, institución, etc. Ello supone un problema para 
el estudio de variables importantes en los estudios biblia
métricos en general y en este en particular. 

- La Revista Española de Podología, que es la más anti
gua de todas, es a su vez la más productiva durante el perio
do estudiado. La revista Podología Clínica, que comenzó a 
editarse en el año 2000 es la que presenta la segunda media 
más alta de artículos publicados al año. aunque, al estudiar
se menos años de la misma. la producción total en el perio
do ( 1998-2002) es inferior a la producción de El Peu. 

- La tendencia global de producción es ascendente. si 
bien. por circunstancias concretas (cambio de entidad edi
tora de la revista más productiva). en el año 2000 se pro
duce un descenso en la producción de artículos. 

- La producción de la podología española es de difí
cil comparación con la de otras disciplinas por las singu
lares características de ésta. Comparando la producción 
en podología con la producción en fisioterapia que. al 
igual que la podología es una diplomatura joven sin estu
dios de segundo ciclo, se obtienen resultados similares 
en cuanto a producción científica en España. 

- El índice de colaboración entre autores es de 2,97 cifra 
similar a la que se muestra en disciplinas parejas y el 3 7.2 1% 
de artículos ha sido firmado por un solo autor (índice de tran
sitoriedad que, según Price es inversamente proporcional al 
nivel de asentamiento de la disciplinal y que en nuestro caso 
es bastante inferior al encontrado en otros estudios. 

- Pese a que los valores obtenidos en la estimación de 
Lotka se desvían de los previstos por la ley de dicho autor 
hay que reseñar que no se han cumplido las condiciones 
ideales para su aplicación (Ferreiro Aláez) y que, el ajuste a 
la formulación original es casi imposible. 

- Se cumple la ley de productividad de Price. siendo 
24 los autores con un alto índice de productiVIdad, fren
te a un total de 627 autores. Los autores más producti
vos son profesores de la Universidad Complutense de 
Madrid y de la Universidad de Sevilla . 

- Las instituciones más productivas son las Universida
des Españolas, dentro de las cuales ocupan los primeros 
puestos la Universidad de Sevilla, la Universidad Complu
tense de Madrid y la Universidad de Barcelona. es decir, 
aquéllas que llevan impartiendo las enseñanzas de la Diplo
matura de R:ldología desde que se aprobó la transforma
ción de estudios en enseríanzas universitarias. Cada una de 
estas instituciones presenta mayor porcentaje de firmas en 
las publicaciones editadas por los Colegios Profesionales 
o Asociaciones Profesionales de su área geográfica. 

- La colaboración entre instituciones es bastante baja y. 
por lo general. corresponde a firmas de los mismos autores 
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de una institución con los mismos autores de otra. (Denota 
la existencia de los llamados "colegios invisibles") 

- Entre las categorías profesionales la que más firmas 
registra es la correspondiente al grupo de profesores, segui
da de podólogos (ejercicio privado) y de podólogos internos 
residentes. La actividad investigadora reside fundamental
mente en el ámbito universitario, sin embargo, existen apor
taciones científicas de podólogos del ámbito asistencial. El 
88% de firmas corresponde a profesores o personas relacio
nadas con el ámbito universitario (podólogos internos resi
dentes, estudiantes) o a podólogos 1 podíatras El porcenta
je de firmas de profesionales de otras áreas (sanitarias o no) 
es, por tanto, bastante bajo, por lo que podemos señalar 
que las publicaciones de podología son, casi exclusivamen
te, vehículos de comunicación "de" y "para" los podólogos. 

- Las materias que más han interesado a los autores de los 
artículos de las publicaciones de podología han sido patología, 
cirugía, ortopodología, podología deportiva y dermatología. 

- El mayor porcentaje de artículos según sus caracterís
ticas corresponde a los artículos de Revisión, seguido de los 
artículos de Casos clínicos y de Investigación. En los artícu
los de Casos clínicos el número de casos oscila entre 1 y 30, 
siendo la media 1,87 y la moda 1, cifras bastante bajas para 
las características de los artículos de que se trata. En el caso 
de los trabajos de Investigación la media del tamaño mues
tra! es 1 00,8, dato que supone que se realizan trabajos 
sobre grupos de población relativamente grandes. 

- El número de referencias bibliográficas se aproxima a 
la media señalada como media de los trabajos científicos 

por López Piñero y Terrada, por Jo que podemos señalar 
que. por lo general. los artículos del campo de la podología 
están bastante documentados (refiriéndonos a la cantidad, 
no a la calidad). Si bien también encontramos trabajos sin 
referencias que ponen en entredicho la consideración de 
trabajos de investigación. 

- Las palabras clave renejadas en los artículos de podo
logía son las propuestas por los propios autores y no por 
un indizador profesional, si bien. en la base de datos ENFIS
PO se clasifican los artículos por materias. Aproximadamen
te la mitad de los artículos no presentan palabras clave y, 
entre los que las presentan, muchas veces se encuentran 
términos no adecuados y palabras vacías, por Jo que sería 
interesante disponer de un tesauro propio de podología. 

-La extensión de los artículos es muy variada. La ten
dencia a lo largo de los años es decreciente. 

- Teniendo en cuenta que se puede obtener una medi
da realista de la producción mediante el simple recuento 
de publicaciones. independientemente de la longitud y la 
naturaleza de cada artículo y. puesto que los trabajos publi
cados representan un indicador del volumen de investiga
ción producido, ya que los resultados de las investigacio
nes se trasmiten por esta vía, podemos señalar que la 
investigación en España en el área de podología está bas
tante consolidada. Si. además, tenemos en cuenta los obs
táculos con que se encuentran los podólogos para la inves
tigación (carencia de un segundo y tercer ciclo y falta de 
integración del podólogo en el Régimen General de la Segu
ridad Social). esta valoración se hace aún más positiva . 
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HfSUMfH 
El ángulo de metatarsus adductus (MA) es 

una medición radiológica que relaciona la 
orientación del antepié con respecto al retro
pié en el plano transverso. Se relaciona con 
frecuencia el aumento del valor de dicho 
ángulo con la presencia de hallux abductus 
valgus. Por el contrario , se atribuyen valores 
más reducidos a aquellos pies que presentan 
una deformidad de hallux limitus/ rigidus. En 
este estudio se compara el valor medio del 
ángulo MA entre un grupo de pies normales, 
un grupo de pies con hallux abductus valgus y 
un grupo de pies con hallux limitus, para lo 
que se utilizan radiografías dorsoplantares en 
carga. Así mismo se realiza una correlación 
entre los valores de dicho ángulo y los ángu
los de hallux valgus y el intermetatarsiano 1-11. 
Los resultados muestran que no existe diferen
cia en el valor medio del ángulo MA entre los 
pies normales, los pies con hallux abductus 
valgus y los pies con hallux limitus ; que no 
existe correlación entre el ángulo MA y el 
ángulo de HV; y que existe una correlación 
inversa entre el ángulo MA y el intermetatar
siano 1-11. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Ángulo metatarsus adductus, hallux valgus, 

hallux limitus 

120 

RBSTHRCT 
The angle of metatarsus adductus (MA) is a 

radiological measurement that relates the 
orientation of the antepié with regard to the 
retropié in the transverse plane. There is rela
ted often the increase of the value of the above 
mentioned angle to the presence of hallux 
abductus valgus. On the contrary, they assume 
values more diminished to those feet that pre
senta deformity of hallux limitus/rigidus. In this 
study there is compared the average value of 
the angle MA between a group of normal feet, 
a group of feet with hallux abductus valgus and 
a group of feet with hallux limitus, for what 
radiographies are in use dorsoplantares in load. 
Likewise an interrelation is realized between the 
values of the above mentioned angle and the 
angles of hallux valgus and the intermetatarsia
no the 1 - llnd. The results show that difference 
does not exist in the average val u e of the angle 
MA between the normal feet, the feet with 
hallux abductus valgus and the feet with hallux 
limitus; that interrelation does not exist betwe
en the angle MA and the angle of HV; and that 
an inverse interrelation exists between the angle 
MA and the intermetatarsiano the 1 - llnd. 

KfY WOHOS 
Angle metatarsus adductus, hallux valgus, 

hallux limitus 
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1 HTROOU CCI ÓH 
El ángulo de metatarsus adductus (en adelante. 

ángulo MA) determina la relación entre el eje longitu
dinal del Larso menor y el eje del melalarso (que coin
cide con el eje del ll metatarsiano) en una radiografía 
dorsoplanta~ 1 • Son varios los autores que han asocia
do dicho ángulo con la presencia o ausencia de hallux 
abductus va lgus o hallux limitus 19 n 25

. Root et al23 afir
man que, independientemente de la orientación del 
antepié, los dedos se desa rrollan en la infancia posi
cionando sus ejes longitudinales paralelos al eje longi
tudinal del retropié para hacer frente con la máxima 
eficiencia a las fuerzas experimentadas durante la pro
pulsión. De esta forma, en un antepié recto los dedos 
serán paralelos tanto al retropié como al eje longitudi
nal del metatarso; sin embargo. en un antepié adduc
tus los dedos estarán abducidos en relación a sus res
pectivos metatarsianos, lo que los vuelve inestables, 
tanto más cuanto mayor sea la angulación del antepié 
en adducción. Estos autores atribuyen dicha inestabi
lidad tanto al desequilibrio entre la musculatura adduc
tura y abductura de los dedos, como al efecto "cuer
da de arco" que los tendones de los flexores y exten
sores ejercerán sobre los dedos en esta posición. 

Cuando la articulación subastragal ina prona exce
sivamente durante los períodos medio y propulsivo de 
la fase de apoyo de la marcha, la presencia o ausencia 
de un antepié adductus determinará el tipo de sublu
xación que experimente la primera articulación meta
tarsofalángica132'. En este sentido, Michaud 19 postula 
que los factores biomecánicos que producen la defor
midad de hallux limitus 1 rigidus ocurrirán sólo si los 
metatarsianos están dentro de un patrón recto o si el 
ángulo MA es igua l o menor a 10° : si es de 1 1° ó 
mayor, la posición de los metatarsianos en el plano 
transverso favorecerá el desarrollo del hallux abductus 
valgus. Root et al' 3 estiman que hay un punto en el 
que ambas deformidades pueden ocurrir simultánea
mente. y que clínicamente este punto es variable. Para 
estos autores, cuando en un pie que funcione anor
malmente el antepié desarrolle más de 1 5° de ángulo 
de antepié adductus será propenso a desarrollar pri
mariamente un hallux abductus va lgus. y cuando este 
ángulo sea de 1 0° ó menos, tenderá a desarrollar un 
hallux limitus. Seibel 19

, aunque no facil ita un valor a 
partir del cual se favorezca una u otra deformidad. afir
ma que si el vector primario de subluxación de la pri
mera art iculación metatarsofalángica está en el plano 
transverso, como sucede en el antepié tipo adductus, 
prevalecerá la deformidad de hallux abductus valgus, 
siendo la deformidad de hallux limitus o hallux rigidus 
más frecuente en los pacientes con antepié tipo rec
tus, en el que el vector de subluxación primaria se 
encuentra en el plano sagital. · 

Duke et al'0 encontraron en su estudio que a medi
da que aumentaba el ángulo MA. aumentaba la protu
sión del 1 metatarsiano y disminuía la del!!. Mediante 
este hallazgo estos autores explican la relación entre 
el ángulo MA y la presencia de hallux abductus valgus 
Estos autores apuntan que las fuerzas retrógradas apli
cadas distalmente al pie afectan a estructuras proxi
males10 En el caso de un primer segmento metatarso
digital que protuye más que el segundo, estas fuerzas 
se aplicarán sobre el primer dedo abduciéndolo, lo 
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cual aumenta la adducción del 1 metatarsiano, y dismi
nuye la capacidad de la primera articulación cuneome
tatarsal para resistir dicha adducción, favoreciendo así 
el desarrollo del hallux abductus valgus. 

En la literatura se pueden encontrar diversas varia
c iottes e11 el c6i lculo y Lrazado de los fJU IJlos y líneas 
que conforman dicho ángulo. La que aparece más refe
renciada, y por lo tanto parece más utilizada. es la que 
pasamos a describir, aunque también experimenta algu
na variación según el autor. Primero se localiza el pun
to más medial de la articulación astrágalo-escafoidea, 
y el punto más medial de la primera articulación cuneo
metatarsal. Estos dos puntos se unen mediante una 
línea en la que se ca lcu la el punto medio (punto A). 
Después se localiza el punto más lateral de la articula
ción calcáneo-cuboidea y el punto más lateral de la 
articulación entre el cuboides y el V metatarsiano según 
algunos autores3916 o el punto más lateral de la articula
ción entre el cuboides y el IV metatarsiano según 
otros'·18

·
19

·
20

·
212o. Estos dos puntos son unidos mediante 

una línea. en la que también se calcula el punto medio 
(punto B). Posteriormente. se unen los puntos A y B 
con una línea que representa el eje t ransverso del tar
so menor, o lo que es lo mismo, una perpendicular el 
eje longitudinal del tarso menor. de forma que cualquier 
perpendicular a esa línea AB representará el eje longi
tudinal del tarso menor. Una vez hecho esto, se dibuja 
el eje longitudinal delll metatarsiano y se prolonga pro
ximal mente hasta que pase por el eje t ransverso del 
tarso menor. originando así un punto de intersección 
(punto C) Desde el punto C, se dibuja una perpendicu
lar a la línea AB, que representará el eje longitudinal del 
tarso menor. y se mide el ángulo formado por ese eje y 
el eje longitudinal delll metatarsiano (figura 1 ). 

Kilmartin et al 1
" miden éste ángulo entre el eje lon

gitudinal del 11 metatarsiano y el eje transverso del tar
so menor, y en lugar de localizat el punto más medial 
de la articulación astrágalo-escafoidea. loca lizan el 
punto más proximal del escafoides y lo unen con el 
punto más d istal y medial de la primera articulación 
cuneo-metatarsal (figura 21. Bresnahan' propone corno 
método ideal para pies infantiles aquel en el que el 
ángulo lo forma una línea que representa el eje longi
tudinal de la porción osificada del ca lcáneo. y otra que 
representa el eje longitudinal delll metatarsiano. Este 
método es igual o parecido al utilizado por Root et al" . 
que miden la adducción del antepié con un ángulo for
mado por el eje longitudinal del metatarso y el eje lon
gitudinal del retropié (figu ra 3). pero no especifican 
cómo localizar dichos ejes. Gentili et aln d istinguen 
entre el ángulo del antepié adductus, aquel formado 
entre el eje longitudinal del metatarso y el eje longitu
dinal del retropié. y el ángu lo MA, que sería el que se 
muestra en la figura lA. Engel et al " proponen como 
método alternativo medir el ángulo formado por el eje 
longitudinal del 11 metatarsiano y el eje longitudinal de 
la 28 cutia, en lugar del eje longitudinal del tarso menor 
(figura 4). Usando este método. Engel et al obtienen 
un ángulo de unos 3° mayor al que se obtendría utili
zando el eje longitudinal del tarso11

. 

Los autores del presente trabajo han elegido utili
zar el método de la figura 1 b por considerarlo más esta
ble, ya que la base del V metatarsiano presenta frecuen
tes variaciones en tamaño y forma. El objetivo de este 
estudio es comparar el ángulo MA en pies que presen
ten hallux abductus valgus y en pies que presenten 
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hallux limitus. Además, los valores obtenidos en estos 
dos grupos se compararán también con los valores 
obtenidos en un grupo control de pies normales. 

Figuro 1. A.- Ángulo MA utilizando ~1 punto más lateral y distal de la articulación del 
cuboides con el V metatarsiano; B.- Angula MA utilizando el punto mós latero! y disto! 
de la articulación del cuboides con el IV metatarsiano. 

Figuro 2. Ángulo MA medido según Kilmartin10 

Figool 3. Reloción de kl odWcción existeflte entre ontepié y retropié, mediOO ~ Root'l 

Figuro 4. Ángulo MA simplifi<odo según Engel ' ' 

MRHHIRLfS Y MfTODOS 
Cuarenta pies normales (27 individuos). 3 1 pies 

con hallux abductus va lgus ( 19 individuos) y 27 con 
hallux limitus ( 16 individuos) componen la muestra del 
estudio. Para que las mediciones se realizaran sobre 
individuos en los que las fisis de crecimien to ya se 
hubieran cerrado, y para reducir la posibilidad de que 
las diferencias que se pudieran encontrar en los valo
res de las mediciones radiográficas entre los tres gru
pos se debieran a cambios producidos secundaria-
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mente a otras alteraciones biomecánicas, todos los 
individuos tuvieron edades comprendidas entre los 19 
y los 29 años. Todas las radiografías se realizaron de 
igual forma. con el tubo de rayos a !5° de inclinación. 
y con el rayo centrado entre ambos .Qies a la altura del 
escafoides. El ángulo MA. el ángulo de hallux valgus 
(en adelante, ángulo HVJ y el intermetatarsiano 1-11 (en 
adelante, IM 1-11) son las mediciones que se llevaron a 
cabo en cada radiografía. 

Los individuos fueron asignados a cada uno de los 
tres grupos tras pasar una serie de criterios de inclu
sión para cada uno de ellos. Para el grupo control 
dichos criterios fueron los siguientes: no haber expe
rimentado ningún tipo de cirugía en el pie. no haber 
sufrido traumatismos graves en el pie en los últimos 
12 meses. no padecer enfermedades osteoarticulares 
degenerativas ni desequilibrios neuromusculares. no 
presentar deformidades evidentes en el antepié, tener 
un ángulo de hallux valgus de 15° o menos' y tener 
más de 65° de extensión metatarsofalángica medida 
según Buell'. Para el grupo de hallux abductus valgus: 
además de los tres primeros criterios del grupo con
trol. tener un ángulo de hallux valgus de más de 15° Y 
finalmente. en el grupo de pies con hallux limitus fue
ron incluidos todos aquellos que cumplieron los crite
rios comunes de los dos grupos anteriores. y además 
presentaron menos de 55° de extensión metatarsofa
lángica. En cada radiografía se midieron tanto el ángu
lo MA como el ángulo de hallux valgus. 

Se ca lculó la media . desviación típica y el percen
t il 5 y 95 para cada una de las mediciones en los t res 
grupos distintos. Se comparó la media del ángulo MA 
en los tres grupos mediante el anál isis de la varianza 
de un factor (ANOVA). Además. se ca lculó el coeficien
te de correlación de Pearson para el ángulo MA con el 
ángulo HV. y el ángulo MA con el ángulo IM 1-11. junto 
con la significación estadística de dicha correlación. La 
correlación se consideró inexistente cuando el coefi
ciente de Pearson fue menor a 0.3; débil cuando el 
valor estuvo entre 0,3 y 0,5; moderada cuando estuvo 
entre 0.5 y 0,8; y fuerte cuando fue mayor a 0.8. 

HfSUlTRDOS 
Noventa y Ocho pies. 53 izquierdos y 45 dere

chos , de 62 individuos formaron la muestra del pre
sente estudio. Hubo 30 hombres y 32 mu jeres. y la 
media de edad fue 22,7 V 2.6 años. En la tabla 1 se 
pueden observar los va lo res medios obtenidos en 
cada uno de los grupos. junto con la desviación típi
ca y los valores de los percentiles 5 y 95. 

El va lor del ángulo MA no p resentó di ferencia 
estadísticamente significa t iva entre los tres grupos 
de la muest ra (tabla JI) . 

Las correlaciones para el total de la muestra (98 
pies) se muestran en la tabla 111. El ángulo MA no pre
senta correlación con el ángulo HV. pero sin embargo 
sí correlaciona inversamente aunque de forma débil 
con el ángulo IM 1-1 1. Dicha correlación fue estadística
mente significativa (P = 0.002). 

Si se at iende a las correlaciones por grupos se 
observa lo siguiente. En el grupo de pies normales, el 
ángulo MAno presentó correlación con el ángulo HV 
y, por el contrario, presentó una débil correlación inver-
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ángulo MA no presentó correlación con el ángulo HV 
y. por el contrario. presentó una débil correlación inver
sa (r = -0.405) con el ángulo IM 1-11 que resultó ser 
estadísticamente significativa (p = 0.0 1). En el grupo 
de pies con HA V, a diferencia del grupo de pies norma
les. el ángulo MA presentó una correlación inversa 
débil (r = -0.3 19) pero estadísticamente no significati
va (P = 0.08); sin embargo, al igual que en el grupo de 
pies normales, la relación entre el ángulo MA y el lM 1-
11 fue inversa. moderada. y estadísticamente significati
va (r = -0.6 12; P = 0.000). Por último. en el grupo de 
pies con hallux limitus la co rrelación entre el ángulo 
MA y el HV fue inexistente (r = 0.048). y entre el ángu
lo MA y el IM 1- 11 fue similar a la obtenida en el 
grupo de pies normales (r = -0.434 ; P = 0.024). 

Hallus: 
Hallu.t Estadis1icos Cont ro l Abductus 

Vah!us Li.nitus 

Ángulo 
M t ll liDUS Media w 17" 15,4' 
A ddud UJ 

Desviacióo tlptco " 3,6' " 4,5' " 4,5' 

p,.p., 13,8'-16,1' 15,4' -18,7" 13,7"-17,2" 

Me<!• a 10,3' 24,6' 9,5' 
Áa&ulo JI aUn 

Desviación tipica " 2,1" '1 7" " 3,4' Valcus 

p,.p9, 9,5' -11,2' 22'-27,1' 8, 1' -10,8' 

Ánculo 
Media 8,3' 10,6' ¡o 

latermttau rsiano Desviación típica "1 ,9' " 2,5' '1 1,9" 
1-11 

Ps-P<~s 7,3'-9' 9,7'- 11 ,5' 6,2'-7,8' 

Toblo l. Volofes de los Ongulos MA, HV y IM Hl obtenidos en los lres grupos de este estud'10 

G rupo Significación 

Ángulo Control - HA V 0,124 (P>0,05) 
Metatarsus 

HAY - HL 0,354 (P>0,05) 
Adductus 

HL- Control 0,903 (P>0,05) 

Tabla 11. Signifi<ocióo de los diferencies enlre lns volares del óngulo MA obtenidos en 
los lres grupos de este estudio 

Angulo HaUu Aagulo 
VallUS lntt rmetatarull-11 

Ángulo Correlación de Pearson 0,087 -0,303" 
Mt tatarsus 

Significación 0,396 0,002 Adductus 
N 98 98 

•• Lt tomltcÍÓtl e~ sipur~e.-ma al ni\'tl 0.01 (bllaleral). 

Toblo III.Couelociones 

DISCUSIÓH 
Los valores del ángulo MA o btenidos en el grupo 

control concuerdan con los aportados por otros auto
res previamente en la literatura (tabla IV) . Los autores 
de este estudio obtuvieron en un t rabajo previo un 
valor de 15.6 1° V 3.8° en dicho ángu lo en 100 rad io
grafías (50 individuos. 25 hombres y 25 mu jeres) de 
sujetos de entre 20 y 29 años. Dichos sujetos no pasa
ron ninguno de los criterios de inclusión que los asig
narían a alguno de los t res grupos del presente estu
dio. por lo que no se puede considerar que los 100 
pies fueran no rmales (Estudio sin publicar. presentado 
como póster en el XXXIV Congreso Nacional de Podo
logía: "Estudio sobre los factores determinantes del 
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ángulo de la marcha"). Aún así. este valor se aproxima 
a los considerados como normales por varios de los 
autores de la tabla IV, y a los obtenidos en el grupo 
control en por los autores del presente estudio. 

Auter V1lore1 I Oralks 

Banks Menos de 14' 
Wcissman" Menos de t4• 
Grifli1hu_Palladioo Normal de O' a 14' 
0l]lantet al 177" '1 4,6' 
Coyghlin v Shurnas I.S' 6 menos 
GCfbcn· 15'6 meoos 
Gentili et al Menos deIS' 
Michaud 100 ó menos: rettus 11' ó más: adductus 
Roo1 ~ alu ' 100 ó menos: rectus 15' ó más· adductus 

Normal 1 s• 6 menos 

C01.1ghlin' 
Adductus leve: 16'·19" 
Adductus moderado: 200· 25° 
Adducrus severo: más de 25° 
Nonnal: O' a ll' 

Y u y OíNapotí" Adductus leve. 16'·200 
Adductus moderado. 21' -2.$' 
Addoctus severo: más de 25' 
Normal· 10' a 2il' 

Sanner" M&Jarsus AdduC1u>· más de 20' 
MeoatasusAbduc:tus:menosde 10' 

Bresoahan ' Normal: 10' 

E~ ' Normal: 13'a23' 
• Aul«eS~aponanvalorcsnonnalesobtcsu.cb<XII'raélodosdt.stln~alosrnosn:btt~bfipr• l 

Tabla IV. Volares normoles del ángulo MA oportndns por distintos autores 

Además de Root et al21
• Seibel25 y Michaud 19

• otros 
autores también defienden la existencia de una relación 
entre el ángulo de metatarsus adductus aumentado y la 
presencia de hallux abductus valgus6

'
214 15

·
17

·
21 22

·
20

'- No 
encuentran esa relación Ki lmartin y Barrington'", ni 
Coughlin y Shurnas8

. Bryant et al1 • en un estudio en el 
que compararo n diversas medidas radiológicas (entre 
ellas el ángulo MA) en pies normales. con hallux valgus 
y con hallux limitus, no encontraron diferencias estadís
ticamente significativas entre ninguno de los tres grupos. 
Por otro lado, Coughlin y Shumas7

• aunque no encontra
ron correlación entre el ángulo MA y el hallux rigidus. 
obtuvieron una mayor incidencia de metatarsus adduc
tus en su serie de pacientes con hallux rigidus que en la 
población general. Estos autores sostienen la hipótesis 
de que una inclinación medial del antepié en el plano 
transverso podría posiblemente aumentar la presión 
sobre la parte medial de la articulación metatarsofalán
gica. aumentando el riesgo de estos pacientes a desa
rrollar hallux rigidus. Los resultados de nuestro estudio 
coinciden con Coughlin y Shurnas7

•
8

, Kilmartin et al 16 y 
Bryant et aJl. en el sentido de que no hemos encontra
do diferencias estadíst icamente significativas éntre el 
ángulo MA de pies normales con los de pies con hallux 
abductus valgus, ni entre el ángulo MA de pies con hallux 
abductus valgus con los de pies con hallux limitus. Sin 
embargo. estos resultados no deben interpretarse como 
que un pie con antepié adductus no es propenso a desa
rro llar hallux abductus valgus. Para poder llegar a esta 
conclusión se debería estudiar un grupo de individuos 
con valores aumentados del ángulo MA y observar la 
presencia o ausencia de hallux abductus valgus (esto es 
distinto a lo que se ha realizado en este trabajo. es decir. 
estudiar el ángulo MA en individuos con valores aumen
tados del ángulo HV). Ferrari y Malone-Lee12 obtuvieron 
en su estudio resultados que confirman esta hipótesis. 

Cicchinelly y Nakra0 sostienen que con valores gran
des del ángulo MA se puede observar un claro aumen
to de la abducción del primer dedo y. sin embargo. ser 
normal el valor del ángulo intermetatarsiano 1- 11 . Así. 
valores reducidos de este ángulo intermetatarsal no 
reflejaría la ca ntidad de deformidad estructural en pre
sencia de un metatarsus adductus aumentado. En este 
sent ido Yu y DiNapoli27 proponen una fórmula para 
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detectar con mayor fiabilidad el verdadero ángulo inter
metatarsall-11 en pies con valores aumentados del ángu
lo MA. Esta fórmula sería restar 1 5 al valor del ángulo 
MA y sumar el resultado al valor del ángulo intermeta
tarsall-11: ángulo IM + (ángulo MA - 15) = verda
dero ángulo 1-11. Palladind' incluso establece valores 
normales de ángulo intermetatarsal l- 11 distintos, según 
sea el valor de ángulo MAque tenga el pie. Así. el ángu
lo 1-11 tendrá un valor normal de entre S0 y 12° en pies 
tipo rectus (de 0° a 14° de ángulo MA) y de entre S0 a 
1 0° para un pie tipo adductus ( 1 5° ó más de ángulo 
MA). Griffiths y Palladino'' también obtuvieron una rela
ción inversa entre el ángulo AM y eiiM 1-11 sobre 1 1 5 
radiografías dorsoplantares de pies normales, aunque 
no fue estadísticamente significativo. Con respecto a 
esto último. los resultados de nuestro estudio corrobo
ran las teorías sostenidas por estos autores. 

El haber obtenido una relación inversa. aunque 
débil y estadísticamente no significativa. entre el 
ángulo MA y el ángulo HV en el gn1ro ele incliviclnos 
con hallux abductus valgus es un hallazgo peculiar. 
Según estos datos. en este grupo el ángulo HV ha 
sido menor cuanto mayor ha sido el ángulo MA. Esto 
no concuerda con aquellos autores que defienden 
que existe una relación directa entre el metatarsus 
adductus y el hallux abductus valgus•••" "'9

·
2113

"
26

, ni 
siquiera con los que no defienden esta relación178

'
6

. 

Según el conocimiento de los autores, esto no ha 
sido encontrado descrito en la literatura hasta el 
momento. Los autores del presente trabajo atribu
yen este hallazgo a una combinación entre el azar y 

el número relativamente pequeño de la muestra. 
Según la disposición de las estructuras anatómicas 
que cruzan la primera articulación metatarsofalángi
ca. no es lógico pensar que cuanto más aducido 
esté el antepié (y por tanto también el primer rad io) 
más recto esté primer dedo con respecto al 1 meta
tarsiano. De hecho esta correlación no fue estadís
ticamente significativa. Además. cuando se aumen
ta la muestra (los 98 pies del estudio) la correlación 
inversa desaparece. Si bien no aparece una relación 
directa, se obtienen datos que coinciden con los 
resultados de otros autores3

•
7
·
8

· ' • . 

CO HClUSI OH fS 
El ángulo MA en los pies normales no difiere signi

ficativamente del obtenido en los pies con hallux val
gus. ni del obtenido en los pies con hallux limitus. 
Tampoco se ha obtenido en este estudio diferencia 
significativa entre los va lores del grupo de pies con 
hallux abductus valgus y los del grupo de pies con 
hallux limitus. Sin embargo, de esto no se podría dedu
cir que el ángulo MAno tiene relación con el hallux 
abductus valgus. Para ello habría que invertir el estu
dio, es decir, en lugar de investigar el ángulo MA en 
pies que tengan hallux abductus valgus. habría que 
investigar el ángulo de hallux valgus en pies que ten
gan aumentado el ángulo MA para poder afirmar con 
rotundidad que no existe esa relación. 
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HtSUMfH 
Dentro de las micosis ·superficiales encon

tramos la candidiasis, infección causada prin
cipalmente por Candida albicans. En el pie la 
infección candidiásica, afecta a los espacios 
interdigitales y a la unidad ungueal , siendo 
importante su diagnóstico diferencial con el 
resto de infecciones fúngicas, para iniciar un 
tratamiento adecuado. 

PAlABRAS ClRUfS 
Infección, Candidiasis, Podología 

1 HTHOUUCCIÓH 
Existen miles de especies de hongos y solo unos 

pocos, son capaces de producir patología en el ser 
humano. Atendiendo a la capacidad de expansión o 
invasión del hongo patógeno, se distinguirán dos 
tipos de micosis: superficiales y profundas. Dentro 
de las micosis superficiales encontramos la candi
diasis. causada principalmente por Candida albiwns. 

Este género, fue descrito por primera vez en 
patología humana en 1809, hallándolo Robin 1121 en 
una lesión de Muget. El género Candida, lo forman 
hongos levaduriformes con más de 1 50 especies 
diferentes, que se encuentran distribuidas en la natu
raleza (frutas, cereales, etc.) y forman parte de la flo
ra habitual del tracto gastrointestinal. genital y de la 
piel de los mamíferos. De todas ellas, Candida a/biwns 
es con diferencia, la especie implicada con más fre
cuencia en las infecciones cutáneas y de las muco-

126 

RBSTHRCT 
Within the superficial mycosis mainly we 

found the candidiasis, infection caused by 
Candida albicans. In the foot the candidiasic 
infection by, affects to the interdigital spaces 
and the ungueal unit, being important its diag
nosis differential with the rest of fungical 
infections, to initiate a suitable treatment. 

KrY WOHOS 
Infection , Candidiasis, Podiatry 

sas (aproximadamente entre un 60-80% de los 
casos). Hay otras especies del género Candida. que 
también son patógenas para el hombre como: tropi
ca/is, pseudotropica/is, krusei, parapsilosis . g/abra.ta. 111 6

· 
261

. 

[PI O[M 1 OlOGÍ R 
Esta patología es cosmopolita, constituyendo el 

25% de las micosis superficiales. El 35% de los casos 
afecta a las uñas, el 30% a la piel y el 20% restante a 
las mucosas. Durante los últimos 20 años se ha incre
mentado su frecuencia en todo el mundo. pudiendo 
afectarse cualquier raza, sexo y edad 0 '

1
. La onicomi

cosis candidiásica se produce fundamentalmente en 
adultos, estimándose su prevalencia entre un 1 5 y un 
20% en la población comprendida entre 40 y 60 años. 
La afección ungueal se encuentra con más frecuen
cia en las uñas de las manos que en las de los pies. 
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La exposición ocupacional a la humedad. es el prin
cipal factor predisponente a padecer la infección 1271

• 

Of fiHICIÓH 
La candidiasis mucocutánea o moniliasis es una 

infección fúngica (micosis oportunista) superficial. 
originada por especies del hongo levaduriforme del 
género Candida. Candida albicans es una levadura uni
celular. redondeada. de 2-6 ¡.tm de diámetro, la cual 
se multiplica por gemación. En condiciones patóge
nas. los brotes (blastóporosl. permanecen unidos 
formando pseudohifas que sirven para su identifica
ción en cultivos 15 

' L " · '". 

Candida albicans aparece también como agente 
colon izador alrededor de dos semanas después de 
mantenerse una zona húmeda u ocluida. Kligrnan 191 

experimentó que al ocluir un espacio colonizado por 
esta especie con una tela adhesiva, a las 72 horas se 
desarrollaban lesiones pustulosas e inflamación de 
la zona . 

Los principales cuadros clínicos desde el punto de 
vista podológico. se van a localizar preferentemente 
en las zonas interdigitales. así como en las uñas. 

HIOPRTOGfHIR 
Candida albicans puede encontrarse como saprofi

to en circunstancias normales en la epidermis. muco
sas y tracto gastrointestinal. Suele colonizar algunas 
mucosas de los animales de sangre caliente, encon
trándose en un 60% de los individuos sanos una 
colonización de la orofaringe. Sin embargo en deter
minadas condiciones puede pasar de constituir par
te de la flora comensal, a origina r patología mucocu
tánea localizada o incluso generalizada. 

El desarrollo de la enfermedad debido a las espe
cies de Candida, dependerá de la interacción entre 
el microorganismo y los mecanismos de defensa del 
huésped. La principal respuesta inmunitaria de nues
tro organismo frente a este hongo, corre a cargo de 
la inmunidad celu lar, que reacciona frente a la pared 
celular de polisacáridos del mismo. La flora bacte
riana comensal de la piel inhibe el crecimiento del 
hongo. El desarrollo pues, de procesos infecciosos 
producidos por Candida albicans son debidos a una 
disminución de la capacidad de resistencia del indi
viduo más que al poder patogénico del microorga
nismo " 61

• 

La candidiasis puede aparecer a cualquier edad 
y en cualquier huésped susceptible. Factores fisioló
gicos, genéticos o adquiridos pueden aumentar la 
susceptibi lidad. así como la ingesta de determinados 
fármacos. al igual que el entorno 171 Los factores que 
predisponen a la infección pueden ser los siguientes 
11 4. 6. 7. 8. 12. 15, 20, 21, 22) . 

• Factores dependientes del parásito: número de 
microorganismos presentes y capacidad irritante 
inespecífica de la Candida. 

• Factores locales: humedad, higiene deficiente. pH 
ácido de la piel, irritación crónica, maceración y oclusión. 

• Factores mecánicos: traumatismos. obesidad. 
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• Factores genéticos: síndrome de Down, acre
dermatitis enteropática, granuloma candidiásico. gra
nulomatosis crónica y enfermedad endocrina autoin
mune. 

• Causas yatrogénicas: tratamientos sistémicos 
con antibióticos de amplio espectro, glucocorticoi 
des. citotóxicos o anticonceptivos orales. 

• Factores fisiológicos: edades extremas de la 
vida, embarazo. 

• Alteraciones hormonales o endocrinas, espe
cia lmente en la mu jer, la menopausia y periodo pre
menstrual. diabetes, hipoparat iroidismo. hipoti ro i
dismo, enfermedad de Addison, enfermedad de Cus
hing, embarazo. obesidad. 

• Disminución de la respuesta inmunitaria fren
te a Candida que aparece en niños menores de 6 
meses. pacientes con linfomas y leucemias, pacien
tes bajo tratamientos citostáticos y en pacientes con 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida ( SIDA). 

• Procesos hematológicos y neoplasias malignas: 
leucemia, linfoma. enfermedad de Hodgkin, anemia. 
ferropenia crónica. 

• Adicción a drogas por vía parenteral. 
• Factores higiénicos. 
• Uso de prendas de vestir de material sintét ico 

así como ca lzado. 
• Maniobras de manicura o pedicura inadecua 

das (paroniqu ia). 
Candida es una levadura poco patógena y nece

sita de un huésped con alterac iones inmunitarias 
para producir algo más que una simple colonización 
de epitelios Los mecanismos que producen infec
ción son : adherencia a epitelios. colonización. pene
tración epitelial e invasión vascular y por úl ti mo, 
diseminación y penetración a tejidos 041

. 

CliHICR 
Existen diferentes formas clínicas de presenta

ción. de acuerdo con la localización de la infección : 
El intertrigo candidiásico es la forma clínica 

más frecuente, pues en los pl iegues concurren las 
condiciones necesarias para el desarrollo de la infec
ción por Candida, es decir humedad. maceración, 
oclusión. roce, etc. La denominación intertrigo. es 
un término dermatológico, que indica la existencia 
de una erupción entre dos superficies cutáneas en 
contacto 031

. Se afectan más frecuentemente los pl ie
gues inguina les. glúteos. mamarios. axi lares e ínter
digitales. En el pie. las lesiones interdigitales también 
denominadas erosio interdigitale. suelen invadir 
varios espacios. produciendo un cuadro bastante 
semejante al de la tinea pedís 16

· 
131
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fig.1: El intertrigo condidiósico, puede pwdudr un <Uodro clínico semejonte o lo tinea pedis. 
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En estas áreas. la humedad y maceración debi
das al roce continuo de los dedos. favorecen el ani
damiento de estas levaduras. Se inicia con prurito y 
aparición de vesículas y/o pústulas que confluyen y 
rompen ni dando lugar a áreas eritematosas de 
superficie húmeda. bien delimitadas. bordes irregu
lares. brillantes y descamativas que se conocen con 
el nombre de intertrigos blastomicéticos. los cuales 
se extienden de modo centrífugo y simétrico a 
ambos lados del pliegue y cuyo fondo suele fisurar
se 11 ' " " " · 29

· n. 241. En la periferia se puede observar 
un collarete de despegamiento epidérmico al mar
gen del cual se pueden encontrar pústulas blanque
cinas satélites e hiperpigmentadas cuando ya son 
crónicas ''·6

· 
151. 

Figuro 2: Clínicamente se puede evidencior fisuroción central, eritema perilesionol rode
ado de un collorete descomotivo. 

Aunque la infección puede ser asintomática. típi
camente se acompaña de pru rito. escozor e incluso 
dolor. En raras ocasiones. las lesiones evolucionan 
al dorso de manos o pies 1121. 

El intertrigo candidiásico de los pies. a menu
do hiperhidrósico y húmedo. es más o menos di fu
so. La asociación bacteria na. principalmente con 
estafilococos. es relativamente frecuente. Cuando 
se localiza en los dedos de los pies. especialmente 
en el cuarto espacio interdigital. se asemeja mucho 
a la linea pedis . pero la candidiasis es más exudati
va. muestra fisuras dolorosas en el fondo. tiene 
bordes blanquecinos policíclicos y zonas erosivas 
con collarete. 

Figuro 3: lo condidiosis es más exudotivo y húmedo que lo lineo pedís, aunque se oso
cío frecuentemente con infecciones bo<terionos. 
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Además no resulta infrecuente la diseminación por 
todo el pie que. unida a la maceración propia de la 
época estival. resulta difícil de curar11 51. Es frecuente su 
aparición en los pacientes diabéticos y/o obesos"". 

La paroniquia candidiásica o candidiasis 
ungueal. es una forma de perionixis u onixis (inflama
ción de la región periungueal) producida en un 50"..6 de 
los casos por Candida a/bicans. Es frecuente en individuos 
que tienen las manos en un ambiente húmedo de mane
ra crónica. como amas de casa. camareros. pescadores. 
etc. cu w Fbr tanto será más frecuente en las uñas de las 
manos. aunque también puede afectar a las de los pies. 

A la exploración se observa enrojecimiento, hin
chazón y dolor en la zona periungueal. con retracción 
de la cutícula hacia .el pliegue ungueal proximal. 
pudiéndose originar onicolisis distal y lateral. cambios 
de coloración marronáceo-verdosos en los surcos 
laterales. paroniquia y distrofia ungueal total. La clíni
ca puede ser aguda (panadizo) o crónica. En ambas. 
el mecanismo que inicia el proceso es un despega
miento mecánico o químico de la cutícula " 2

' . Será 
característico al comprimir la zona periungueal. el dre
naje de un material purulento de color blanquecino a 
través del pliegue proximal de la uña. · 

Figu1o 4: lo poroniquio condidiósico se caracterizo por el drenaje de exudado purulen
too través del pliegue ungueol. 

En muchas ocasiones se acompañan de discolo
ración y distrofia ungueal. que se inicia en la parte 
proximal o lateral de la uña. La progresiva afectación 
distal puede causar la sepa ración de la lámina y el 
lecho de la uña. dando la fa lsa impresión de que la 
porción proximal está aplastada y la parte distal ele
vada 1101. Las uñas de los dedos afectados desarrollan 
secundariamente pliegues o surcos transversos. vol
viéndose éstas opacas. Estos pliegues ungueales pue
den verse afectados. con cambios de coloración que 
evolucionan hacia el gris verdoso y ciertas irregulari
dades de la superficie. pero sin destrucción. ta l y 
como se observa en algunas onicomicosis. La infec
ción es persistente y crónica mientras existan facto
res predisponentes. Debe diferenciarse de otras paro
niquias de origen bacteriano o psoriásico 11

·
1

· 
9 2

" . 
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figum 5: En cosos crónicos, los uñas se vuelven totalmente distróficos, siendo más 
complicado su tratamiento. 

La candidiasis mucocutánea crónica es un sín
drome poco frecuente, caracterizado por la presencia 
de infección crónica causada por Candida, localizada a 
nivel de la mucosa oral, genital. piel y uñas. la cual sue
le ser resistente a los tratamientos convencionales. Pue
de aparecer como hallazgo aislado (normalmente de 
carácter hereditario recesivo. como la candidiasis endo
crinopática). como manifestación de inmunodeficiencia 
(congénita o hereditaria) o asociado a endocrinopatías 
(hipotiroidismo o hipoparatiroidismo) n. 3• 

5
• 

16
· 

221
. 

Las manifestaciones cu táneas de éste síndrome 
aparecen durante la lactancia o en la infancia. Además 
se manifiesta candidiasis cutánea de pliegues. palmas 
de manos, plantas de pies. cabello, uñas, mucosas y 
cara, extendiéndose además a otras zonas del cuerpo 
y miembros. Las lesiones pueden ser semejantes a las 
descritas en otras candidiasis, pero pueden en algunas 
zonas, volverse hiperqueratósicas o papilomatosas 
con aspecto granulomatoso y vegetante, con gruesas 
costras escamosas (el llamado granuloma candidiási
co o moniliásico). demostrando esencialmente un défi
cit de la inmunidad celu lar y una anomalía endocrina. 
Aparece además perionixis distal crónica, que con el 
tiempo llega a deformar los dedos 1

' 
5
· "'- Este tipo de 

candidiasis presenta un riesgo elevado de evolución a 
micosis sistémicas (sepsis) 1111

. 

El granuloma moniliásico o candidiásico constitu
ye una forma poco frecuente de candid iasis cutánea.
que puede localizarse ta nto en los pies como en las 
manos. así como en la cara y cuero cabelludo. Repre
senta una torma generalizada o diseminada de la 
enfermedad. caracterizada por la aparición de múlti
ples módulos con posibilidad de ulcerarse y formar un 
tejido fúngico y granulomatoso con costras superfi
ciales debidas a la exudación 110

'. 

OIRGHÓSTICO 
Las levaduras del género Candida. requ ieren cier

to grado de humedad para sobrevivir. encontrándo
se como anteriormente citábamos. como flora 
saprófita en los grandes pliegues del cuerpo huma
no. Estos microorganismos. se comportarán en 
situaciones específicas como patógenos oportunis-
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tas. siendo éste motivo primordial a la hora devalo
rar la toma de cult ivo y el aislamiento de muestras 
en las que pueden aparecer corno comensales 
saprófitos, con juntamente con la clínica que pre
sente el paciente. 

Desde el punto de vista microbiológico, habre
mos de tener en cuenta. a la hora de discernir entre 
la condición saprófita o patógena de las levaduras. 
primero. el posible desplazamiento de la flora habi
tual del sitio anatómico; segundo. la cant idad de 
microorganismos recuperados en el cultivo y por últ i
mo. los aislamientos en cu ltivos repetidos. 

Para realizar un diagnóstico apropiado. las mues
tras habremos de tomarlas p rincipalmente median
te raspado de escarnas de piel infectada (especial
mente en los espacios interdigitales) o de uñas. y 
med iante un hisopo en el tejido periungueal . si las 
lesiones presentan un exudado húmedo. 

Aunque la sintornatología es bastante caracterís
tica en las presentaciones clínicas que afectan al pie. 
el diagnóstico debe confirmarse mediante los siguien
tes apartados: examen microscópico directo. cultivo 
en medios adecuados. identificación de la levadura y 
realización de pruebas de sensibi lidad a los antifún
gicos en los casos en los que esté indicado. 

Examen microscópico directo: su importancia 
estriba en la posibilidad de proporcionar un diagnós
tico presuntivo inmediato en los casos positivos. En 
las infecciones producidas por Candida. pueden visio
narse formas levaduriformes y micelios. de crecimien
to más rápido que las colonias de los derrnatofitos, 
así como la demostración de los blastóporos o pseu
doh ifas 13

' 
21 1

. Si además hay clarnidósporos (formas 
de resistencia de patógenos). que consisten en la for· 
mación de células grandes. redondas, con gruesa 
membrana refringente. estamos ante Candida a/bicans . 

Las escamas de piel y raspado de uñas, se exami
narán tras mezclar la muestra con KOH al 10%. sien
do la finalidad el destruir o aclarar la preparación para 
poder visualizar mejor las estructuras fúngicas. En las 
muestras procedentes de exudados, se puede reali
zar una t inción de Grarn, que mostrará las levaduras 
y pseudohifas. teñidas como bacterias grampositivas. 

Cultivo: El medio empleado habitualmente para el 
aislamiento de levaduras es el agar glucosado de 
Sabouraud. al que se añadirán antibióticos corno la 
gentarn icina o el cloranfenicol que inhibirán el creci
miento bacteriano. 

Este cultivo. pern1itirá el diagnóstico definitivo, cre
ciendo colonias cremosas. brillantes y de color blanco, 
portadoras de clarnidosporas características que apare
cen tras 48 horas de incubación a 30 o 37 o(' u 5

·
8 2

" · 
29

' . 

Identificación: La prueba de filamentación rápi
da. es una prueba sencilla. rápida y eficaz que permi
te identificar Candida albicans en unas horas. Se trata de 
realizar una suspensión de la colonia en suero huma
no o de animales e incubarla 3 horas a 37 °C. para 
posteriormente examinarlas al microscopio. 

Formación de clamidosporas: Tras la siembra 
en agar de harina con Twen 80 e incubación duran
te 2 o 3 días. Candida albicans presenta de forma 
característica la formación de abundantes clarnidos
poras terminales y laterales. 

Si por los medios anteriores no obtenernos resul 
tados claros. debernos descartar otras especies de 
Candida mediante realización de pruebas metabóli~ 
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cas de asimilación y fermentación de los hidratos 
de carbono, determinando la capacidad de las dife
rentes especies de levaduras para formar gas a partir de 
los hidratos de carbono. También en la actualidad se uti
lizan. medios cromogénicos, los cuales son medios de 
cultivo que llevan incorporados sustratos enzimáticos a 
diferentes compuestos cromogénicos e informan sobre 
la presencia de cultivos mixtos, así como determinadas 
especies con mayor resistencia a los antifúngicos 

UIRGHÓSTICO UlffmHCIRl 

IHHRTRIGO CRHDIDIÁSICO: 

• Intertrigo, Erit rasma. 
• Eccema. 
• Tinea pedís. 
• Dermatitis por contacto, dermatitis seborreica. 
• Oueratolisis punctata. 

figuro 6: En muchos ocasiones lo condidiosis, puede confundirse clínicamente con uno 
tineo pedis, entrosmo e incluso querotolisis punctoto. 

PRROHIOUIR CRHDIDIÁSICR: 

• Tinea de las uñas/onicomicosis. 
• Psoriasis. 
• Paroniquias de et iología bacteriana 

(Pseudo mona aeruginosa). 
• Otras onicopatías. 

Figuro 7: lo onicomicosis condidiósico hobró de diferenciarse de lo infección por der· 
motofrtos. 
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La sobreinfección por Candida puede acompa
ñar cualquiera de las anteriores patologías 123

'. 

TRRTRMI fHTO 
Las pautas de t ra tamiento deberán incluir ade

más de la terapia específica, el control de los fac
tores predisponentes, principalmente, la realización 
de unos adecuados hábitos higién ico-sanitarios. 
inspeccionando y previniendo la maceración de los 
pliegues interdigi ta les. así como, evitando la uti li
zación de materiales (medias. calcetines. calzado, 
etc.) poco antitranspirantes y oclusivos rrJr_ 

Será premisa importante, iniciar el tratamiento 
lo antes posible. ya que una infección leve puede 
agravarse rápidament e y extenderse a otros focos 
de infección, como ocurre a menudo con el pie de 
atleta 09

' . 

El tratamiento antifúngico puede ser tópico y/o 
sistémico. siendo su mecanismo de acción. la inhi
bición de la formación de la pared celular del hon
go r•r. 

En las formas agudas podría ser suficiente con 
el tratamiento tópico. En formas más graves y 
extensas, estarán indicados los anti fúngicos sisté
micos, así como en la mayoría de los casos de oni
comicosis de etiología candidiásica. 

El tratamiento tópico, consistirá en la apl ica
ción de medidas di rigidas a combatir la humedad y 
la maceración, como fomentos de permanganato 
potásico (concentración 1/ 1 0000) o borato potási 
co . Antes de iniciar este t ratamiento, será funda
mental la realización de un desbridamiento mecá
nico de la piel y las uñas para facilitar así. la pene
tración del fármaco'"'. En los casos crónicos. cier
tos preparados tradicionales . pueden resultar muy 
eficaces en el tratamient o de est as afecciones. La 
Tintura de Castellani (magenta al 0,4%, fenol con 
resorcinol al 4%, acetona. alcoholes metilados 
industriales y agua) o Violeta de genciana acuosa al 
0.5% 1131

, pueden ser buenos ejemplos de ello. 
A continuación describiremos los fórmacos más 

utilizados en el t ratamiento de la Candidiasis '' 3
· >). 

'
9

· 
29

· n. 321
, para fina lmente resumir en un cuadro las 

indicaciones y las pautas generales orientativas: 
a) Derivados azólicos: los imidazoles y tria

zoles actúan a través de un mecan ismo, el cual pro
duce una alteración en la membrana celu lar del 
hongo interfiriendo en la síntesis del ergosterol 
Esto dará luga r a un acumulo de esteroles 14-alfa
metilados en el interior de las células fúngicas. alte
rando de forma irreversible la pared del hongo. Su 
uso tópico resulta fácil y cómodo y poseen un 
amplio espectro. 

Entre los imidazoles. encontramos: 
• Clotrimazol: se emplea en vía tópica en forma 

de nitrato al 1%. Las concentraciones inhibitorias 
de clotrimazol testadas in Vitro. han mostrado que 
las levaduras y dermatofitos son altamente sensi
bles a esta sustancia. Dependiendo de la concen 
tración empleada del producto, la acción del clo
trimazol es fungistática o fungicida (cuando es 
mayor a un 1 %) Secundariamente. estos fármacos 
pueden provocar irritación de la piel 
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• Miconazol: se utiliza casi exclusivamente en 
vía tópica en forma de nitrato al 2%. Su empleo sis
témico. puede producir efectos secundarios tales 
como: náuseas. fiebre. anemia. tromboflebitis. dia
rrea. leucopenia. hiperlipemia e hipertensión. No es 
efectivo en el tratamiento de las onicomicosis ni en 
las infecciones crónicas. 

• Econazol: se utiliza en vía tópica en forma de 
nitrato al 1 %. 

• Bifonazol: parece ser el imidazólico que alcan
za mayor concentración y actividad farmacológica, 
lo cual permite una sola aplicación diaria. Presenta 
buena penetración en la piel con un tiempo pro
longado de retención en la misma tras la aplicación 
tópica . 

• Tioconazol : además de su actividad frente a 
candidas. es efectivo en infecciones causadas por 
diversos estafilococos y estreptococos. Cuando se 
administra en dosis bajas. actúa como fungistático 
a través de la inhibición de la síntesis del ergoste
rol. En cambios en dosis altas. es fungicida. ya que 
lesiona la pared celular. 

• Ketoconazol: derivado imidazólico eficaz por 
vía oral. Actúa frente a dermatofitos. siendo utili
zado en micosis profundas. En ocasiones el trata
miento puede inducir a la aparición de hepatitis. 
incluso en tratamientos de sólo una o dos semanas 
de duración. Cuando se requiere tratamiento local 
se utiliza al 2%. Nunca se debe asociar a anfoteri
cina B puesto que tienen acciones antagonistas. 

• Sertaconazol: de acción fungistática y fungi
cida. 

Los triazoles son semejantes en su acción a los 
imidazoles. Entre ellos destacamos: 

• Terconazol: tiene alta eficacia anticandidiási
ca. pero debido a su capacidad fotosensibilizante. 
es poco aconsejable. 

• Fluconazol: compuesto bis-triazol que puede 
administrarse tanto vía oral como parenteral. Es 
muy bien tolerado y de gran efectividad terapéuti
ca. Esta especialmente indicado en el tratamiento 
de candidiasis. tanto cutaneomucosas como sisté
micas. 

• ltraconazol: se trata de un triazol ora l. Su 
espectro es amplio y resu lta preferible al empleo 
del Ketoconazol. 

b) Antibióticos poliénicos: son la nistatina y 
la anfotericina B. Estos fármacos actúan formando 
complejos insolubles con los esteroles de la mem
brana celular fúngica. alterando su permeabilidad 
al tormar canales iónicos. 

• Nistatina: resulta especialmente activa sobre 
levaduras. estando indicada en candidiasis de 
mucosas. Su toxicidad excluye su empleo por vía 
parenteral. aunque por vía tópica resulta eficaz. 

• Anfotericina 8: posee un amplio espectro de 
acción que incluye. hongos levaduriformes y fila
mentosos además de protozoos. teniendo activi
dad fungistática y fungicida. aunque no tiene 
acción frente a bacterias y virus. Es el fármaco más 
indicado en el tratam iento de las infecciones fún
gicas sistémicas. 

e) 5-Fiuorocitosina: inhibe las síntesis protei
ca actuando sobre el ADN y ARN de la célula dia
na. por tanto tiene actividad fungistática. Su 
empleo se ha reducido por su capacidad para indu-
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cir resistencias. utilizándose combinado con otros 
antifúngicos (anfotericina B o fluconazoll . 

d) Sales de piridona etanolamina. pertenece 
a este grupo el ciclopirox alamina. el cual tiene 
acción fungistática. produciendo una depleción de 
electrolitos en la célula fúngica y una reducCión en 
la síntesis de ácidos nucleicos y proteínas. Resulta 
activo frente a dermatofitos y levaduras del género 
Candida. 

e) Dimetilmorfolinas: de este grupo destaca 
la amorolfina. muy útil sobre dermatofitos. levadu
ras del género Candida y mohos. especialmente en 
localizaciones ungueales. Su acción fungic ida se 
basa en la modificación de la permeabilidad de la 
membrana fúngica al interferir la síntesis del ergos
tero!. mediante la inhibición de enzimas. 

f) Alilaminas: son antifúngicos con actividad 
frente a dermatofitos. determinados mohos y leva
duras del género Candida. careciendo de los efec
tos secundarios de los azoles. pero de espectro 
menor que éstos. Inhiben la síntesis de ergosterol 
de la membrana celular fúngica. Dentro de este gru
po destacan la naftifina que se utiliza vía tópica y 
la terbinafina. que utilizada por vía oral. es más útil 
en el tratamiento de las onicomicosis. aunque no 
en las de origen candidiásico. 

A continuación reflejamos en la siguiente tabla. 
un resumen de las alternativas de tratamiento fren
te a las infecciones candidiásicas con afectación en 
el pie. la cual es solo orientat iva . pudiendo incluir
se más principios activos y pautas de dosificación: 

apli<>ción diaña entre (1 o 2 apli<>ciones/semana 

4-6 semanas) durnlte 6-9 meses) 

• Terbinafma crema (1 o • Cidopirox olamina 

2 apliC<lciones diarias solución uñas (1" mes: J 

durante 1·2 semanas) veces/semana; 2' mes: 2 

veces/semana; J" a 6' 

mes: 1 m/ semana) 

(200 ltraconazol oral (tratamiento 

mg/día durante 7 dlas) pulsátil durante 9 semanos ') 

• Ver especificaciones en cuanto a dosis y pautas. 

COHClUS IOH 
Las infecciones fúngicas producidas por levadu

ras del género Candida en el pie. son menos fre
cuentes que las producidas por hongos dermatofíti
cos. A pesar de su incidencia. los cuadros sintoma
tológicos que producen. a menudo suelen ser con
fundidos con otras patologías que igualmente afec
tan al pie. siendo fundamental su diagnóstico. no 
solamente clínico. sino microbiológico, con la fina
lidad de aplicar el tratamiento que mejor se adecue 
a las necesidades y demandas clínicas de cada caso 
concreto. 
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RtSUMtH 
La cirugía percutánea del pie, también 

conocida como Cirugía M.I.S. ( del inglés Mini
mal lncision Surgery), es un método quirúrgi
co que permite realizar intervenciones a tra
vés de incisiones mínimas, sin exposición 
directa de los planos quirúrgicos, lo que oca
siona un trauma mínimo de los tejidos próxi
mos y que precisa de un control radiológico 
durante la intervención por medio de Fluo
roscopia para orientarnos en los gestos qui
rúrgicos a realizar. 

Por todo lo comentado, la cirugía M.I.S se 
convierte en una técnica de elección para los 
profesionales de la Podología, y muy especial
mente para la cirugía del Hallux Valgus, ya que 
nos permite realizar cirugía de régimen ambu
latorio con post-operatorio poco complicado. 

Este artículo describe la corrección del 
Hallux Valgus por medio de procedimientos 
mínimamente invasivos, incluyendo ligeras 
pinceladas sobre el pre y post-operatorio, así 
como el material idóneo para llevar a cabo la 
técnica y todos aquellos elementos que revis
tan interés en el procedimiento. 

PAlABRAS ClRUtS 
Cirugía, Percutánea, Mínima Incisión, Oste

otomía, Exostectomía , Fluoroscopia. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El proceso patológico conocido como Hallux 
Abductus Valgus es una deformidad de los pies que 
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Foot sub-skin surgery, also known as M.I.S 
(Minimallncision Surgery) , is a surgical met
hod which allows to perform interventions by 
making minimal incisions, with no direct expo
sal to the surgical side, all if which causes a 
minimal trauma to the surrounding tissue and 
requires radiological control during interven
tion by using a Fluoroscope to provide us with 
orientation about the surgical gestures to be 
performed. 

By all that has been mentioned above, 
M.I.S has become a technique to be taken into 
account by podiatry professionals, and espe
cially for Hallux Valgus surgery, as it allows us 
to perform minimal surgery with a slightly 
complicated post-surgical process. 

This article describes the correction of 
Hallux Valgus by using minimally invasive pro
cedures, incluiding a brief look at the pre and 
post surgery, as well as the suitable material 
to perform this technique and all the elements 
which can be interesting in the procedure. 

KtY WORDS 
Surgery ,Sub-skin, minimal incision. osteo

tomy, exostectomy, fluoroscopy. 

afecta al primer radio; caracterizado por la desvia
ción lateral del primer dedo (Hallux Valgus ) y una 
desviación medial del primer metatarsiano ( Abduc
tus) (fig 1) que provocan una insuficiencia del primer 
segmento. Su solución definitiva no es otra que la 
ofrecida por la cirugía. 
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F~ l. Ejemplo de Hollux Abductus Volgus. 

Existen en la actualidad más de 1 00 técnicas qui
rúrgicas propuestas para el tratamiento del Hallux Val
gus (6). sin que ninguna de ellas sea capaz de solucio
nar todas las deformidades presentes en este proce
so, por ello, hoy en día, no puede hablarse de una téc
nica concreta para la patología . sino de la combina
ción específica para cada caso concreto de diferentes 
gestos quirúrgicos que den una solución definitiva y 
eficaz a las deformidades del caso a tratar. 

Dentro de las distintas técnicas existentes, la Ciru
gía Mínimamente Incisiva (M.! S) ha revolucionado en 
los últimos años el abordaje quirúrgico de las defor
midades del antepié; un conjunto de problemas que 
afectan al 70% de la población a lo largo de su vida ( 1 5 
) , con especial incidencia en mujeres. Las técnicas qui
rúrgicas percutáneas, aún en pleno desarrollo en Espa
ña, se han revelado como una excelente solución para 
el Hallux Valgus con resultados del todo esperanzado
res. Este tipo de abordaje quirúrgico ha sido emplea
do desde hace varios años por los Podiatras nortea
mericanos. siendo prácticamente desconocida por los 
Podólogos en nuestro país, hasta tal punto que en sus 
in icios llegó a venderse como Cirugía "por láser", sien
do esta afirmación absolutamente alejada de la reali
dad .Ha sido durante la última década donde este tipo 
de técnicas se han comenzado a popularizar entre los 
profesionales españoles. 

Las técnicas percutáneas son, en la actualidad. el 
punto en el que se tiende a converger; la artroscopia 
ha sido la punta de lanza de este tipo de técnicas (4). 

Este tipo de intervenciones presentan un atractivo 
indudable tanto para los pacientes: mínimas incisio
nes, régimen ambulatorio, molestias poco importan
tes y disminución de las posibles compl icaciones; 
como para el profesional; ya que permiten. en ocasio
nes, rentabilizar mejor el tiempo de trabajo. 

El objetivo final que debemos perseguir en estos 
procesos, al igual que ocurre en las técnicas quirúrgi
cas abiertas, es el de corregir todos los elementos 
patológicos de la deformidad, así como mantener el 
antepié biomecánicamente funcional (4). 

fHPOSICIÓH 

l. Ualor ación preoper atoria 
No todas las intervenciones que se practican en 

el pie pueden realizarse por medio de técnicas per
cutáneas. Sus indicaciones son muy precisas y es 
necesario atenerse a ellas si se desean obtener bue
nos resultados, ya que este tipo de cirugía es un 
método más al que podemos recurrir pero nunca un 
fin en si misma. 

Antes de decidir la técnica adecuada para cada 
tipo de Hallux Valgus debemos valorar el pie como un 
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conjunto y realizar un completo estudio de las defor
midades estructurales, ángulos radiológicos. altera
ciones posicionales .. etc. Sin olvidar que en muchas 
ocasiones es necesaria la aplicación de tratamientos 
ortopédicos después de los tratamientos quirúrgicos 
( 1 2). De especial importancia a este respecto, y en 
muchas ocasiones olvidado, resulta conocer el perfi l 
psicológico del paciente, ya que un tratamiento qui
rúrgico en pacientes con un perfil ansioso-depresivo 
puede conducirnos a un postoperatorio tortuoso e. 
incluso, a un mal resultado final (4). 

Cuando nos encontremos con este tipo de defor
midades, su indicación quirúrgica debe requerir un 
diagnóstico preciso previo que será necesario reali
zar de manera sistemática antes de plantearse cual
quier tipo de tratamiento. Para ello .ante esta situa
ción, siempre debemos realizar (8): 

-Anamnesis 
-Exploración clínica 
-Pruebas complementarias (analítica . radiografí-

as ,pedigrafía . ... ) 
Anamnesis: Datos de filiación, antecedentes 

familiares y personales ... , es absolutamente necesa
rio para el éxito del proceso llevar a cabo una exhaus
tiva anamnesis con la que conocer cuáles son las 
molestias exactas del paciente, desde cuándo las 
padece, a qué las atribuye . .. . Una buena investiga
ción inicial es esencial para poder conocer la evolu
ción de la patología, su etiología , así como para rea
lizar una buena elección del tratamiento (8). 

Exploración Clínica: La exploración va a reque
rir un examen exhaustivo de la anatomía y función 
biomecánica tanto de los miembros inferiores como 
del cuerpo en general. Debemos explorar al paciente 
con las piernas desnudas prestando especial aten
ción a los siguientes aspectos: 

l .EXPLOR/I.CIÓN GLOBAL 
2.EXPLOR/I.CIÓN DE LOS MIEMBROS INFERIO

RES 
• Sistema cutáneo. vascular, neurológico .. 
3.EXPLOR/I.CIÓN GENER/I.L DEL PIE: Exploración 

vascular (Doppler, Oscilometría ), ante cualquier pato
logía vascular es necesario remitir al paciente al espe
cialista antes de la intervención. 

• Exploración neurológica. 
• Exploración muscular; nos dará información de 

una posible disfunción del músculo a explorar y cómo 
puede repercutir en la dinámica del primer radio y de 
todo el pie. 

• Exploración articular; debemos lograr una bue
na posición neutra de la A.S.A para conseguir valores 
fiables. 

3.1 Valoración específica del Hallux Valgus 
• Aspectos clínicos del Bunion: eritema, inflama-

ción .. 
• Valoración del dolor. 
• Aspectos posicionales y de reductibilidad. 
• Aspectos posicionales del Hallux respecto del 

2° dedo. 
• Calidad de movimiento articular. 
4.EXPLOR/I.CIÓN EN BIPEDESTACIÓN 
• Exploración general del pie en estática 

o PRCA, tibias varas, tipo de huella 
(aplanada, excavada ... ) 

• Exploración del primer radio en estática tHallux 
Límitus 1 Rígidus ). 
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• Exploración general del pie en dinámica. Valo-
ración de todas las fases de la marcha. 

Pruebas complementarias: 
1 .VALORACIÓN ANALÍTICA 
Se solicitarán las pruebas según edad . sexo y pato

logía sistémica. Se ampliará el perfil analítico cuando 
haya una patología específica o problemas reumáticos. 
En las pruebas analíticas complejas se remitirá al médi
co especialista. La analítica debe incluir al menos: 
Hemograma completo, fórmula leucocitaria. VS.G .. bio
química completa y pruebas de coagulación (2). 

2.FOTOPODOGRAMA 
Se trata de un método sencillo. económico y efi

caz para conocer el estado de la huella plantar y las 
modi ficaciones evolutivas con el paso del tiempo; 
fue propuesto en primera instancia por Villadot (4). 

3 .BAROPODOMETRÍA 
Es un estudio de la impronta plantar constituido 

por unos sensores electrónicos sobre una platafor
ma: nos permitirá medir las modificaciones de las 
presiones plantares tanto en reposo como durante 
la marcha .( fig 2) 

30 .. tatlco --

lfil 

·-
Fig 2 .Estudio Boropodométrico. 

4 F.XÁMF.:NES RADIOLÓGICOS 
Junto con una buena historia clínica y una explo

ración adecuada. el examen radiológico permitirá al 
cirujano confi rmar el tipo de patología de un modo 
prácticamente seguro. Será necesario conocer de 
modo muy preciso determinados parámetros básicos 
que muestren valores angulares específicos permi
tiéndonos conocer el grado de deformidad del primer 
radio y las lesiones asociadas. para poder establecer 
así el tratamiento de elección. Así pues. el estudio y 
observación radiológicas constituyen un instrumento 
indispensable y de vital importancia en la evaluación 
del Hallux Valgus. La radiología no sólo resulta de inte
rés a la hora de establecer las indicaciones quirúrgicas 
específicas, sino que también permitirá cuantificar el 
grado de corrección obtenido y establecer elementos 
comparativos pre y post - quirúrgicos . 

La técnica radiológica utilizada debe ser siempre 
en carga (4) • ya que los estudios radiológicos reali
zados en descarga no pueden ser rigurosamente 
estandarizados. lo cual no nos permiti rá hacer estu
dios comparativos tanto pre como post-operatorio. 

Las proyecciones que con normalidad vamos a 
usar son la dorso-plantar. lateral. oblicua y axial de 
Sesamoideos .Los parámetros más importantes para 
el conocimiento exacto de la desviación del Hallux Val
gus y que debemos manejar con soltura son: 

-Ángulo metatarso-falángico (Fig 3) 
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Fig 3 . ÁlllJulo metotorso-folóngko 

Formado por la intersección de la bisección lon
gitudinal del primer metatarsiano y la bisección lon
gitudinal de la falange proximal. Los va lores norma
les están entre 10° y 1 5° La medida cuantifica la des
viación en Abducción del Hallux Abductus Valgus (3). 

-Ángulo lnter-metatarsiano (Fig 4) 

fig 4: Ángulo lnter·metotorsiono 

Representa la desviación medial del primer meta
tarsiano con respecto del segundo. Se forma a par
tir de la intersección de la bisección longitudinal del 
primer meta con la bisección longitudinal del segun
do. Los valores normales oscilan ent re 0° y 10°. El 
valor del ángulo lnter-metatarsiano se ha tomado 
como guía para determinar la severidad y la progre
sión de la deformidad (3) 

-Ángulo del complejo articular proximal 
(P.A.S.A) (Fig 5) 

fig 5: Ángulo P.A.S.A .. 

Con la medida de este ángulo vamos a obtener una 
idea de la colocación del cartflago articular de la cabeza del 
primer metatarsiano en relación con el eje mayor del mis
mo. Su valor normal oscila entre 00 y 8° y va a determinar 
el componente estructural de la deformidad. Se utiliza para 
cuantificar la adaptación estructural de la primera articula
ción metatarso - falángica (3). 

-Ángulo del complejo articular distal (D.A.S.A) 
(Fig 6) 
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fig 6: Ángulo D.A.S.A. 

Cuantifica la posición de la base de la falange pro
ximal con respecto a su diáfisis. Consideramos nor
males los valores entre 0° y 5° Va a determinar la anor
malidad estructural en la base de la falange distal (3) . 

-Posición del Sesamoideo tibia (Fig 7) 

fig 7: Posición Sesamoideo tibio l. 

El grado de desviación de los Sesamoideos en el 
plano t ransverso se determina por la posición que 
ocupa el sesamoideo medial respecto a la bisectriz 
longitud inal del primer metatarsiano. Se han defini
do siete posiciones en las cua les nos podemos 
encontrar el Sesamoideo tibia ], considerándose nor
males las que van de la posición una a la tres (3). 

-Fórmula metatarsal: 
Este parámetro nos ofrece una idea de la longi

tud relativa entre el primero y el segundo metatar
siano. La diferencia normal entre ambas cabezas no 
debe exceder de+- 2mm. Un primer metatarsiano 
corto predispondría a la aparición de la deformidad. 

-Morfología de la cabeza metatarsiana: 
Podemos encont rar tres patrones radio lógicos 

según sea la forma de la cabeza metata rsa l. Así 
podemos topa rnos con una cabeza redonda, cua
drada o crestada. La cabeza con forma redonda es 
la más asociada a la aparic ión de Hallux Valgus. 

En caso de considerarlo necesario. y generalmen
te de forma excepcional, podremos uti lizar otro t ipo 
de proyecciones como el ángulo de declinación meta
tarsal del primer radio o la línea "Meary-Tomemo" en 
radiogra fía lateral o axial de Sesamoideos. 

Una vez hemos llevado a cabo todo el proceso de 
valoración descrito con anterioridad, tendremos todos 
los datos que nos permitirán determinar la severidad 
del Hallux Valgus y poder aplicar así a cada caso la téc
nica quirúrgica más adecuada de forma totalmente 
segura. En la tabla que se ilustra a continuación podre
mos ver una clasificación del Hallux Valgus según su 
severidad y técnica operatoria más adecuada.(fig 8) 
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fig 8-Toblo de closificoción de Hollux Volgus y técnicos mós odecuodos 

En la descripción de la técnica tomaremos como 
modelo la denominada como "Reverdin - lsham", pro
puesta por el Dr. Stephern lsham en 1985 ( 1 2) y cuyo 
objetivo es recolocar la superficie articular, corregir y 
redirigir el PASA, así como estabilizar las fuerzas estruc
turales de la cabeza metatarsiana y primera falange. Ele
gimos este procedimiento por considerarlo como una 
técnica de elección en la cirugía MJS. del Hallux Valgus, 
así como uno de los más utilizados en la actualidad. 

2.1nstrumental. Preparación y colocación del paciente 
El uso de un instrumental específico para la ciru

gía percutánea es una condición inexcusable pa ra 
llevar a cabo una intervención segura y precisa . Al 
real izar técnicas cerradas el material quirúrgico debe 
esta r especialmente diseñado pa ra poder trabajar 
con precisión y evitar traumatizar otras estructuras. 
Podemos dividir el instrumental a usar en tres apar
tados (4): 

-Instrumental base 
-Instrumenta l motorizado 
-Instrumental de control radiológico 

INSTRUMENTAL BASE 

Bisturí: Se usan hojas de bisturí tipo Beaver 64 y 
Beaver 64 M.I.S (fig 9) desechables. Presentan la 
superficie de corte en su porción distal circular y en 
el tercio distal de una de sus caras laterales 

fig 9 .lnstrumertol bósico en cirugío de mínimo invasión (11). 
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Pinzas de hemostasia: Pinzas de hemostasia cur
vas y rectas de tipo Halsted (mosquito). 

Porta-agujas: A pesar de no ser necesario, en 
ocasiones podemos optar por cerrar la incisión con 
monofila mento 4/0. 

Pinzas de disección: De pequeño tamaño y con 
dientes. tipo Adson. 

Elevador de Freer: Instrumento de superficie 
roma necesa rio para la disección atraumática y des
pegamiento de la exostosis. 

INSTRUMENTAL MOTORIZADO 
La velocidad de rotación de la fresa para practicar 

la cirugía percutánea debe ser la menor que permita 
realizar el gesto quirúrgico programado. y oscilará de 
2000 a 8000rpm (4). Los sistemas motorizados (micro
motor quirúrgico) deben poder ser activados por el pie 
del cirujano para dejar así libres sus manos. 

Con respecto a las fresas (fig 1 0). existen dece
nas que podemos usar en la cirugía percutánea( Cut
ting, Wedge, Burns Oval Burns ... ); la acción que 
desarrollarán dependerá de su tamaño y forma. 
Podemos agruparlas en tres apartados: 

-Fresas de corte lateral: Tipo Shannon 44 Larga. 
usada para osteotomía del primer metata rsiano. 

-Fresas de rebajado fino: Tipo Wedge Burns. Se 
usan en exostectomía de la cabeza del primer meta
tarsiano en el Hallux Valgus. 

-Fresas de rebajado grueso: Empleadas en reba
jado de exostosis muy gruesas. 

fig 1 O .fresas mós hobituoles en Cirugío M.I.S. 

INSTRUMENTAL DE CONTROL RADIOLÓGICO 
Al tratarse de una cirugía "a ciegas ", debemos 

poder controlar los puntos exactos de las osteotomí
as o actuaciones sobre el hueso. Para ello, el sistema 
idóneo que debemos utilizar es el Fluoroscopio. El 
Fluoroscopio (fig 1 1 l es una aparato de Rayos X de 
baja radiación que nos permite visualizar en cualquier 
posición el desarrollo de la técnica que estamos reali
zando, así como la comprobación y localización de las 
osteotomías y su efectividad correctora. 

Fig 11 . flooroscopio. 
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COLOCACIÓN Y PREPARACIÓN DEL PACIENTE 
Antes de comenzar la técnica quirúrgica propia

mente dicha, debemos tomar una serie de precau
ciones en lo que se refiere a la colocación y prepa
ración del paciente, que son las siguientes: 

-Debemos rasurar el pie a intervenir en su totali
dad por encima de los maleolos. 

-Se realizará el lavado del tobillo y pie que se va 
intervenir con jabón quirúrgico durante al menos cin
co a diez minutos. 

-Se pintará el tobi llo y pie con la solución anti
séptica deseada. 

-Realizaremos técnica anestésica que comenta
remos más adelante. Una vez finalizada volveremos a 
pintar el campo con el antiséptico. 

-La cobertura con paños estériles dejará única
mente al descubierto el medio y antepié. 

-No aplicaremos isquemia en este tipo de cirugía 
ya que el sangrado no supone una dificultad para la 
real ización de la técnica, así conseguiremos dismi
nuir las posibles complicaciones post- operatorias. 

3. Técnica anestésica para Hallux Ualgus 
En este t ipo de intervenciones la técnica anesté

sica a usar será de tipo local, lo cual nos permitirá 
realizar una cirugía de régimen ambulatorio. Los 
anestésicos locales son fármacos que bloquean la 
conducción n~rviosa, puestos en contacto con un 
tronco nervioso pueden causar parálisis sensitiva y 
motora en el área inervada, así mismo, cuando se 
inyectan en la piel impiden la generación y la tras
misión de los impulsos sensitivos, todo ello de una 
manera reversible, con preservación de la estructu
ra y función de los nervios de la piel. 

La solución anestésica recomendada es la for
m<Jrl <J ;:¡ r<'~ rtes iguales por Mepivacaína al 2% de 
acción rápida y Bupivacaína al O, 75% que tiene una 
acción que se prolonga ocho horas después de su 
aplicación ( 11 ). Debemos cuidar de no usar vaso
constrictores(Adrenalina) asociados al anestésico, 
debido a que el efecto que producen podrían pro
vocar necrosis en las zonas distales. 

El anestésico debe administrarse siempre antes de 
preparar al paciente; esto no sólo evita complicacio
nes y posibles perjuicios para el acto quirúrgico, sino 
que también permite preparar el campo mientras se 
espera a que se produzca el efecto anestésico. 

Usaremos para la infiltración una agu ja de cali
bre mínimo. longitud suficiente y cierto grado de fle
xibilidad. La técnica que nos permite bloquear el pie 
para esta intervención requiere el bloqueo de: 

TIBIAL POSTERIOR (Rama terminal ciát ico 
poplíteo interno) 

Colocaremos al paciente en decúbito dorsal con 
rotación externa de la pierna o bien en decúbito 
supino. 

El nervio tibia! discurre inmediatamente por detrás 
y paralelo a la arteria tibia! posterior cuyo pulso ofre
ce una buena indicación de la posición del nervio ( 1 0). 
Debemos introducir la aguja en la cara medial del ten
dón de Aquiles una vez localizado el pulso arterial. 
avanzando lentamente hacia los tejidos subcutáneos 
en busca del tronco nervioso.(fig 1 2) 
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f~ 12. locolizoción onotómico nervio ~biol posterior. 

Cuando se alcanza, el paciente notará pa restesia 
con sensación de shock eléctrico que le llegará hasta 
los dedos; en este momento retiraremos levemente la 
aguja para no infi ltrar d irectamente sobre el nervio, 
aspiraremos e infiltraremos 5 a 8 MI de solución anes
tfÓsiril mif'ntrils vilmos rf'tirilnclo lil ilgtJjil ( 11 ). En tJnos 
minutos, la planta del pie así como los lechos ungüe
ales estarán totalmente anestesiados. Este tipo de blo
queo regional proporciona una analgesia excelente en 
el94% de los casos y buena en el 60% ( 1 ). 

Los puntos más importantes que debemos tener 
en cuenta son : 

-Localizar el haz neuro-vascular. 
-Asegurarse de conseguir la parestesia antes de 

inyectar el anestésico. 
-Inyectar lo suficientemente alto para alcanzar el 

nervio tibia! antes de que se bifurque.(Fig 13) 

fig 13 . Punto Exacto paro anestesio de Tibio! posterior. 

PERONEO PROFUNDO Y PERONEO SUPER~ 

FICIAL 
El nervio pero neo profundo corre próximo a la arte

ria tibia! anterior como parte del haz neuro-vascular 
sobre la cara anterior del tobillo ( 1 0). La localización de 
este haz neuro-vascular puede ser determinada pal
pando en busca de la arteria tibia! anterior a nivel de 
los maleolos. Conseguiremos la anestesia inyectando 
directamente entre los dos tendones extensores y 
angulando ligeramente la aguja hacia el borde medio. 
Después de aspirar, introduciremos en la zona de 5 a 8 
MI de solución anestésica mientras retiramos la agu
ja( 1 3); al contrario que en el bloqueo del tibia! poste
rior, no debemos esperar conseguir parestesia.(Fig 14) 
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fig 14.locolizoción del nervio peroneo profundo. 

Por su parte, el nervio peroneo superficial se divi
de en dos ramas cutáneas, el nervio cutáneo dorsal
medial y el nervio cutáneo dorsal- intermedio; ambos 
junto con el safena están inmediatamente situados 
bajo la piel. Podemos bloquearlos fácilmente infiltran
do una pápula continua bajo la piel medialmente, ase
gurándose de descender plantarmente para lograr el 
bloqueo del nervio sural. En total no usaremos más de 
2 MI de solución anestésica. 

4. Realización de la técnica quirúrgica 
Cuando se comienza a practicar la cirugía M.l.S 

el mayor problema con el que nos encontramos es 
el de no poder visualizar las estructuras sobre las 
que queremos actuar; por ello debemos tener muy 
cla ro los conceptos anatómicos, la situación y el 
diseño de las osteotomías, el apoyo del Fluorosco
pio y disponer de un material adecuado. Todos 
estos elementos nos permitirán la realización de 
una técnica cuya precisión será superponible a la 
cirugía abierta. 

El Hallux Valgus es una de las patologías más fre
CtJf'ntf's f'n nuf'stras cons11ltils. y f'S rlifícil ror no rl f'cir 
imposible ver dos alteraciones idénticas, por lo que 
debemos ser conscientes de que los procedimientos 
quirúrgicos no se deben estandarizar en su aplicación, 
ya que el resultado que obtendremos será el de 
aumentar las estadísticas de fracaso. El cirujano debe 
planear mentalmente la manera en la que va a poder 
realizar de un modo más preciso y eficaz los gestos 
quirúrgicos necesarios para completar la técnica deci
dida ; para ello, deberá elegir la incisión adecuada , la 
distancia desde la incisión al punto de actuación qui
rúrgica y el ángulo de incidencia sobre la superficie 
ósea o cápsula-ligamentosa que se va a tratar. 

Una vez decidida el tipo de técnica , realizaremos 
el bloqueo anestésico, lavado quirúrgico del perso
nal y preparado del campo estéril, para proceder a 
continuación, a la realización de la técnica quirúrgica 
que comprenderá los sigu ientes apartados: 

1) EXOSTECTOMÍA LATERAL: 
Realizaremos una incisión con el bisturí Beaver 

N° 64 de 0,5 a 1 Cm en la cara medial y plantar del 
primer metatarsiano, justo por detrás y encima del 
Sesamoideo medial. Profundizaremos la incisión con 
un solo corte hasta alojar el bisturí en el interior de 
la cápsula articular de la articulación metatarso 
fa lángica; para ello realizaremos una incisión de la 
cápsula siguiendo la proyección de la realizada en la 
piel. Alojaremos la hoja de bisturí sobre la exosto
sis y con un movimiento oscilante despegaremos 
toda la cápsula del Bunion en su zona medial. Pos
teriormente, con una raspa pequeña DPR® (fig 1 5) 
completaremos el despegue de la cápsula y raspare
mos los tejidos fibrosos situados sobre la exostosis. 

Dovid Conde Cobollero 



fig 15. lnttoducción de raspo DPR® poro liberor exostosis. 

Una vez hemos conseguido la liberación proce
deremos al progresivo raspado del hueso sobrante 
(fig 16). Pa ra ello introduciremos por la vía de abor
daje una fresa Shannon 44 larga, realizando un movi
miento de distal a proximal; una vez creado el espa
cio su ficiente, introduciremos la fresa t ipo Wedge 
Burr 4.1 con la que completaremos la el iminación 
de la exostosis. 

Para final izar el proceso de fresado introducire
mos la broca Brophy. La especial configuración heli
coidal de ésta favorece la salida de detritus óseos al 
exterior. 

f~ 16. Ro1podo de exostosi> medionte miuomotor. 

A continuación, p rocederemos a evacuar 
mediante una leve presión el material óseo elimina
do de la exostosis en forma de "papilla" que saldrá 
a través de la incisión. Si no podemos extraer todo 
el hueso producido completaremos la eliminación 
por medio de raspa DPR®, sobre todo en aquellos 
restos que puedan quedarse adheridos a la cápsula 
y que controlaremos por medio de Fluoroscopio. 

Rea lizaremos este paso tantas veces como sea 
necesa rio hasta consegu ir, con el correspondiente 
contro l radiológico. la exostectomía deseada que 
nos ind icará el paso al siguiente gesto quirúrgico. 

En los casos de Hallux Valgus leves. la elimina
ción de la exostosis puede ser suficiente para acabar 
con la patología, sin embargo. lo normal es que los 
Hallux Valgus a tratar quirúrgicamente sean sinto
máticos y por ello. como mínimo. moderados. En 
estos casos. la eliminación de exostosis no es sufi
ciente y se hacen necesarias una serie de maniobras 
que se describen a continuación. 

2 ) OSTEOTOMÍA DISTAL DEL PRIMER 
METATARSIANO OSTEOTOMÍA REVERDIN -
ISHAM 

Por la misma vía de abordaje anterior (fig 1 7 ). 
introduciremos una fresa Shannon 44 larga que colo
caremos apoyada sobre la superficie plana resultan
te de la eliminación de la exostosis; la incl inación 
debe ser de aproximadamente 45° en dirección de 
d istal dorsal a plantar proximal (4).( fig 17) 
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Fig 17. locolizoción de osteotomía de Reverdin - lshom. 

Debemos rea lizar una cuña angu lar medial res
pet ando en todo momento la cortica l lateral. la 
superficie articular del Sesamoideo peroneal y la 
superficie articular dorsal. Una vez realizada, la com
probaremos por medio del Fluoroscopio y rotaremos 
el primer dedo en adducción para comprimir y cerrar 
la osteotomía ; por medio de esta maniobra conse
guiremos la normalización de P.A.S.A. 

Fig 18 . Tomoño de vio de abordo~ en metotorsmno. 

3) TENOTOMÍA DEL ABDUCTOR DEL PRI
MER DEDO 

Una vez finalizados los t iempos quirúrgicos que se 
practican sobre el primer metatarsiano se debe iniciar 
la liberación lateral de las partes blandas. Para ello, con 
un bisturí Beaver 64 realizaremos una incisión de unos 
2 mm en la parte interna de la articulación metatarso 
fa lángica. por fuera de los extensores. de forma parale
la a éstos para evitar el nervio digital dorsal. Una vez 
realizada la incisión . profundizaremos con la hoja de 
bisturí; con la parte no cortante de éste haremos un 
movimiento en sentido proximal para comprobar que 
el dedo se mueve lateralmente. Si es así. giraremos el 
bisturí un cuarto y procederemos a realizar la tenoto
mía del abductor. Podemos desplazar el dedo en varo 
con lo que conseguimos tensar el tendón y facilitar su 
sección. seguidamente giraremos el bisturí hacia medial 
y t irando ligeramente del dedo hacia distal realizaremos 
la capsulotomía parcial; deberemos respetar la mitad 
superior de la cápsula para no desestabilizar así dema
siado la art iculación. Podemos comprobar por medio 
de Fluoroscopio que la maniobra ha sido realizada de 
forma correcta. De todas formas. podemos decir que 
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no hace falta la tenotomía del abductor del primer 
dedo. ni alargar el extensor largo del dedo grueso. ya 
que la osteotomía acorta el dedo y relaja las estructu
ras {1 1 ). 

4) OSTEOTOMíA DE LA BASE DE LA FALAN
GE PROXIMAL OSTEOTOMÍA DE AKJN 

Realizaremos una incisión de 0,5 Cm localizada 
en la cara dorsal de la fa lange proximal del primer 
dedo. aproximadamente a 1 Cm de la interlínea arti
cular. Mediante una raspa DPR® se desperiostizará 
toda la ca ra medial de la falange. introduciendo pos
teriormente una fresa Shannon 44 larga . Realizare
mos una osteotomía en cuña de medial a latera l {fig 
19). Comenzaremos el corte totalmente perpendicu
lar al eje de la falange proximal. Es importante con
servar la cortical interna realizando una osteotomía 
en tallo verde ( 1 1) (fig 20) ya que supondrá un impor
tante medio de sujeción y nos permitirá el cierre sin 
que se produzca desplazamiento; así conseguiremos 
alejar los cabos de sección del tendón abductor y la 
cápsula y evitaremos que se produzca una unión tér
mino-terminal que, tras la retracción cicatriza!. ten
dería a reproducir la deformidad en valgo de la falan
ge proximal del primer dedo. 

Como ya hemos comentado en múltiples oca
siones. el proceso debe ser controlado por medio de 
imágenes rad iográficas que nos ofrecerá el Fluo
roscopio.( flg 21 ). 

f~ 19 . Trozo o seguir p01o realizar uno osteotomio de Akin. 

f~ 20. Moniobro de Cierre de Osteotomía de Akin. 

f~ 21 . Control radiológico por medio de fluoroscopio. 
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5. Cuidados Post -operatorios 
Una característica esencial de la cirugía de míni

ma incisión es la no utilización de fijaciones internas 
( 1 1 ); por ello son de trascendental importancia los 
elementos de fijación externa. es decir. los vendajes 
post - quirúrgicos. Serán éstos los encargados de 
mantener y estabilizar en la posición adecuada el pri
mer dedo sin que se produzca ningún tipo de des
plazamiento ni rotación no deseada. 

Se utilizarán cuatro gasas de 3 x 3 Cm. extendi
das en su totalidad (fig 22). colocando una sobre 
otra y dobladas por la mitad. Se dispondrán entre el 
primero y segundo dedo. cruzándolas sobre la cara 
media l de exostectomía. Mediante una leve tracción 
se hipercorreguirá el dedo con ligera inclinación 
plantar. 

fig 22. Colocación de los gasas poro vendaje post-quirúgico 

Cubriremos el resto del antepié con gasas dejan
do libres los dedos menores. El vendaje se concluirá 
con una venda de gasa que debe incluir el antepié y 
el primer dedo; podemos cerrar finalmente con veda 
elástica autoadhesiva que proteja la zona(fig 23). 

fig 23 . Proceso de vendaje y resultado finol del mismo. 

Se colocará al paciente zapato post-quirúrgico 
autorizándose la marcha por si mismo (fig 24). Debe
mos prescribi r cobertura antibiótica. analgésica y 
antiinflamatoria que se adecuará para cada pacien
te y si tuación y que nos ayudará a mejorar el bie
nestar general del intervenido. 

Pasados ocho días se real izará la primera revisión 
(4). En ésta se retirará el vendaje inicial y se coloca-
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rá otro mucho más simple que puede ser cambiado 
a diario por el paciente. Este vendaje debe mante
nerse durante las 24 horas del día las tres o cuatro 
semanas siguientes a la intervención. Durante este 
periodo. el paciente caminará con zapato especial 
post-quirúrgico con suela rígida para ayudar aman
tener la estabilidad de la artrodesis. 

Fig 24. Zopoto especial post-quirúrgico. 

COMPENSACIÓN ORTÉSICA POST-QUIRÚRGICA 
Un inadecuado control biomecánico posterior a la 

intervención y la no instauración de un tratamiento 
ortésico adecuado en el caso de que exista un exceso 
de pronación. puede abocar al fracaso de lo que en 
un principio fue una correcta técnica quirúgica (9}. Es 
por ello que debemos hacer una exploración biome
cánica post-quirúrgica una vez todas las estructuras 
óseas hayan consolidado perfectamente( de similares 
ca racterísticas a la realizada de forma prequirúrgica) 
en la que debemos introducir una toma de moldes. 

El objetivo que perseguimos con el soporte plan
tar deber ser el de controlar la pronación excesiva de 
retropié sin incrementar la supinación de antepié. Una 
vez confeccionado el soporte plantar. el primer radio 
contactará con el suelo sin st>r somf'tirlo ;:r estrés 

6.Uentajas de cirugía H.I.S . 
Son numerosas las ventajas que podemos 

encontra rnos con la realizac ión de estas técnicas, 
entre las más importantes podremos destacar: 

-Se trata de intervenciones ambulatorias; el 
paciente sale andado de la consulta. 

-Se realiza por medio de anestesia local. por lo 
tanto de elección en el caso de los Podólogos. 

-La recuperación funcional es mucho más rápida 
y el post- operatorio mucho menos doloroso. como 
consecuencia de la limitación de la exposición. 

COHCLUS I OHfS 
-La cirugía de mínima invasión ha revolucionado 

en los últ imos años el abordaje de las deformidades 
del antepié, siendo en la actualidad el punto hacia 
el que se tiende a converger. 

-El objetivo final será corregir los elementos 
patológicos y mantener el antepié biomecánica
mente funcional. 

-El uso de un material específico para la cirugía 
percutánea es una condición inexcusable para rea li
zar una intervención segura y precisa. 

-Este tipo de intervenciones presenta un gran 
atractivo tanto para los pacientes: mínimas incisio
nes. régimen ambulatorio ... , como para los profe
sionales que rentabilizan mejor el tiempo de traba
jo. 

-Un inadecuado control biomecánico posterior a 
la intervención en un pie con exceso de pronación. 
puede abocar al fracaso lo que en un principio fue 
una correcta técnica quirúrgica. 
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RfSUMtH 
En el presente artículo se describe un caso 

clínico de poroqueratosis de M ibelli, inusual 
tanto por sus características en sí, como por 
el tratamiento realizado. 

Una revisión de lo publicado sobre esta 
enfermedad servirá para entender la altera
ción y la excepcionalidad del caso expuesto. 

PRlRBHRS ClAUtS 
Poroqueratosis de Mibelli, cirugía del pie, 

Plastia trasposicional. 

IHTHODUCCIÓH 
La poroqueratosis es una genodermatosis. Se 

trata de un trastorno dermatológico considerado de 
baja incidencia y que se manifiesta como una alte
ración de la queratin ización . 

Mibelli " 1 describió en 1893 la lesión queratósica 
típica que consideró originada en los conductos sudo
ríparas, por lo que le dio esta terminología. Hoy se sabe 
que aunque conductos sudoríparas y folículos pilosos 
están afectados (son lesiones anhidróticas y alopéci
cas), el origen está en la epidermis interfolicular 12 

". 

Respighi 1
'
1
, en el mismo año también describió 

una lesión similar, pero más superficial y disemina
da. Y otros autores <5.6. 

7
' 
81 posteriormente distif!guie

ron las demás variantes 
La forma típica conserva el nombre de su descu

bridor 10 101
, de la misma manera que se ha respetado 

el nombre a pesar de conocerse inadecuado. 

CUHICR 

Aparece normalmente como una lesión papulo
matosa crateriforme, de pequeño tamaf'lo. que va ere-
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The present article exposes a clinic case 
of porokeratosis of Mibelli, unusual as much 
by its characteristics in if, like by the made 
treatment. 

A revision of published on this disease is 
used to understand the alteration and the 
exceptional nature of the exposed case. 

KfY WOHDS 
Surgery; Onichocryptosis; Melanonychia ; 

Zadik's Technique. 

ciendo para formar una placa atrófica rodeada de un 
anillo queratótico sobreelevado bien delimitado. El 
interior es alopécico, atrófico, seco y liso, aunque pue
de aparecer con aspecto 11ormal e incluso contener 
nuevas pápulas en su interior '" '. La pigmentación tam
bién puede estar alterada tanto en forma de hiper 
como de hipopigmentación . Hay estrías, en especial 
en zonas de fricción 1121

• 

Cuando afecta a las uñas. éstas pueden aparecer 
opacas, engrosadas o con estrías 1' ~~_ 

Aparece en edades tempranas. incluso en lac
tantes, y progresa lentamente 

Se dist inguen cuatro tipos de poroqueratosis: la 
poroqueratosis clásica o de Mibelli, la forma actíni
ca superficia l diseminada, la poroqueratosis palmo
plantar y la poroqueratosis lineal. Existe una quinta 
forma, la poroqueratosis punctata o pu11teada, que 
para muchos autores se asocia a la poroqueratosis 
de Mibelli o la variedad lineal 113

j 

En la tabla 1 se pueden comparar las caracterís
ticas de cada tipo A continuación se van a exponer 
los rasgos típicos de las distintas formas de poro
queratosis. 

Poroqueratosis de Mibelli. 
Suele comenzar como pequeñas lesiones quera

t ósicas que van aumentando de tamaño, mostrando 

2005; XVI ( 3) : 144 · 148 

Rl'l!lsta [spanola 
de Podología 

Ana Maestlo Perdices 



un centro atrófico con borde hiperqueratósico carac
terístico. Este borde suele medir en esta variedad 
más de 1 mm de altura y suele tener muescas filifor
mes. En otras ocasiones adquiere un aspecto verru
ciforme. Pueden ser hipo o hiperpigmentadas. así 
como alopécicas y anhidróticas, por afectación de 
conductos sudoríparas y folículos pilosos. 

Pueden medir de unos milímetros a varios centíme
tros de diámetro y suelen ser escasas 1131

. Se considera 
que esta variedad presenta las lesiones de mayor tama
ño y con el borde más elevado y con surcos. Esto, junto 
con la aparición localizada y unilateral es la característica 
patognomónica de la poroqueratosis de Mibelli 1131

. 

Pueden aparecer en cualqu ier parte del cuerpo, 
pero son más frecuentes en las partes acras. Para 
algunos autores, no aparecen lesiones en la cara, 
mientras que otros sí consideran esta localización 
o.". e incluso se han descrito lesiones orales 11

" . 

Según la bibliografía consultada, suelen ser lesio
nes asintomáticas. lo que contrasta con el caso clí
nico que se expone en el presente articulo '61

• 

Poroqueratosis actínica superficial diseminada. 
Es la menos rara de las poroqueratosis, y típicamen

te aparece en zonas expuestas a la radiación solar. por 
lo respeta en plantas de los pies palmas o mucosas, así 
como zonas de nexión. Se exacerba en el verano y pre
senta una mayor incidencia en países con elevada expo
sición al sol. Es extemadamente rara en la raza negra 1151

. 

Chernosky y Freeman en 1966 describieron esta 
entidad . Se trata de lesiones generalizadas, que apa
recen de forma simétrica y bilateral '' 0 1

• Suelen ser 
pequeñas y superficiales y se van extendiendo dando 
lugar a lesiones irregulares .. Pueden ser pigmenta
das. eritema tosas o del color normal. 

No suele apa recer en la infancia, sino en la ter-
cera o cuarta décadas. 

Los pacientes pueden aquejar de picor o de pinchazos 
Poroqueratosis palmo-plantar 
Fue descrita por Guss en 1971 por primera vez 161

• 

Provoca lesiones superficiales y pequeñas. de carácter 
diseminado, como en la variedad actínica, pero pue
den afectar a todo el cuerpo, incluida las áreas no 
expuestas. Además. no se exacerban en época estival. 

Suele manifestarse en la adolescencia y es más 
frecuente en varones. Las lesiones aparecen en pal
mas y plan tas para luego afectar a otras áreas, de 
forma simétrica .. Pueden ser sintomáticas provocan
do picor y sensación punzante 11 6~_ 

El borde queratósico es poco elevado, excepto 
en la piel de plantas y palmas. en que aparecen con 
un mayor componente hiperqueratósico. 

Poroqueratosis lineal 
Fue descrita por Rahbari 1171 en 1984 .Típicamen

te las lesiones se distribuyen con recorridos. linea
les. de forma unilateral. zosteriformes 1181

• Clínica
mente son similares a las de la poroqueratosis de 
Mibelli. 

Suele aparecer en la infancia temprana y no se 
ha podido establecer su carácter hereditario. 

Poroqueratosis punteada o punctata 
Para la mayoría de autores es una forma de poro

queratosis de Mibelli o lineal W<>llf-sh•e;n••. aunque para 

otros es una forma independiente, limitada a la piel 
plantar y palmar 11 9

· 
201

• 

Las lesiones pueden aparecer aisladas, puntea
das, o unirse formando placas 1171

• 
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Tabla l. Cuadro tomp8111ti,·o de k>s cuotro tipos de porcqueratosis. Adap<ado de Guss. 

fTIOlOGÍR 
La etiopatogenia de las poroqueratosis se des

conoce, si bien desde el comienzo se le ha atribui
do un carácter hereditario. Se t rata de una herencia 
autonóm ica dominante, '2 t. w Algunos autores afir
man la aparición de casos esporádicos 110 

Reed y Leone postulan una teoría sobre la exis
tencia de un don mutante de células epidérmicas que 
se expande hacia la periferia 01

. Al parecer. el don sería 
el responsable de la aparición de la lámina cornoide 
m1

, signo casi patognomónica de esta enfermedad. No 
obstante, si se conocen factores desencadenantes, 
como la radiación solar '241

, la inmunosupresión '2' 
201

, o 
tras reacciones a las tiazidas tm 

Una prueba de que la lesión se origina en la der
mis y no en la epidermis es la recidiva en casos de 
eliminación de la epidermis afecta, así como la apa
rición del borde queratósico en piel normal t ras
plantada junto a una lesión poroqueratósica 128

' . Asi
mismo, desapareció el borde elevado en piel lesio
nada trasplantada en lecho normal 1281

• 

RHRTOMÍR PATOlÓGICA 
La lámina cornoide está presente en todos los 

tipos de poroqueratosis y es signo característico '2 11
• 

Se trata de una formación queratósica anómala que 
se encuentra en la periferia de la lesión y que en pro
fundidad se inclina hacia fuera de la misma 111

• 

No existe acuerdo sobre la histogénesis de la 
laminilla corno ide 1291

. 

Se trata de una columna de células paraqueratósi
cas. compacta. que ocupa todo el estrato córneo. Exis
ten gránulos basófilos. Por debajo no existe el estrato 
granuloso y se encuentran células disqueratósicas y que
ratinocitos vacuolados. Puede encontrarse infi lt rado 
inflamatorio. Es menos pronunciada en la variedad actí
nica superficial diseminada y en la palmoplantar. '"'"'"'"0·1. 

La ca pa córnea que rodea la lámina cornoide 
está norma lmente engrosada y hiperquera tósica , 
mientras que el centro es atrófico. 
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En las áreas atróficas hay degeneración de la 
capa basal y aplanamiento de las papilas dérmicas. 

Los folículos pilosos están prácticamente ausentes 
y las glándulas sebáceas tienen tendencia a la fibrosis 11 21

. 

TRRTRM 1 fHTO 

Depende de la extensión de la lesión, y siempre 
se recomienda vigilancia de las lesiones de cara a 
una posible degeneración 

La posibilidad de malignización 1211 obliga a tratar 
las lesiones evitando los factores desencadenantes 
o que pueden exacerbar la enfermedad. 

Entre los tratamientos incruentos está el 5-fluo
rouracilo tópico (sobre todo en la de Mibelli y la line
al. aunque también la actínica diseminada 30· 

31
· \Volt-Sch

'•'"er), aunque existe la posibilidad de hiper o hipo
pigmentación o de reacción inflamatoria intensa. Los 
retinoides orales tienen una respuesta contradicto
ria m. 331

. También se ha usado vitamina 03 . Se ha 
investigado con el uso de lmiquimod tópico para tra
t ar la poroqueratosis de Mibelli 11

" . 

El uso de corticoides tanto tópicos como intralesio
nales ha tenido resultados pobres. Los queratolíticos e 
hidratantes, son más bien remedios sintomáticos 051

. 

Se puede uti lizar la crioterapia o la electrodese
cación en lesiones pequeñas 1191

. 

Sin embargo. en ocasiones se hace necesaria la 
escisión quirúrgica, lo que puede suponer un pro
blema en ciertas localizaciones por el riesgo de pre
sión mantenida, como en la planta de los pies. o 
riesgo estético en áreas expuestas Se ha utilizado el 
láser de dióxido de carbono en la escisión de lesio
nes poroqueratósicas 

fUOlUC IÓH 
Las lesiones suelen aumentar en número y tama

ño, aunque a veces de forma muy lenta . A veces per
manecen inalteradas durante años. 

Suelen deíar cicatrización atrofian te permanen
te. pero pueden resolverse sin huellas " " · 

Lo más importante es destacar la posibilidad de 
aparición de células escamosas. enfermedad de Bowen 
o carcinoma de células basales en la poroqueratosis 
de Mibelli 116 171

, o carcinoma de células escamosas en 
las lesiones de poroqueratosis palmoplantar (6. 38. 39) 
y actínica superficial diseminada 1m 

Es más frecuente que la degeneración se pro
duzca en partes acras. y se ha publicado que existe 
un periodo de latencia de 36 años (menos en la 
poroqueratosis de Mibelli) 12

''-

No se han descrito metástasis por carcinoma en 
poroqueratosis woll- Se""'""'. 

DIRGHÓSTICO Dl~ fRfHCIRl 
Pueden simular una poroqueratosis el liquen plano. 

el liquen escleroso y atrófico. la verruga la queratosis actí
nica. alopecia areata. granuloma anular, lupus discoide 
eritematoso, psoriasis. tinea corporis y nevo epitelial. 

Puede ser imposible distinguir histológicamente una 
verruga palmar o plantar de una poroqueratosis 1' 01

• 
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Merece la pena destacar la similitud con un pro
ceso que afecta al pie como es la poroqueratosis 
plantar discreta, también conocida como poroma 
ecrino 41

, afección adquirida no infrecuente, que no 
tiene relación con las poroqueratosis mencionadas. 
142

·
41 441

, a pesar de que en el estudio histológico tam
bién aparece una columna paraqueatósica similar a 
la lámina cornoide 1451

. 

Se trata de lesiones nodulares. firmes. circuns
critas, con un centro amarillento deprimido. En oca
siones aparecen como pápulas roías carnosas 1461

. 

Existe un tapón cónico central, bien delimitado, de 
tal forma que al enuclearlo aparece un material ama
rillento de consistencia cerosa. 1131

. Son dolorosas al 
pell izco pero no hay elementos vasculares en su 
interior como las verrugas 1451

. 

Se cree que se derivan de la obst rucción de las 
glándulas sudoríparas por la presión, lo que ocasio
na una formación quística del conducto ecrino tapo
nado por una formación queratósica 14

"-

CRSO ClÍHICO 

Acude a la consulta paciente de 37 años de edad. 
con lesión queratósica en el centro del talón izquierdo 
de 1.5 cm de diámetro que ya había sido tratada con 
anterioridad por otros profesionales. (imagen 1) 

Imagen l. Aspecto de lo lesión. Poroquerotosis de Mibelli recidivado en el centro del tolón 

Cinco años antes. el paciente había sido diag
nost icado de verruga plantar por podólogos y der
matólogos y tra tado con queratolít icos. La lesión 
recid ivó en todos los casos y llegó a ser muy dolo
rosa . Un dermatólogo realizó una biopsia que con
firmó el diagnóstico de poroqueratosis de Mibelli. 

Tras la anestesia local se procedió a la exéresis 
realizando incisión elíptica transversal La sutura se 
retiró a la semana , y la herida sufrió una deh iscen
cia. que fue curada por segunda intención. En el cen
tro de la herida reapareció la lesión. y el paciente es 
remit ido para confeccionar soportes plantares de 
descarga. 

Es en este momento cuando tomo primer con
tacto con el paciente. Sufre un intenso dolor a la 
deambulación . Al intentar deslaminar el dolor 
aumenta, pero me permite observar una hiperquera
tosis b landa, con áreas no hiperqueratósicas muy 
dolorosas. El paciente cuenta una historia de dolor 
intenso desde hace años. 

Se confeccionan soportes plantares t ipo Amfit 
de densidad blanda con realización de molde infor
matizado en carga, para obtener una correcta adap
tación. No existe patología biomecánica subyacen
te, así que me limito a la realización de una fenes
tración en el lugar de la lesión. Los soportes son de 
eva de densidad blanda 

Aunque el paciente reconoce buena adaptación 
de los soportes p lantares, así como la descarga de 
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la zona. el dolor persiste y le sigue provocando 
claudicación en la marcha, por lo que se plantea la 
reintervención. 

En la evaluación preoperatorio me planteo los 
siguientes puntos: 

-Se trata de un caso recidivado 
-Evolución tórpida 
-Area perilesional cicatricial 
- Piel poco flexible 
-Zona de presión 
Así. se decide la escisión quirúrgica suficiente

mente agresiva. Dado que se trata de una piel grue
sa y poco flexible. y dada la dimensión de la lesión. 
se hace necesaria la práctica de una plastia traspo
sicional La plastia diseñada afecta a la piel que no 
fue intervenida en la operación anterior. si bien par
te de la incisión sí que se realiza en un sustrato cica
tricial, de poca calidad y de escasa consistencia. En 
el gráfico 2 se explica el diseño de la plastia. 

~ 
V 

...... ~ + 
Grófko 2: Oiseno de lo plostio tronsposicionol poro el cierre de un defecto circular pro
fundo en el centro del tolón. 

Tras el protocolo preoperatorio preciso. se inter
viene al paciente. 

Se realiza anestesia por bloqueo del nervio 
tibia!. más inyección local en una pequeño área 
lateral. 

Previa limpieza de la zona se procede a la esci
sión de una lesión de aproximadamente 1.5 cm de 
diámetro, y de caso lo mismo en profundidad. No se 
realiza isquemia en tobtllo. sino local con ayuda de 
la enfermera , para una mejor visualización de estruc
turas. En las fotos 2 a 5 se puede observar la incisión 
inicial de extirpación lesiona l. así como las incisio
nes secundarias y el cierre posterior con sutura de 
polipropileno monofilar. ' 

lmógenes 2 o 5: Distintos momentos del acto quirúrgico de escisión, mós realización de 
~os~o tmsposicionol 

Se coloca una buena descarga y almohadillado. 
La evolución es muy buena tanto desde el pun-
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to de vista quirúrgico: No hubo ninguna dehiscencia. 
ninguna infección. ninguna necrosis de la plastia. 
como desde el punto de vista del paciente, que des
de el primer día no tuvo ningún tipo de dolor siendo 
la primera vez en los últimos años. 

Los puntos de sutura se retiraron a los 20 días 
(imagen 6). salvo los de la incisión transversa (piel de 
la cicatriz anterior). que se esperó una semana más 
(imagen 7) 

Imagen 6 Aspe<to postoperotorio o los 20 días. en que se rehron los puntos de suturo 
de 10 plosho 

lmogen 7 Aspecto o los 27 dios en que todos los pontos son rehrodos 

Se puede comprobar el aspecto del talón en la 
evolución postoperatoria (imágenes 8 y 9). y su 
aspecto a los 3 meses (imagen 1 0) . 

lmogen 8 Aspecto o los 35 dios Imagen 9. Aspecto o los 60 días 

Imagen lO. Aspecto o los 3 meses 
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COMfHTRRIO 
El estudio anatomopatológico realizado por la 

Dra Minguillón es: ''Histología: Epidermis con arqui
tectura psoriasiforme y con acantosis y masiva hiper
queratosis. La capa granular hipertrófica muestra sin 
embargo de forma puntual o focal una desaparición 
de la misma con formación queratínica paraquera
tósica . No hay signos de malignidad. Diagnóstico. 
Poroqueratosis en su forma punctata" (imagen 1 1 ). 

La poroqueratosis de Mibelli es una dermopatía 
poco frecuente. y que rara vez se manifiesta clínica
mente con dolor. El caso presentado se puede con
siderar pues no sólo excepcional por el proceso 
patológico en sí. sino además por la sintomatología. 

La opción terapéutica adoptada es asimismo 
extrema por las características especiales del pacien
te y de la zona afecta. 

No obstante. una correcta evaluación del caso y 
un correcto planteamiento son siempre las bases del 
éxito quirúrgico. 

Imagen 11 . Aspecto del corte histológiw típico de lo lámina corno1de (ilquierdol y 
otros signos diagnósticos. 

BIBliOGRRfiR 
l. MibeiU V. (ontributo olio etudio dello iper<herotosi del moti sudonfeli (porokerotosis) G ltol Mol Veneree Pelle 1893; 28: 313. 
2. úefeld W. Histogenese der Porokerotosis Mibeflt. Z Aur. Geschle<h!Skr. 1969; 44: 453. 1969. 
3. Reed RJ, leone P. Porokerotosis. A mulllnt done! kerotosis of the epidermis. Ai<h Dermotol. 1970; 101: 340. 
4. Respighi E. Di une ipercherotosi non oocoro desnino. G. ltol Mol Veneree Pelle 1893; 28: 356. 
5. l.{hernesky ME. Porokerotosis: report of twelve potients with multi~e superfi<iolle~ons. Sputh Med J 1966; 59: 289. 
6. Guss SB el ol. Porokerotosis plontoris, polmoris et disseminoto: o third type of porokerotosis. lu<h Oermotol. 1971; 1 04: 366. 
7. Truffi M. Sur un <OS de porokerotose systemise. Ann Dermotol Syphilirg (Poris). 1905; 6: 521 . 
8. Freund E. Ungewohnli<her Foil von systemisierter Porokerotsis Mibelli bei einem kind (formo minimo). Arch Oermotol Syphilol (Berlín) 1934; 170:2. 
9. More Ruiz GS y wls. Poroqueroto~s. Rev Cent Dermotol Poswo 2000; 9(3): 1648. 
1 O. Goldsmith l. Thomos N. Oisorders of wrnifkotion. In: MoS<hello S. Hurley H. Dermotology. W.B. Philodelphio: Sounders Compony, 1992. P. 1383. 
11. Rook A el ol Trotado de Dermotologío. 41 ed. Bor<elono: Ooymo; 1989. 
12. Oomonkos AN. Trotado de Dermotologío. Bor<elono: Solvot; 1975. P 734·7. 
13. Wolff.S<hreiner E. Poroquerotosis. En fitzporri<k T, Eisen Al. Wolf K, Freedberg IN Austen KF. Oermotologío en Medkinc Genero!. Buenos Aires: Ponorneri<ono; 1988. p. 664. 
14 Mehregon, AH et ol. Mibeli' s poroqueroto~s of the foce. J Ain Awd Oermotol. 1980; 3: 394. 
15. filho JO el ol. ~mineted superfi<íol 0(1ini< poroquerotosis in o block potient. Ai<h Oermotol. 1986; 122:852. 
16. Show JC. White CR Jr. Poroquerotosis plontoris polmoris et drsseminoro. J Ain Acod Dermotol. 1984; 11 :454, 1984. 
17. Rohbori RM. PuTKlllte poroquerotosis. A dinicof voriont of poroquerotosis of Mrbelli. J Cuton Pothol. 197 6; 4: 338. 
18. Goldner RM. Zostertorm poroquerotosis of Mibel6. 1uch Dermotol. 1971; 104: 425. 
19. Ming H. Poroquerotosis plontoris, polmoris et diisemiooto. Oermotology Ooline Joorool. 2003; 9(4): 34 
20. Mochado S et ol. Porokerotosis of Mibellr. Eur J Oermotol. 2000; 10(6): 485·7. 
21. Gilchrist TC. Eleven coses of porokeroto~s (Mibelli) in one fomi~. J Cuton Genijoorin dis 1899; 17: 149. 
22. Seghol VN. Dube B. Porokerolllsis (Mibelli) in o foroily. Oermotologico. 1967; 134: 219. 
23. Sthomroth JM. Zlotogors~i A. Gile11d L Poroqueroto% of Mibeli: OvefWiew ond review of the literoture. Aclll Derm Venereof (Stockhl. 1997; 77: 207·13 
24. 2-Chernosky ME, Aoderson DE. Disseminoted superliciol octini< porokerotosis: dinicol studies ond experimental prodlKtion of lesions.luch Dermotol. 1969; 99:401 . 
25. Mo<milfon AL. Roberts SOB. Porokeroto~s of Mibeli ofter renoi!Jonsplontotion. Br J Oermotol. 1974; 90:45. 
26. Zenorolo P el ol. Exocerbotion of porokerotosis: o sign of inmunosupression. J Am Acod dermotol. 1993; 29:1035. 
27. lnomoto N et ol. Porokerotosis of Mibelli: Benlilhydrochlorotiolide-induced new lesions occomponied by eosinophilicspongiosis. Jo m Acod Oermotol. 1984 11:357. 
28. 3{hernosky ME, Freemon RG. Disseminoted supertkiol octinic poroqueroto~s Arch Oermotol. 197 6; 96: 611. 
29. Volcuende (overo F et ol. Prokerotosis of Mibelli. J Ain Acod Dermotol. 1997; 36: 479·81. 
30. Goncolves JCA Fluorourocil ointment ITflltment of porokerotosis ol Mibelli. Ach Oermotol. 1973; 108: 131 . 
31. McDonold SG, Peterko ES. Poroqueroto% (Mibelli): ITeo!Jnent with topicol 5·flouroorocif.J Ain Acod Oermotol. 1983; 8: 107. 
32. Pehomberger H, Honrod K. TreoiTnent with on orornotil: retinoid in fineor poroquerotosis. Oermotologico. 1980; 160: 270. 
33. Konniemi Al et ol. Treo!Jnent of disseminoted superticiol octinic poroquerotosis with o new oromotil: retinoid. Br J Oermotol. 1980; 102: 213. 
34. Agorvol S, Berth-Jones J. Porokemtosis of Mibel~: Successfuf !Jeo!Jnent with 5\ imiquimod aeom. Br J Denmotol. 2002; 146:338. 
35. V"rdorte G, Villones M, lolooo Z. Poroquerotosis octíoico superticiol disemincdo. Oermotol peru. 2002 12 (1) 

36. Johoston ENM. Poroquerotosis of Mibelli with squomous cell <Orcincmo. Br J llermotol. 1958 70: 381. 
37. Shrum JR el ol. Squomous cell corcinorno in dissemineted superficial octinic porokerotosrs. J Ain Acod Oermotol. 1982 6: 58. 
38. 5osson M. Kroin AD. Porokerotosis ond wtoneoos moligooocy: A review. Oermotol Surg. 1994; 22: 339. 
39. Seishimo M et of. Sqoomoos cell corcincmo orising from l~ns of porokerotosrs polmoris et ~toris dissemioote. Eur J Dermotof. 2000; 1 0:4 7 8. 
40. Lever WF. Histopothology of the skin, Ed 71. PModelphío: JB Lippfl(ot 1990: 70. 
41 . Toob J, Steinberg M. Poroquerotosis ~ntoris diS<reto, previous~ unrecogoiced entity. lnt J Dermotol. 1970; 9:83. 
42. Montgornery RM. Poroquerotosis ~ntoris diS<reto. Cutis 1977; 20: 711. 
43. Monjodono RM et ol. Poroquerotosis ~ontoris discreto. J Am Acod Dermotof. 1984; 10: 679. 
44. Limmer Bl. Cryosurgery of poroquerotosis plontoris diS<reto. Arch Dermotof. 1973; 108:131. 
45. Oockery GL Cutoneous Disorders of the lower Extremity. Philodelphio: Sounders Compony; 1997. 
46. Volero Solos J. Tumores de lo piel y de los portes Blondos del pie. Sontonder: Exo Editores; 2003. 
47. Potter GK, Word KA, Tumors. En Mcglomry, ED Foot Surgery. 21 ed. Boltimore: Willioms & Wilkins; 1992. 1136·90. 

2005; XVI ( 3 l: 144 · 148 

148 

Reutstafs~ula 
de Podelri¡¡TJ 

Ano Maestro PenfKes 



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. dismin uyes el problema. Piensa también que en lugares húmedos 
y concurridos como gimnasios, duchas, piscinas, existe un alto riesgo de contagio por 
hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol ac túa como un seca nte absorbiendo el 
sudor y el mal olor. Además. aplicándolo en los pies y en el calzado previenes el 
contagio por hongos y bacterias. 



Manuel Marín Arguedas ' 

1 Licenciado en Derecho Drplomado en Podología y Enfermería. 

Se ha aprobado el Real Decreto 183/2004 , de 
30 de enero, por el que se regula la tarjeta 
sanitaria individual , para todo el Sistema Nacio
nal de Salud, con la que se pretende facilitar el acce
so de los ciudadanos a las prestaciones sanitarias en 
los distintos Servicios de Salud de las Comunidades 
Autónomas. 

En la actualidad existen siete modelos diferen
tes de prestación de datos y otros tantos para la 
identificación personaL así como expresiones diver
sas sobre la prestación farmacéutica y una compo
sición heterogénea de las bandas magnéticas. A 
esto hay que añadir la desactualización de la situa
ción del ciudadano, duplicidades e incongruencias 
(un mismo ciudadano puede poseer varias tarjetas 
sanitarias y estar identificado con códigos distintos 
en función de las comunidades outónomas en las 
que haya residido) y la imposibilidad de disponer 
"on-line" de información de un paciente desplaza
do. Por todo ello, los ciudadanos se encuentran 
con dificultades en sus desplazamientos entre 
Comunidades Autónomas. 

El Real Decreto arriba mencionado desarrolla el 
artículo 57 de la Ley 16/2003 , de 28 de mayo, de 
cohesión y calidad del Sistema Nacional de 
Salud , en concreto la emisión y validez de la tarjeta 
sanitaria individual. los datos básicos comunes que 
de forma normalizada deberán incorporar, el código 
de identificación personal del Sistema Nacional de 
Salud y la base de datos de población protegida de 
dicho sistema. 

Las Administraciones sanitarias autonómicas y 
el Instituto Naciona l de Gestión Sanitaria. emitirán 
una tarjeta sanitaria individual con soporte infor
mático a las personas residentes en su ámbito 
territorial y que tengan acreditado el derecho a la 
asistencia sanitaria pública. 

La tarjeta sanitaria individual será válida en todo 
el Sistema Nacional de Salud y permitirá el acceso a 
los centros y servicios sanitarios del sistema en los 
términos previstos en la legislación vigente. 

Sin perjuicio de la información que la ley autorice 
a incorporar a cada Administración competente. la 
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ta~eta sanitaria individual contendrá, de manera nor
malizada y de forma visible los siguientes datos: 

a) Administración sanitaria emisora de la tarjeta. 
b) Apellidos y nombre del titu lar de la tarjeta. 
c) Código de identificación personal asignado por 

la Administración sanitaria que emite la tarjeta. 
d) Modalidad de la prestación farmacéu tica. 
e) Leyenda que informa de su validez en todo el 

Sistema Nacional de salud: "Esta tarjeta le permi
te el acceso a los servicios de todo el Sistema 
Nacional de salud". 

El Ministerio de Sanidad y Consumo. de acuerdo 
con las Comunidades Autónomas y demás Adminis
traciones públicas competentes. establecerá los 
requisitos y los estándares necesarios sobre los dis
positivos que las tarjetas incorporen para almacenar 
la información básica, y las aplicaciones que lastra
ten deberán permitir que la lectura y comprobación 
de los datos sea técnicamente posible en todo el 
territorio del Estado. 

La nueva norma regula el código de identifica
ción personal del Sistema, que será único e irrepe
tible a lo largo de la vida de cada persona, inde
pendientemente de la Administración san itaria 
competente en su atención sanitaria en cada 
momento. Ello facil itará la búsqueda y consulta de 
la información clínica de cada paciente, con el fin 
de que pueda ser localizada y consultada por los 
profesionales sanitarios. exclusivamente cuando 
ello redunde en la mejora de la atención sanitaria . 
y acceder a la misma en todo el Sistema sanitario 
público, con pleno respeto a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/ 1999, de 13 de diciembre. de Protec
ción de Datos de Carácter Personal. y en la Ley 
41/2002 , de 14 de noviembre, básica reguladora de 
la autonomía del paciente y de derechos y obliga
ciones en materia de información y documentación 
clín ica, garantizando asimismo la confidencialidad 
e integridad de la información. 

Para la generación del código de identificación 
personal único, el Ministerio de Sanidad y Consumo 
desarrollará una base de datos de población prote
gida del Sistema Nacional de Salud, que actua rá 

Manuel Morín Arguedos 



como sistema de mantenimiento y actualización de 
datos básicos para todas las Comunidades Autóno
mas y otras Administraciones competentes en ase
guramiento sanitario. 

La base de datos incorporará información del sis
tema de Seguridad Social y del mutualisn:o adminis
trativo. con el fin de suministrar a las Administracio
nes sanitarias datos permanentemente actualizados 
que permitan la correcta gestión de las situaciones 
de las personas respecto a altas. bajas. cobertura de 
prestaciones y movilidad de pacientes en la Unión 
Europea. de acuerdo con los reglamentos comuni
tarios vigentes en esta materia. 

Sin perjuicio de las competencias atribuidas a 
la Agencia Española de Protección de Datos. el 
t\linisterio de Sanidad y Consumo determinará las 
medidas de índole técnica y organizativa que 
hayan de imponerse en relación con la base de 
datos de la población protegida del Sistema 
nacional de salud y que sean necesarias para 
garantizar tanto la seguridad como la disponibili
dad de los datos de carácter personal, evitando su 
alteración. pérdida. tratamiento y en especial. el 
acceso no autorizado a aquella. En todo caso, 
dichas medidas se entenderán a lo establecido en 
la legislación vigente en materia de protección de 
datos personales 

El Consejo lnterterritorial del Sistema Nacional 
de Salud. en caso de considerar necesaria la cesión 
de datos de esta base. recabará la asistencia de la 
AePncir~ Fc;rr~ñolr~ de Protección de Datos. a fin de 
que por ésta se determinen los supuestos bajo los 
que podrá efectuarse la cesión a terceros. 
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Se procede también a la normalización de tarjetas 
sanitarias de la Unión Europea: en la medida en que 
se establezcan por la Unión Europea criterios de nor
malización que faciliten la circulación y mejora de la 
asistencia sanitaria de pacientes en el ámbito comu
nitario, las tarjetas sanitarias individuales del Sistema 
Nacional de Salud deberán adaptarse a aquéllos. 

El proceso de sustitución de las tarjetas actual
mente existentes, deberá iniciarse dentro del plazo de 
seis meses a partir de la entrada en vigor del Real 
Decreto. La sustitución una vez iniciado el proceso. se 
producirá a medida que las tarjetas vayan caducando, 
o cuando por cualquier motivo vayan a renovarse. 

Se establece también un p lazo de seis meses 
desde la entrada en vigor para la constitución de la 
base de datos de población protegida del Sistema 
Nacional de Salud con la incorporación a ésta de 
todos los sistemas de tarjeta sanitaria de las Admi
nistraciones sanitarias. 

La nueva tarjeta tendrá varias ventajas. como 
facilitar la libre circulación de los ciudadanos entre 
los servicios de salud de las Comunidades Autóno
mas. mejorar la cal idad de su asistencia sani taria, 
facilitar el trabajo a los profesionales sanitarios y 
apoyo al trabajo de los gestores al disponer de regis
tros de población permanentemente actualizados . 

Así la tarjeta será una fuente poblacional fiable 
para establecer las políticas sanitarias y una referen
cia poblacional normalizada para obtener datos 
comparables para el Sistema de Información del Sis
tema Nacional de Salud. 

Manuel Morin Atguedos 



Universidad Complutense de Madrid 
Títulos Propios y Certificados 

1. - Experto Universitario en Podología Médico Quirúrgica del Pie 

2. - Experto Universitario en Patología y Ortopedia del Miembro Inferior 

3. - Supervisor de Productos de Ortopedia a Medida * 

* El R. D. 437 1 2002 de 10 de mayo establece en el articulo 1 o, que los órganos competentes de las 
Comunidades autónomas habrán de tener en cuenta para la concesión de licencias de funcionamiento a 
los fabricantes de productos sanitarios a medida 1 así como a las entidades/ entre las que se encuentran las 
ortopedias y demás centros sanitarios, que agrupan diferentes componentes de fabricación seriada para 
un paciente determinado cuando se requiera la fabricación a medida de alguno de sus componentes que 
el solicitante cuente con las instalaciones/ los medios materiales y el personal adecuado/ exigiéndose a nivel 
nacional/ la de un Responsable Técnico. Por lo que este Título Propio imparte las materias necesarias 
conforme a la legislación vigente para obtener la Licencia de Responsable Técnico. 

4.- Experto Universitario en Salud Escolar. 

5.- Director de Centros Socio-Sanitarios. ** 

** Titulo dirigido a la Comunidad de Madrid donde para la dirección o gestión de Centros Socio-Sa nitarios, 
(residencias asistidas/ centros geriátricos1 entre otros) se exige una formación especifica a la cual puede 
acceder el Enfermero y Podólogo como una salida profesional más a incorporar en su desarrollo profesional. 

6.- Curso certificado en Patología y Cirugía Ungueal. *** 

7.- Curso certificado en Reflexoterapia Podal *** 

8.- Curso certificado en Infiltración intraarticular e intralesional en Patología del Pie. *** 

*** Para ampliar información sobre estos cursos certificados/ envie un correo electrónico a ribebeva@teleline.es 

Requisitos de los candidatos: Diplomado en Podología. En el Experto en Técnico en Empresas de Fabricación 
de Productos de Ortopedia a Medida se exige una titulación universitaria sanitaria o primer ciclo universitario 

completo. 

Lugar de realización: Universidad Complutense de Madrid 

Fechas y horarios: Un fin de semana al mes de Jueves a domingo de octubre-OS a junio-06. 

Información e inscripción: www.ucm.es/ consultar en "Estudios de Postgrado y Formación Continua 11
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Contacto: E-mail: ribebeva @teleline. es Fax: 914590409 Móvil: 670678145. SMS: 670678145 

NOTA: Este anuncio no se repetirá. 

Si desea recibir información con anterioridad sobre programas de formación envie su correo electrónico a 
ribebeva@teleline. es 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales. revisiones. artí
culos de formación continuada. casos clínicos. edi
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posterio res será devuelto pen
diente de conform idad 

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

l. Una carta de transmisión a la Revista, firma
da por todos los autores. en la cual deben asegu
rar que el artículo es o riginal , que no está bajo 
consideración de otra revista. y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi 
do es para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito, deben hacer constar que "Todos 
los autores han IPíclo y ilf)rohado el manuscrito 
final". 

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

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

Real ización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos. escri tos por una 
sola cara en ho jas de tamaño DIN A4. Cada pági
na debe esta r numerada en el ángul o superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben con
tener lo sigu iente: 

1 La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (i nglés y español) , los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc
to. el estatus académico. afil iación , teléfono, fax y 
dirección electrónica (e-mail ) del primer autor para 
su correspondencia. 

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

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

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

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y ob jet ivo del estu
dio: una sección de metodología y materiales utili 
zados en el trabajo, sus características. criterios de 
selección y técnicas empleadas: una sección de 
resultados, en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publ icaciones similares. 

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

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema t ratado. 

c. Formación continuada Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

Lecciones para la formación en temas. fu nda
mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especia lidad o afi nes. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figu ras 
Los artículos. sobre casos clín icos deben ofre

cer información que no haya sido anterio rmente 
publ icada Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso, o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la uti lización del caso especifi co. su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos uti li
zados son más úti les que cualquier otro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científi cas. Máximo 2 fo lios. 

4 Bibl iogra fía . 
Se presentará en ho jas aparte. con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlativa. o bien 
reseñando por orden alfabético los distintos artí
culos mane jados en la confección del trabajo y 
especificando en el texto la numeración corres
pondiente. En el texto del artículo constará siem
pre la numeración de la cita en número en t re 
paréntes is. vaya o no vaya acompañado del nom
bre de los autores: cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabajo realizado po r dos, se men
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 



a. número de orden ; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del art ículo: c. Título 
del trabajo en lengua original . d . Título abreviado 
de la revista. según el World Medica! Periodical. 
año de publicación; y e. Número de volumen y 
página inicia l y final del trabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

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

l. Herranz Armilla )L. Actualización de las Epi
lepsias. Barcelona: Ed. Edide. 1994· 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiogra fías, es preferibl e 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
ya n las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usar 
impresos sati nados de buena calidad. En el anver
so de cada ilust ración. indica r el número de esta 
ilustración . marcar claramente rotulado el título 
del traba jo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especifica r fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publ icadas en ot ro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propieta rio original de los 
derechos de autor. concediendo el permiso de 
reimprimir esa ilustración. Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las i lustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Expl icar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas si m
plemente. Definir todas las flechas y otros indica
dores del esti lo que aparezcan en la i lustración . Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi 
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos. ha part icipado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bil idad del contenido de d icho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página 

Los t raba jo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia, a partir del cual los autores 
podrán obtener info rmación sob re el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los traba jos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del comité científico para su valoración . 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un t rabajo no imp lica forzosamente 
que no presente suficiente calidad, sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A t ra
vés de los informes realizados por el comité cientí
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sldo aceptado, 
los autores recibirán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha 
28015 Madrid. 
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·u futuro te pide más formación. 

Tu presente, que no dejes tu trabajo. 

lnternational Universities 

IVERSIDAD EUROPEA DE MADRID.100% NACIONAL.100% 1 

El Área de Podología de la Universidad Europea de Madrid, te presenta su oferta formativa: 

Titulaciones Oficiales 

- D•plomatura en Podolog1a 

- Diplontatura en FISIOterapia y ::>odologia 

Programas de Postgrado 

Postgrado de Capac,·ació"l Clín1ca Prog'a'lla de Res1denc1a Cltn1ca 

-Curso de bpeno en Pte D•abetlco 

Programa Internacional de Postgrado 

Master en Podolog a Clímca y OU1rurg1ca Felowsh·p 1n Pod1atnc 'v1cd1cme 

• Efl cclaborac ó'l con escuelas y untvers,oadcs de Estados Un•dos 

• Real zac ón de práct,cas clin,cas e~ hosp1:ales amencanos 

- Dip lomatura en F1S10te· ap a pa•a profes,onales saOila''os 

- Diplomatura en Enfermerfa para ¡>ro:esiOI'ales samtanos 

Scmmario de B omecámca del Miembro lnfcnor 

- Curso de Postg•ado en Metocologfa Tisular del P1e 

www.uem.es Te InVItam os a con ocer n uestr o C.Hnpu s en VdiJ VICIOSJ d e Odo n . e Ta¡o. S n . 286 70 Madn d 902 361 301 



VICHY G 
LABORATOIRES ~ 

Rugosidades, fisuras, grietas: 

la piel del pie se cuartea por falta de lípidos 

PODEXINE 
Tratamiento podológico 

Reconstituyente de pies secos 

Nutre en profundidad la piel 
durante 24 horas, sin efecto graso 

EFICACIA PROBADA 
EN 2 SEMANAS: 

- 30%* 
de rugosidad. 

.NUEVO . 

VICHY 
~AaO t AfOi tl ~ 

PODEXINE <;OIH--

TESTADO POR PODÓLOGOS 

* Test clínico realizado bajo control dermatológico 
en 40 personas con los pies secos. 

VICHY. LA SALUD TAMBIÉN ESTÁ EN LA PIEL. 
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Correduría de Seguros 
www.andalbrok.es info@andalbrok.es 

SEGURO DE BAJA LABORAL 
Indemnización de 1.500 € mensuales 

por sólo 22 €/mes*. 
----------------~ 

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

SEGURO DE ACCIDENTES 
<MANOS y DEDOS) 

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

19,8 € al mes. 

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

SEGURO DE VIDA 

ÍC~ prima más económica del mercado. 
~asta un 30 %. Compruébelo. 

Incluye la incapacidad profesional ~cualquier causa 
(enfermedad o accidente> para eje r la podología. 
Doble capital por invalidez. Válido mo seguro de 
vida de su hipoteca. 
Para su tranquilidad y la de los suyos. 

OTROS SERVICIOS 
Hemos diseñado para los Podólogos los mejores 

uctos, con condiciones exclusivas para Hogar, 
Automóvil, Salud, Ahorro e Inversión. 

Beneficiese de las inmejorables condiciones 
diseñadas para usted. 
Datos de ejemplo, documentación no contractual. 

S broker's 88 
Corrl!duría ti c St• guru l' 

www.brokers88.es infopodologos@brokers88.es 
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Estimados compañeros 1 compañeras, 

En estas fechas tan calurosas y antes de comenzar las esperadas y deseadas vacaciones de verano. nos gus
taría, a través de estas líneas. realizar un pequeño repaso de algunos de los asuntos más relevantes sobre los 
que estamos trabajando desde este Consejo General. 

Uno de los temas más importantes que tenemos en estos momentos sobre la mesa y del cual se os ha ido 
informando, es como ya todos sabéis los cambios importantes que se producirán en el sistema de educación supe
rior. Como comentábamos en editoriales anteriores. aún estamos a la espera de la publicación del Listado de las 
nuevas titulaciones de Grado (Catálogo). el cual estaba previsto su publicación para mitad de este año, pero que 
a día de hoy aún no ha sido publicado. para comenzar el proceso de elaboración de las directrices generales pro
pias de la podología así como el número de créditos de las enseñanzas. 

Por lo tanto, estamos en un periodo de trabajo importante para consolidar la Podología en un Título de Gra
do (licenciatura). Tan pronto como salga el nuevo catálogo de titulaciones os lo haremos saber. 

Otro de los temas en los que estamos trabajando de una manera vertiginosa es la prescripción podológica. En 
estos momentos mantenemos reuniones con el Ministerio de Sanidad y con todos los partidos políticos del arco 
parlamentario a nivel autonómico, y a nivel estatal con todos los portavoces parlamentarios de Sanidad, para 
implicarlos en el logro de la prescripción podológica. que se presentará dentro del Proyecto de Ley del Estado 
"Garantías y uso racional de los medicamentos y productos Sanitarios". Entendemos que es de vital importancia 
para nuestra profesión la inclusión del podólogo como facultativo autorizado para prescribir medicamentos. 

Este es un momento muy difícil y delicado para la profesión. es necesario todo el esfuerzo que podamos hacer, 
y es necesario que lo entendamos desde la colaboración con las administraciones como línea externa de trabajo 
pero también desde la cohesión interna. La actua l situación académica y socio-profesional no nos permite ence
rrarnos en nuestras consultas. debemos luchar y compartir nuestras experiencias y nuestros conocimientos ya 
que es algo a lo que estamos comprometidos como profesionales de la salud. 

Recordaros la celebración del XXXVI Congreso Nacional de Podología que celebraremos durante los días 7 al 
9 de Octubre en A Coruña. y la importancia que tiene la asistencia masiva a estos eventos en estos momentos 
de cambios que se avecinan. Como ya sabéis podéis consultar las últimas novedades sobre la organización del 
mismo en la pagina web www.congresopodologia.com 

Os deseamos que paséis unas buenas vacaciones. Feliz verano . 
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RfSUMtH 
Con este trabajo se pretende poner de 

manifiesto las necesidades podológicas de 
una población minusválida (bien por déficit 
motor, mental o ambos), sin recursos econó
micos y que carece de capacidad propia para 
preocuparse por la salud de sus pies. Así 
como valorar la cobertura pública actual de 
los problemas de salud del pie que sufren en 
relación con las afecciones podológicas que se 
han determinado en la muestra y los trata 
mientos recibidos. 

En concreto nos centramos en el estudio de 
una muestra de 40 personas con Síndrome 
Down, Parálisis Cerebral Infantil , Mielomenin
gocele, Autismo y Retraso Mental severo, 
representativa de las necesidades podológicas 
de esta población, que como demuestra el 
estudio, debe ser considerada Población de 
Riesgo en podología. 

PALABRAS CLRUtS 
Necesidades Podológicas, Parálisis Cere

bral Infantil , Mielomeningocele, Autismo, Sín
drome Down, Retraso Mental. 
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RBSTRRCT 
With this work the needs are tried to put of 

manifest podologic of a population minusvali
da (well for motive, mental deficit or both), 
without economic resources and that lacks 
own{proper) aptitude to worry for the health 
of his(her,your) feet. As well as to value the 
public current coverage of the problems of 
health of the foot that suffer in relation with 
the affections podologic that have decided in 
the sample and the received treatments. 

In 1 make concrete we centre on the study 
of a sample of 40 persons with Syndrome 
Down, representative, Cerebral lnfantile 
Paralysis, Mielomeningocele, On Autism and 
Mental Delay severely of the needs podologic 
of this population, that since(as,like) it(he,she) 
demonstrates the study, she must be conside
red to be A Population of R.isk in chiropody. 

KtY WORDS 
Needs Podologic, Cerebral lnfantile Paraly

sis, Mielomeningocele, Autism, Syndrome 
Down, Mental Delay. 
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IHTRODUCCIOH 
, Las necesidades podológicas de la población 

que acude a nuestras consultas se refieren tanto a la 
atención de factores intrínsecos al individuo (enfer
medades asociadas. edad, etc.). como de factores 
extrínsecos (pro fesión . calzado que uti l icen. etc.). 
Dependiendo de estos aspectos se determinan gru
pos de riesgo según los cuidados podológicos espe
cíficos requeridos en cada grupo poblacional deter
minado. Así. por numerosos trabajos científicos ( 1. 
2. 3. 4, 5, 6) se consideran fundamentalmente, entre 
otros. dos grupos de riesgo en podología: los pacien
tes diabéticos y los pacientes con alteraciones vas
culares peri féricas 

Existe sin embargo otro grupo de individuos que, 
presentando di ferentes enfermedades y patologías 
que afectan al apoyo del pie y a la marcha, no han 
sido incluidos dentro de la definición de pie de ries
go. Sin embargo, debido a su enfermedad de base 
pueden verse afectados por diversas afecciones 
podo lógicas. 

En concreto . nos referimos a aquella población 
que aunque administrativamente considerada minus
válida , bien por una deficiencia mental severa y/o 
física, no presentan capacidad mental para determi
nar la necesidad de los cu idados podólogicos o no 
tienen posibilidad económica para acudir a las con
sultas privadas de podología. 

Consideramos de especial importancia conocer 
la fisiopato logía de cada enfermedad y las repercu
siones podológica!:i derivé:ldas de las alteraciones 
neuromusculares descritas en cada caso: 

PARÁliSIS CfRfBRAliHfAHTil 
La parálisis cerebral se define como un desorden 

permanente y no inmutable de la postura y el movi
miento debido a una lesión del cerebro antes de su 
completo desarrollo y crecimiento. Para ello es nece
sario que se produzca el daño encefálico antes de los 
tres años. y que presente repercusiones motoras (7, 8). 

La parálisis cerebral determinada en la muestra 
de este estud io es la parálisis cerebral espást ica. 
consecuencia de la lesión del sistema piramidal. A 
nivel muscular provoca un incremento del tono a la 
realización de los movimientos voluntarios. impidien
do la flexo-e>stensión de las extremidades afectadas. 

- Así. se caracteriza por hipertonía permanente, con 
espasmos y contracturas de un grupo muscular fren
te a la hipotonía del grupo antagonista. 

Las contracturas que sufren estos ni1íos son de 
dos tipos: las que aparecen en reposo y las que apa
recen con la emoción. La deformidad resultante pue
de hacerse fija con alteraciones osteo-articulares 
permanentes. 

En los miembros inferiores predomina la exten
sión y la adducción. Al intentar caminar se produce 
una actitud de muslos y rodillas en extensión, pie 
equino y piernas entrecruzadas. 

Principales alteraciones en los pies: 
- La deformidad equina es la más frecuente por 

afectación del músculo tríceps sural. aparece como 
equino valgo o equino varo, según estén afectado 
los peroneos o los tibiales. 
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- Pie valgo, la afectación lateral más frecuente en 
la pará lisis cerebral infant il. sobretodo en pacientes 
con d iaplejía y cuadriplejía. 

- Tobillo valgo. por un maleolo peroneo corto y la 
inclinación en valgo en la articualción subastragalina. 

- Hallux valgus, deformidad frecuente en la pará
liss cerebral infantil. habitualmente secundaria a la 
deformidad en valgo o equinovalgo del pie. 

SIHDHOHf Df DOWH 
Se define como enfermedad genética consistente 

en la trisomía del par cromosómico 21 . Al nacimien
to el niño presenta hipotonía, flacidez y reflejos débi
les. Las características motoras son (9. 1 O. 11. 12) : 

-pobre equilibrio. 
-deficiente d iscriminación esterognóstica y 
- falta de habilidad para rápida secuencia de 

movimientos. 
Comienzan a andar entre los 2 y los 5 años, y 

sufren un envejecimiento precoz. A partir de los 35 
años padecen una involución psíquica con síntomas 
similares a la enfermedad de Alzheimer. 

A nivel podológico se caracterizan por tener pies 
anchos. con aplanamiento de la bóveda plantar. val
go de retropié, dedos cortos y a veces con separa
ción importante entre primer y segundo dedos. 

fSPIHA BÍfiDA: HIHOHfHIHGOCm 
Se define como una alteración en el desarrollo 

de la columna vertebral. que se manifiesta por fraca
so en la fusión de los arcos posteriores de las vérte
bras. La afectación más común. el mielomeningoce
le (espina bífida abierta). es un cuadro grave incapa
citante, que cursa con pa rál isis de las extermidades 
inferiores, vejiga y recto. La lesión más frecuente es 
la de la motoneurona inferior, dando como resulta
do parálisis flácida ( 13. 1 4). 

El 65 %de los pacientes con espina bífida sufren 
parálisis flácida mientras que el 35% espástica. 

El 90% tiene alteraciones neuromusculares en 
los pies. Las características podológicas más impor
tantes son: 

- pie cavo. 
- deformaciones en garra de los dedos. 
- pie talo por déficit de flexores plantares asocia-

do a hipertonía de extensores en un 36 %. 
- pie equino (36 %). 
- pie equino varo (30 %). 
- pie plano convexo congénito. equinismo de 

retropié y dorsiflexión de antepié en un 3 %. 
- deformidades complejas (4 %). 
- el 1 5% no sufre deformidades en los pies. 
El denominador común se encuentra en la 

ausencia o alteración importante de la sensibilidad 
en los pies, pérdida de la motricidad importante y 
carencia de reflejos. 

Debido a las graves deformidades que sufren son 
muy frecuentes las fracturas en tobillo y pies. Están 
especia lmente predispuestos a lesiones cutáneas 
que desembocan finalmente en ulceraciones. 

1~ Mon11P.I (o~tilln lónl>1 



AUTISHO 
Se define como un desorden del desarrollo de 

las funciones del cerebro. Las personas con autismo 
clásico muestran tres tipos de síntomas: interacción 
social limitada. problemas con la comunicación ver
bal y no verbal así como con la imaginación, y acti
vidades e intereses limitados o poco usuales. Se esti
ma que el autismo afecta de 2 a 1 O personas por 
cada 10.000 habitantes. dependiendo del criterio de 
diagnóstico usado. 

Los científicos estiman que, en las familias con 
un niño autista. el riesgo de tener un segundo niño 
con el desorden es de aproximadamente un 5%, o 1 
en 20. lo cual es mayor que el riesgo para la pobla
ción general ( 14. 15). 

Las características sintomatológicas de los niños 
con autismo son: 

dificultades en el lenguaje. que se manifiestan en 
un aprendizaje más lento de lo que corresponde a la 
edad o en la repetición o inversión de palabras. 

falta de respuesta a la gente en general e indife
rencia y ausencia de apego hacia sus padres y per
sonas cercanas. 

flaccidez muscular. con aparente hipotonía. En 
ocasiones. los autistas manifiestan extraños y recu
rrentes patrones de comportamiento que pueden ser 
autodestructivos: golpear la cabeza. gritar o flamear 
los brazos. 

retraso mental. estimado en un 70 % de los niños 
autistas. 

El autismo varía de muy leve a muy severo, y el 
pronóstico para los individuos depende de su grado 
de discapacidad y el nivel de terapia que reciben. El 
autismo puede asociarse con otros trastornos que 
alteran el funcionamiento del cerebro. como la escle
rosis tuberosa. el retardo menLal o el sínd rome del 
cromosoma X frágil; y hasta un 30% de los niños afec
tados por esta enfermedad desarrollan convulsiones. 

OBJfTIUOS 
El primer objetivo de este estudio es determinar 

las necesidades podológicas de un grupo de pobla
ción que. a priori, conocemos que por las caracte
rísticas de las enfermedades que sufren. necesitan 
unos cuidados podológicos específicos, pero no tie
nen acceso a las consultas privadas de podología. 

La población estudiada, aunque heterogénea en 
cuanto a la enfermedad de base. tiene en común dos 
factores: 

1°- Todos tienen concedida la minusvalía admi
nistrativa por enfermedad mental. física o ambas. 

2° - Ninguno tiene solvencia económica para 
poder costearse los cuidados y tratamientos podo
lógicos que requieren. 

Como segundo objetivo. además de identificar 
las necesidades podológicas en esta población, se 
pretende poner de manifiesto la consideración de 
esta población como grupo de riesgo. Al igual que 
otros estudios sobre poblaciones de riesgo, debe
mos insistir en la importancia de incluir la podología 
en el sistema público de salud; al menos para aque
llos grupos de población que necesitan unos cuida-
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dos podológicos periódicos. específicos. y de los 
cuales depende en gran medida su calidad de vida. 

HAHRIAl Y HfTOOO 
La muestra seleccionada para el estudio la cons

tituye un grupo de individuos acogidos en una asocia
ción (APRODI. Mairena del Alcor, Sevilla) carácter con
certado con los servicios sociales. la cual trabaja en 
pos de desarrollar al máximo las habilidades físicas y 
mentales de las personas que conforman el grupo. 

La muestra la forman 40 personas con deficien
cia mental y/o física severa. con una edad compren
dida entre 24 y 49 años. De ellos. 8 son mujeres y 42 
hombres. La enfermedad de base varía. determinán
dose cinco subgrupos diferentes: retraso mental. 
parálisis cerebral infantil. síndrome de Down, aut is
mo y mielomeningocele (Tabla 1 ). 

Tabla 1. Enfermedades de base de la 
población estudiada 

Retraso Mental 50% 
Parálisis Cerebral Infantil 15% 
Síndrome de Down 20 % 
Autismo 5% 
Mielomeningocele 5% 

La característica principal de la muestra tenien
do en cuenta su enfermedad de base es la heteroge
neidad. Sin embargo, se debe resaltar el hecho de 
que el 35% de la población estudiada, además de la 
enfermedad de base, padece otra enfermedad grave 
que dificulta la capacidad de autocuidados podológi
cos y/o aumenta la necesidad de tratamientos podo
lógicos periódicos y especializados. Encontramos en 
relación a estas enfermedades secundarias con 8 
casos con ceguera. 2 casos con diabetes. 2 casos 
con hipotensión y 2 casos con epilepsia. 

La característica que hace homogénea a la mues
tra estudiada es la falta de autonomía para el cuida
do de sus pies. 

Se recogen datos acerca de los problemas podo
lógicos de la muestra a través de la realización de 
revisiones podológicas periódicas. durante dos años. 
fundamentadas en un protocolo de exploración ade
cuado a las características de la población estudia
da. La recogida de datos se realizó apoyándonos en 
la historia clínica del paciente. gracias a la colabora
ción y consentimiento de los tutores . 

Se diseñó una historia clín ica específica en la 
que se recogen los datos más significa tivos de la 
enfermedad de base del paciente. antecedentes 
podológicos. enfermedades asociadas. alteracio
nes motoras y sensitivas. alteraciones vasculares, 
y las alteraciones podológicas. Éstas ú !timas se 
refieren especia lmente a aquellas deformidades 
importantes que junto con un déficit sensitivo y/o 
vascular pueden producir graves alteraciones tró
ficas (h iperqueratosis plantares por causas mecá
nicas. helomas a nivel de los dedos, etc.). p roce
sos dolorosos que. sin los tratamientos podológi
cos adecuados, desencadenan ulceraciones cróni
cas con el consiguiente peligro de in fección, 
necrosis y finalmente amputación . 

José Monuel Castillo lópez 



Se valora también si el paciente ha recibido algún 
tipo de tratamiento podológico (revisiones, ortosis 
plantares, ortosis protectoras de silicona, etc.) y en 
caso contrario se realizaron propuesta concretas de 
los tratamientos podológicos necesitarios en cada 
caso concreto (fig. 1 ). (Anexo 1) 

fig. 1 Trotom!eflto ortopodológi<o en pie plano. 

Los estudios podológicos se realizaron con una 
temporización de 30 minutos. sirviéndonos de ins
trumentos de exploración sencillos: 

-camilla para realizar la exploración en decúbi
to supino, 

- goniómetro de dos ramas. 
- doppler portátil para un estudio vascular bási-

co (determ inación de pulsos distales). 
- martillo de reflejos y monofilamento para el 

estudio de la sensibilidad superficial y profunda. y 
- pedígrafo para el estudio de la huella las pre

siones plantares en estática (fig. 2). 

fig. 2. Huello con convexidad medial 

RfSUlTROOS 
Referente a la relación de esta población con los 

cuidados podológicos previos se estudiaron tres 
variables: las actuaciones podológicas que habían 
recibido. los tratamientos recibidos en los pies por 
parte del traumatólogo, y las actuaciones recibidas 
por enfermeros. 
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Se determinó que el 28% consultó o fue tratado por 
afecciones en los pies. La relación de profesionales sani
tarios a los que acudieron se expresa en la Tabla 2. 

Tabla 2. Consultas referentes al pie (n = 11) 
Podólogo 3 
Traumatólogo 6 
Enfermera 2 

Concretando los datos obtenidos. el 72 % de la 
muestra estudiada no consultó ni recibió tratamien
to podológico alguno. el 20 % recibió tratamiento en 
sus pies por parte de otros profesionales de la salud 
que no eran podólogos. y el 8% fue tratado por el 
podólogo. 

El motivo de consulta de aquellos que asistieron a 
las clínicas podológicas fueron dolor en las plantas. 
hiperqueratosis y onicocriptosis. Las consultas en trau
matología fueron por pies planos. fracturas y dolor en 
las plantas. Mientras que aquellos que acudieron a la 
enfermera lo hicieron por ulceraciones y onicocriptosis. 

En cuanto a las alteraciones podológicas que 
encontramos en la muestra se halla ron siete grupos 
de patologías podológicas, como se presenta en la 
Tabla 3: 

Tabla 3. Pacientes con alteraciones podológicas 
Enfermedades Ungueales 11 (27 ,5%) 
Desviaciones Digitales 20 (50%) 
Alteraciones Cutáneas 11 (30%) 
Pie Plano 1 O !25 %) (todos en 

pacientes con Sín-
drome de Down) 

Pie Cavo 12 (30%) 
Pie Equino 6(15%) 
Pie Zambo 2 (5 %) (pacientes con 

mielomeningocele) 

Se analizaron dentro de cada uno de los grupos 
presentados anteriormente la frecuencia y el tipo de 
afección encontrada en cada uno (Tabla 4) . 

Tabla 4. Patologías encontradas en la muestra 
Enfermedades Ungueales 

Onicocriptosis: 54,5% 
On icom icosis: 27.2% 
Onicodistrofias: 18,2% 

Desviaciones Digitales 
Dedos en garra: 60% 
Hallux valgus: 30% 
Hallux limitus: 10% 

Alteraciones Cutáneas 
Bromhidrosis: 36.4% 
Hiperhidrosis: 36,4% 
Dermatitis: 9% 
Ulceras neuropáticas: 18.2% 

Pie Cavo 
Pie cavo varo: 50% 
Pie cavo valgo: 33.3% 
Pie cavo neutro: 16,7% 

Pie Equino 
Pie equino valgo: 33.3% 
Pie equino neutro: 33.3% 
Pie equino varo: 33.3% 
(los casos más severos en parálisis cerebral infantil) 

José Manuel Castillo lópez 



Si consideramos tres grupos de afecciones podo
lógicas, según sean deformidades mayores, altera
ciones en piel y uñas y deformidades menores 
(deformidades digitales). se obtienen los siguientes 
resultados: 

-El 41.7 de las afecciones podológicas son defor
midades mayores (pie plano, pie cavo, pie equino y 
pie zambo) (figs. 3 y 4) . 

-El 30.5% corresponden a alteraciones en piel y 
uñas (onicomicosis, onicocriptosis, onicodistrofias. 
brornhidrosis, hiperhidrosis, dermatitis y ulceraciones). 

-El 27,8% de las afecciones podológicas son 
desviaciones digitales (dedos en garra. hallux valgus 
y hallux lirnitus) (fig. 5). 

Fig. 3. Pie plano volgo en síndrome de Oown. 

Fig. 4. Pie mvo. 

Fig. S. Desviadones digitales. 

OISCUSIÓH 
Analizando el resultado de las variables estudia

das llegarnos a las siguientes conclusiones: 

HfnSIORO Of THRTRHifHTO PODO lÓGICO 
Sumando los casos encontrados con patologías 

en los pies. se determina que el 90% de la muestra 
requiere tratamiento podológico. Bien sea tratarnien-
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to ortopodológico, en el caso de las deformidades 
mayores; tratamiento quiropodológico (pa ra las 
afecciones dermatológicas). o tratamiento ortesio
lógico y quirúrgico para las deformidades digitales. 

RHCCIOHfS POOOlÓGICRS MRS fHfCUfHHS 
Se determinan corno patologías muy frecuen

tes (41, 7% de las afecciones podo lógicas encon
tradas) las deformidades mayores en el siguiente 
orden de frecuencia: pie cavo, pie plano, pie equi
no y pie zambo. Estas deformidades mayores en 
algunos casos son características de la enferme
dad de base del paciente; el pie plano valgo se 
asocia a enfermos con síndrome de Down, el pie 
equino (equino valgo, equino va ro y equino neu
tro) y cavo severo (cavo varo/valgo) a la parálisis 
cerebral infantil. y el pie zambo a pacientes con 
mielorneningocele. 

Se catalogan como patologías frecuentes las 
afecciones de la piel y uñas (30,5% de las patologí
as encontradas). las primeras en un 30 %, destacán
dose las alteraciones derivadas de la sudoración 
(bromhidrosis e hiperhidrosis). y ·las afecciones 
ungueales en un 27.5 %, siendo la onicocriptosis la 
más frecuente. 

Por último la mitad de la población sufre defor
midades digitales. suponiendo el 27,8 de las defor
midades. de las cuales la más frecuente es la defor
midad en garra de los dedos (60% de las deformida
des digitales). estas deformidades menores son 
características, aunque no exclusivas, del pie equi
no y del pie cavo. 

Con respecto a la relación entre las patologías 
podológicas de la muestra y las referencias biblio
gráficas. encontramos que: 

-En cuanto a las deformidades milyores (pie 
cavo, pie plano, pie equino y pie zambo). los datos 
obtenidos, de frecuencia y la asociación con la 
enfermedad de base, se corresponden con los refe
renciados en la bibliografía (7, 8, 11 , 12). 

-Las infecciones rnicót icas de las uñas y las 
alteraciones de la sudoración que aparecen en la 
muestra suponen un porcentaje muy alto en el glo
bal de las afecciones podológicas. Sin embargo, en 
la bibliografía no se hace referencia de esta alta 
frecuencia. Entendemos que aunque no son alte
raciones muy llamativas, suponen un dato impor
tante si consideramos que pueden agravar la evo
lución de otras alteraciones ungueales (onicocrip
tosis y onicodistrofias) y alteraciones de la dermis 
(hiperqueratosis y helornas) consecuencia de tras
tornos del apoyo plantar y de la presión y fricción 
del calzado. 

-Las deformidades digitales determinadas. 
ca racterísticas del pie equino y el pie cavo, se 
relacionan con Paráilis Cerebral Infantil y mielo
rneningocele. Si bien se consideran frecuentes en 
estasenfermedades(7,9, 11 , 12, 13 . 14)hemos 
encontrado que todos los individuos de la mues
tra con estas enfermedades las sufren. Cabe refe
renciar que algunas deformidades digitales no son 
congénitas, sino que se desarrollan como resulta
do de mecanismos patomecánicos y de la evolu
ción de las alteraciones neurológicas característi
cas de estos individuos. 
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UAlOHACIÓH Df POBlACIÓH Df HlfSGO PODOlÓGICO 
La afección podológica más frecuente se debe a 

deformidades mayores 4 1. 7 %(pie plano, pie cavo, 
equino y pie zambo). Este t ipo de deformidades aso
cia trastornos biomecán icos que se manifiestan en 
sobrecargas en diferentes zonas de la superficie 
plantar. lo que da lugar a hiperqueratosis y helomas 
plantares que. teniendo en cuenta las alteraciones 
neurovasculares que aparecen en la muestra, pue
den dar como resultado la formación de ulceras 
plantares con el consiguiente pel igro de necrosis y 
en último caso amputación. 

Para valorar si el grupo de población debe con
siderarse como población de riesgo podológico. se 
determina la frecuencia con la que aparecen estas 
alteraciones vasculares y/o neurológicas y altera
ciones biomecánicas que producen sobrecargas 
planta res puntuales. El 75%% de la muestra sufre 
alteraciones biomecánicas. de ellos el 50% asocia
das a alteraciones vasculares y el 5 %a al teracio
nes sensitivo- motoras. Podemos afirmar con estos 
datos que hay que valorarlos como pacientes con 
alto riesgo de desarrollar deformidades incapaci
tantes y alterac iones t róficas importantes. que 
pueden desembocar en ulceras neurovasculares y 
úlceras por presión. 

RHACIÓH Df lR POBlACIÓH fSTUDIADA COH lA PODOLOGÍA 
Si tenemos en cuenta que sólo tres casos de los 

40 que forman la muestra consultaron o fueron tra
tados alguna vez por un podólogo, significa que la 
relación con el especialista del pie es muy baja, 
hecho especialmente preocupante sabiendo que el 
90% de la misma requ iere tratam iento podológico 
especializado. Esta circunstancia se justifica bien por 
el desconocim iento de los tu tores de los pacientes 
de la necesidad de que reciban tratamiento por par
te de un podólogo, o bien por la imposibilidad eco
nómica de rec ibi rlos. siendo la podología hasta la 
actualidad un servicio sanitario privado. 

COBfHTUHR ACTUAl Df LRS HfCfSIDROES POOOLÓGICRS Of 

lR POBLRCIÓH 
Por otro lado, si cuantificamos como tratamien

tos podológicos no sólo los realizados por podólo
gos. sino también aquellos real izados por otros pro
fesionales de la salud, obtenemos que ún icamente 
el 20 % de población estudiada consultó o fue trata
da por problemas en los pies. por lo que se deduce 
que las necesidades podológicas que tienen no se 
corresponden a la asistencia recibida. 

ANEXO 1: Protocolo de exploración. Ficha clínica. 

N' ...•..•... FECHA ........ ) ........ / ........ PROCEDENCIA .. ................•... TLF ....... . 

NOMBRE •.....•...... •..................•....•..............•.......... EDAD .......... E. MENTAL.. ••..... 

ENFERMEDAD DE BASE 

DEFICIENCIA PSÍQUICAS 0 
OEFIClENCIAS FISICAS 0 
ALTERACIONESMOTORAS 0 
ALTERACIONESS/ENS/TIVAS 0 

ANTECEDENTES POOCLÓGICOS 0 

EXPLORACIÓN POOCLÓGICA PULSO PECIO 0T POSTERIOR 0 

DEFORMACIONES OIGITAI.ES 0 EQUINO 0ARO -VAI.C<JS 0 

ALTERACIONES W~GUEALES 0 EME PIEL [}sv GF.NUS 0 
TR"'"TOR"'OSTRo>lCOS 
OTROS 

ESTUDIO IIUELLA ESCAVADA Q APLANADA 00 flRECARGAS 0 

OTRAS 0 

~STUDIO OIN~ MICO 

0/AGNOSTICO 

TRA1'AMIEN'r0 ACI'UAL D .. . 

TRATAMIF.tn'O PROPUF.STO 0 

OllSERVACIONES. 
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RfSUMtH 
Edipo es uno de los Mitos griegos más 

ampliamente interpretado desde diferentes dis
ciplinas, por los múltiples hechos que suceden 
en su vida. En este artículo vamos a centrarnos 
especialmente en sus pies hinchados, que son 
los que le dieron su nombre: pous, pie y oidei11 , 
estar hinchado, para buscar significados. 

PRlRBRRS ClRUrS 
Pies. Edipo. Mitología. 

U IDA Df fDIPO 
Lleva el nombre de Edipo por sus pies hinchados. 

Edipo en griego Oidipous, de pous: pie y o idein: estar 
hinchado y serán sus particulares pies quienes des
velarán su oculta ident idad ante su madre Yocasta. 

Nada más nacer su padre le perforó los pies y se 
los ató con una correa. de la hinchazón producida 
por la perforación le vendría el nombre de Edipo. 
que significa pies hinchados. pero ¿por qué su padre 
le perforó los pies? 

Edipo era hijo de Layo. rey de Tebas. y de Yocas
ta. Nos cuenta Sófocles que Layo fue advertido por 
un oráculo de que su hijo le mataría. mientras que 
Eurípides y Esquilo nos dicen que Layo tenía prohibi
do tener descendencia pues sería la ruina de su 
hogar. así que cuando el niño nace el padre determi
na deshacerse de él para evitar el cumplimiento de 
la profecía. pero antes le perforó los pies para atar
los con una correa . Entregó el recién nacido a un 
criado quien lo entregó a unos pastores extranjeros. 
los cuales se lo dieron a Pol ibio. rey de Corinto. que 
no conseguía tener hijos. Edipo fue criado y educado 
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RBSTRRCT 
Edipo is one of the Greek Myths more 

widely interpreted from different disciplines, 
for the multiple facts that happen in your lite. 
In this article we are going to centre specially 
on your swollen feet that are those who gave 
his name: pous, foot and oidei11 , to be swelled , 
to look for meanings. 

KrY WORDS 
Feet. Edipo. Mythology. 

en Corinto como hijo de Polibio. 
Cuando el muchacho creció se alejó de Polibio. 

pues el oráculo de Delfos le había advertido que mata
ría a su padre y se fue a Tebas. En el camino se topa
rá con Layo. Cuando l:>t:Montes. criado de Layo, le dice 
que se aparte para dejar paso al rey y mata un cabal lo 
de Edipo por no obedecer rápido. desencadenó la ira 
de Edipo quien mata a ambos apaleándoles con su 
bastón, pues como persona coja que es. necesita de 
un bastón para caminar. Cuando llegó a Tebas se 
encontró a la cruel Esfinge que proponía adivinanzas 
a los viajeros y si no eran capaces de resolverlas los 
devoraba. Así habían muerto ya varios tebanos. Deses
perado ante tamaña desgracia. Creonte quien había 
ocupado el puesto de Layo al morir éste, ofreció el tro
no y la mano de la reina Yocasta a quien pudiera librar
les de semejante t iranía. 

La Esfinge preguntó a Edipo cuál era el animal que 
al amanecer andaba a cuatro patas. al atardecer se sos
tenía con dos y cuando anochecía caminaba con tres. 
Edipo tras pensarlo un instante contestó que el hom
bre. pues cuando era pequeño gateaba con las manos 
y los pies. en su madurez caminaba erguido sobre sus 
dos piernas y en la vejez. necesitaba del apoyo de un 
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bastón. La Esfinge furiosa se arrojó de lo alto de la ciu
dadela y pereció. Creonte cumpliendo su palabra. le 
entregó el reino y a Yocasta como esposa. Pasados los 
años una peste asoló el reino de Tebas. Edipo encargó a 
Creonte que consultara el oráculo de Delfos y éste res
pondió que sólo desaparecería cuando el culpable de la 
muerte de Layo pagara su crimen. Edipo consultó al adi
vino Tiresias. pero éste no quería contestarle pues cono
cía su identidad. Ante su silencio. el rey sospechó que 
habían sido Creonte y Tiresias los asesinos. Yocasta dice 
que de todos modos Tiresias no era tan buen augur 
pues se había equivocado con el nacimiento de su hijo 
y le contó la historia. En ese momento llega un enviado 
de Corinto que anuncia la muerte de Polibio y le recla
ma para que ocupe el trono. Edipo teme la maldición 
que le hará cometer incesto con su madre y se niega. a 
lo que el criado responde que no tema pues fue halla
do de pequeño y los reyes de Corinto no eran sus ver
daderos padres. Al interrogar a un criado de Layo des
cubre su verdadero origen. A la vez Yocasta ve sus tobi
llos hinchados y perforados y lo identifica como su hijo. 
Yocasta entra en el palacio y se suicida. Edipo se ciega 
con un prendedor de ella. 

ICOHOGRA~ÍA 
Edipo ha sido muy poco representado en el arte 

figurativo y casi siempre en compañía de la Esfinge. En 
el arte griego sólo hay una vaso de cerámica que repro
duce a Edipo, es la escena en que es interrogado por la 
Esfinge. Otra representación de la época clásica es una 
bandeja romana del siglo V a.C. que se encuentra en el 
Museo del Vclticano. en ella aparece Edipo vestido con 
ropas de viaje. en actitud meditativa y contemplando a 
la Esfinge que está en lo alto de una columna. 

Figuro l. Vaso griego. Edipo y lo Esfinge. 

figuro 2. Bandeja Romano S. V o.c. 

En el siglo XIX el pintor francés )ean Augusto lngres. 
pinta "Edipo y la Esfinge" . Edipo aparece en una actitud 
tranquila. con un pie apoyado en una roca. contestan
do a la Esfinge. el cuadro se encuentra en el Louvre. 
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Figum 3. •Edipo y lo Esfinge· de lngres (1808). 

Quizá sólo el pintor de la angustia por excelencia. 
Bacon. el que se ha centrado en los pies heridos de 
Edipo cuando lo ha pintado. En 1983 realiza el <;uadro 
"Edipo y la Esfinge·. inspirado en el cuadro de lngres. 

figuro 4. ·Edipo y lo Esfinge" de Bocom (1 983)_ 

En arte no iconográfico. hay un famoso ballet de 
lgor Stravinsky que lleva el título de Edipo Rey. Tam
bién una importante película de Pasolini Edipo Rey. 

SIMBOLOGÍA 
Aristóteles consideraba que Edipo Rey era el para

digma de la tragedia clásica. Una de las interpretacio
nes más conocidas del Mito de Edipo se ha realiza
do a través de la victoria de Edipo sobre la Esfinge. 
simbolizando la victoria de la astucia e inteligencia 
frente a la fuerza bruta y salvaje. Quizá por ello es la 
escena más reproducida en la iconografía. También a 
Edipo se le ha considerado mediador entre lo más 
mísero y lo más excelso. entre los más horribles deli
tos y la piedad. es un hombre destruido. recreado. 
vuel ta a destruir. 

Figuro S. ·Edipo y Rey" Edipo en el ballet de lgor Strovinsky. 

Para Die!, estudioso de la simbología en la mito
logía griega. el pie perforado de Edipo representa la 
debilidad del alma. el pie deforme es la debil idad psí
quica. Para Diel. Edipo resume la constelación psí
quica del neurótico. Edipo pretende compensar su 
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inferioridad psíquica con una búsqueda activa de 
una superioridad dominadora. 

Freud también exploró el mito de Edipo, formulan
do la Teoría del Complejo de Edipo: fijación amorosa 
por la madre y agresividad hostil frente al padre al que 
hay que "matar" para alcanzar la madurez; convertido 
en el eje principal del psicoanálisis moderno al tener 
en cuenta lo que está fuera del consciente. 

Pero, ¿por qué perforarle y atarle los pies? Se atan 
las pezuñas de los animales cuando se pretende que 
no huyan. se atan y co locan grilletes en los pies de 
las personas no libres. también de los esclavos. En la 
Roma Imperial a los esclavos se les cortaba el tendón 
de Aquiles para evitar que huyeran, de esta forma 
podían andar arrastrando los pies, pero no correr. El 
per forar y atar los pies a Edipo está significando su 
condición de persona no libre. pues estaba esclavi
zado a su Destino. Edipo es el representante de la 
implacable fuerza del Destino, ya que la p redicción 
se acaba cumpliendo. Se le puso el nombre de Edi
po para mantener presente su condición de esclavo 
del Destino. Cada vez que se le llame. que se le nom
bre. se le recordara y reforzará que tiene los pies per
forados y que por tanto no es hombre libre. 

Curiosamente tanto el nombre de Edipo como los 
nombres de sus antepasados están relacionados con 
pies enfermos que impiden un andar bípedo correcto. 
El padre de Edipo se llama Layo. del griego laios. que sig
nifica pie torcido. El padre de su padre se llama Labda
co. del griego labdakos que significa cojo, ¿por qué todos 
tienen dificultades para caminar? Lévi-Strauss recoge la 
frecuencia con que aparece en los Mitos que los hom
bres nacidos en la Tierra. no en el Cielo. son represen
tados como incapaces de caminar. o caminan con tor
peza. así "entre los indios Pueblo. los seres clónicos como Shu
maikoli o inclusive Muyingwu, son cojos (< Pie-Ensangrentado>. 
<Pie-Húmedo>, se les llama en los textos). La misma observa
ción vale para los Koskino de la mitología Kwakiutl: después que el 
monstruo clónico Tsiakisíi los íia tragado. vuelven a subir a la 

superficie terrestre <dando traspiés hacia delante o de costado>· 
También la Esfinge que planteaba dilemas irresolu

bles. preguntas sin respuestas. util izaba los pies como 
tema en sus adivinanzas. La Esfinge al insistir con su 
enigma sobre los pies como mediadores entre la verti
calidad y la elevación de la tierra. y la horizontalidad y el 
contacto con la tierra. reitera el problema de escapar de 
la condición mortal de los nacidos de la tierra. La Esfin
ge preguntó por un animal y Edipo respondió que el 
Hombre. Edipo es el único humano que supo resolver 
el enigma . Sus pies deformes hicieron que durante su 
vida prestará atención especial a los pies. y le sirvieran 
para profundizar en el misterio de la condición humana. 
La aceptación de sus pies hinchados seguramente le 
ayudaron para aceptar la condición humana mortal. Edi
po y su imposibilidad de escapar del Destino encierra la 
necesidad de la aceptación del mismo. 

Examinados de forma independiente y ahora jun
tos, ¿qué tienen en común Hermes. Aquiles y Edipo? 
Aquiles y Edipo significan la imposibilidad de esca
par al destino y utilizan los pies heridos como sím
bolo de la aceptación de ese destino. Cualquier 
objeto puede significar y los pies po r su cercanía a 
la tierra. pero a la vez por poner distancia con el res
to de las especies animales, pues permiten la verti
calidad. son un objeto privilegiado para significar. 

Los mitos de Edipo y Aquiles tratan de dar respues
ta a la eterna contradicción en los humanos. en cuanto 
pertenecientes a la naturaleza: mortales, en cuanto a la 
capacidad de simbolizar: trascender y superar a la muer
te. Los mitos nos hablan de los dilemas de los hombres 
que los crearon. Todavía más los mitos que se han con
servado y se siguen manteniendo. desaparecen los que 
ya no cumplen función de habla simbólica porque la 
respuesta se halló en las ciencias. Al otro mito. el de 
Hermes. dios inmortal mediador de contrarios. le cons
truimos para que utilice los pies como símbolo de 
mediación. Es el Mito que trata de resolver por el cami
no de la esperanza la tragedia de los dos anteriores. 
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HfSUMfH 
El Os trigonum es un hueso accesorio del 

pie ubicado en la parte posterior del astrága
lo. Su descubrimiento suele ser accidental 
debido a que en muchas ocasiones es asinto
mático, pero en algunos casos el osículo se 
vuelve doloroso. El dolor se describe normal
mente en la parte posterior del tobillo agrava
da cuando se carga peso; el dolor aumenta en 
la posición más extrema de flexión plantar y 
dorsiflexión. El tratamiento que proporciona 
mejores resultados es el quirúrgico, bien por 
técnica abierta, bien artroscopia . 

PRlRBRRS ClRUtS 
Os trigonum, Proceso de Stieda, Fractura 

de Sheperd 

IHTROOUCCIÓH 
El Os trigonum es un hueso accesorio del pie, 

situado en la parte posterior del astrágalo. (Figura 1 l 
No osifica o madura hasta la segunda década de vida 
y normalmente se fusiona en el año posterior a su 
aparición entre los 8 y los 1 1 años, lo que Sarrafian 
m llama proceso trigonal. también llamado proceso 
de Stieda 1121

': en otros casos la unión no se produ
ce. conformando lo que llamamos os trigonum como 
tal; por lo tanto el síndrome doloroso normalmente 
afecta a un grupo de edades comprendidas entre los 
20 y 35 años. "" 

Su descubrimiento suele ser accidental debido a 
que en muchas ocasiones es asintomático. pero en 
algunos casos el osículo se vuelve doloroso al llegar 
a la adolescencia y se mantiene la sintomatología 
dolorosa incluso en la edad adulta. 
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RBSTRRCT 
The Os Trigonum is an accessory bone of 

the foot located in the posterior aspect of the 
talus. lts discovery usually is accidental 
because in many occasions it is asymthomá
tic, but in sorne cases this bone becomes 
painful. The pain is described normally in the 
lateral aspect of the ankle that increase in 
weigthbearingt; the pain increases in the most 
extreme position plantar flexion and dorsifle
xión. The treatment that provides better 
results is surgical, either by open technique, 
or arthroscopy. 

KtY WORDS 
Os trigonum, Stieda Process, Fracture of 

Sheperd 

Es por eso necesario. tomar un tra tamiento efi
caz que proporcione al paciente un alivio del dolor 
y una solución a su problema. ... 

Figuro l. Dibujo de os trigonum en el pie izquierdo 

R!UIIIi [StJdñOii 
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RHRTOMÍR 
El Os trigonum es un huesecillo accesorio del pie 

que se encuentra con frecuencia. Está ubicado en 
la parte posterior del astrágalo y adyacente al tubér
culo lateral. La superficie anterior está articulada con 
la superficie posterolateral del astrágalo y la super
ficie inferior se articula con la cara superior del cal
cáneo. 

Puede aparecer como un huesecillo separado o 
unido al astrágalo por tejido cartilaginoso, fibrocar
tilaginosos o fibroso. El Os trigonum está presente 
entre el 1 , 7% y el 1 5% de los pacientes 16 71 y suele 
aparecer más frecuentemente de manera bilateral."" 
Es muy raro que aparezca bipartito. 

Por la parte posterior del tobillo pasa el tendón 
del flexor largo del Hallux; el ligamento tibio astra
galito tiene una inserción común con el ligamento 
calcá neo astragalino posterior formando un liga
mento bifurcado en forma de Y a través del cual pasa 
el tendón del flexor largo del Hallux; pasa por enci
ma el ligamento peroneoastragalino posterior y por 
debajo el ligamento astrágalocalcáneo posterior. 

"'. Estos dos ligamentos están unidos al astrága
lo cerca del os trigonum. (Figura 2) 

La dorsiflexión y la flexión plantar de este tendón 
desviará con el tiempo al os trigonum. dando lugar 
a una desunión potencial. 19

' 

f~ura 2.o. Esquema de lo visión posterior de lo región ostrogolo colcóneo 

f~lllo 2.b. V"rsión de lcrs ligamentos posteriores 

IHCIOfHCIR 

El Os trigonum fue descrito por primera vez por 
Rossenmuller en 1804 (6). Desde entonces se han pro
puesto numerosas teorías acerca del origen de este 
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huesecillo. ""· 10
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121314111
. O' Rahilly indicó que estos 

huesos normalmente tienen el centro de osificación 
separado y distinto de las estructuras adyacentes 001

-

Este descubrimiento es compatible con los de Me 
Dougall de un centro de osificación secundario para 
la parte posterior del astrágalo que aparece en pacien
tes entre 8 y 11 años y que normalmente se une al 
hueso principal en un año. 011 

El Os trigonum no debe confundirse con el Pro
ceso de Stieda : crecimiento posterior del tubérculo 
lateral del astrágalo. Stieda describe el osículo como 
un error en el desarrollo 0 "

1
, resaltando que es, de 

hecho, un huesecillo y no un hueso fracturado como 
otros autores sugieren más tarde 1111 

En 1882. Shepherd 1111 publicó tres casos de frac-. 
tura astragalina. que descubrió en la sala de autop
sias. Shepherd intentó reproducir la fractura en 
cadáveres pero no lo consiguió. Turner en la misma 
publicación, discutió la teoría de Shepherd; creía que 
el Os trigonum era un centro de osificación secun
dario del astrágalo. 

De acuerdo con Sarrafian 1171
, la frecuencia de 

aparición de un Os trigonum varía del 2.7% al 7,8%. 
Burman y Lapidus ""1 en su estudio de 1000 pies 
encontraron que el 10% tenían Os trigonum separa
do. el 2% tenían un Os trigonum separado bilateral 
y menos del 1% tenían os trigonum separado en un 
pie y en el otro fusionado. 

ClRSifiCRCIÓH 
La relación del os trigonum con el tubércu lo 

posterior del astrágalo varía desde una completa 
separación hasta una fusión total. Esto provoca una 
confusió n en cuanto al origen del os trigonum: si 
resulta de un fallo en la osificación secundaria al 
fusiona rse co n el astrágalo o si es una fractu ra de 
un os trigonum fusionado 1101 Existe incluso la posi
bilidad de que sea un auténtico huesecillo acceso
rio que ha llegado a ser sintomático debido a la rup
tura de sus fib ras de la parte posterior del astrága
lo. '201 Además se ha dicho que el os trigonum es la 
causa de la coalición tarsal. 1211 

Se ha hecho un esquema para clasificar las 
variantes anatómicas del astrágalo posterolate
raiY21 

El Tipo 1 se considera como un tubérculo normal 
sin consecuencias clínicas (Figura 3) 

figuro 3. Tipo 1 
El Tipo 11. proceso de Stieda o proceso trigona l. 

es un tubérculo alargado que puede producir una 
lesión cuando el tobillo se somete a una flexión 
plantar extrema. En este caso. el tubérculo se com
prime entre la tibia y el calcáneo. dando lugar a una 
fractura. Este fragmento fracturado puede ser el ori
gen de un dolor crónico en el tobillo. (Figura 4) 



Figu10 4. Tipo 11 

El Tipo 111, es el hueso accesorio, el Os trigonum, 
que puede ser el origen del dolor debido a t rauma
tismos repetitivos. (Figura 5) 

Figu10 S. Tipo 111 
El Tipo IV. es una coalición u os trigonum fusio

nado. que forma una sincondrosis o una sindesmo
sis con el astrágalo 111 

"
231 ( Figura 6) 

Figuro 6. Tipo IV 

CLIHICR 
Cuando el os trigonum está presente la mayoría 

de las veces permanece sin síntomas 1201 Sin embar
go esta variante anatómica es susceptible de ser 
fracturada debido a su localización o pueden provo
carse en ella microtraumatismo repetitivos que creen 
un síndrome doloroso. 

En el síndrome os trigonum, la queja principal 
puede deberse a una diskinesia post- estática . agra
vada cuando se carga peso. El dolor se describe nor
malmente en la parte posterior del tobillo con una 
sensación profunda. Cuando el huesecillo se fusiona 
con la parte posterior del astrágalo, se asemeja al sín
drome de coalición tarsal. con un descenso del rango 
de movimiento de la articulación subastragalina y 
espasmos peroneales '2" El dolor aumenta en la posi
ción más extrema de flexión plantar y dorsiflexión. 

Con dorsi flexión extrema del tobillo el osículo se 
comprime entre el tendón del flexor la rgo del Hallux 
y el ligamento peroneoastragalino posterior. 

Con una flexión plantar extrema, el lado superior 
del calcáneo comprime directamente el huesecillo 
contra la tibia. La envoltura del tendón del flexor lar
go de Hallux se espesa en la zona " 1 Este espesa
miento puede predisponer a esta parte del tendón 
a sufrir lesiones en pacientes con una demanda físi
ca elevada. 
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En cualquier caso. los movim ientos de flexión 
plantar y dorsiflexión extremas. pueden irritar el ten
dón del flexor la rgo del Hallux a lo largo del tubér-
culo astragalino pudiendo provocar tendinitis, teno- ~ 
sinovitis del tendón (Figura 7). incluso periostitis en 
el canal del flexor. 

Figu10 7. RM del tobillo izquierdo con os trigonum y Tenosinovitis del tendón del 
flexor largo del hollux . 

La inflamación crónica de ésta y otras estructu
ras locales como el complejo neurovascular poste
rior. puede dar lugar a síntomas como los del sín
drome del túnel tarsal mi 

El dolor también puede estar asociado al movi
miento de la articulación subastragalina y normal
mente se agrava cargando peso, caminando sobre 
terreno irregular o al ponerse en cuclillas. Los 
pacientes también se pueden quejar de dolor e hin
chazón al correr. saltar. bajar escaleras. 1211 También 
se puede sentir dolor por palpación directa del lado 
posterolateral del astrágalo. A menudo. los síntomas 
se al ivian con reposo. 1261 

Con el pie en posición supina. la tracción se 
ejerce en lo cora posterolateral de l astrágalo 
mediante el ligamento peroneoastraga lino poste
rior. Por otro lado la pronación constante de la 
articulación subastragalina, que puede producirse 
en las fases de apoyo y despegue del p ie, presen
ta una oportunidad pa ra un microtrauma. dando 
lugar a una fractura; el ligamento astrágalo calcá
neo es el origen de la tracción. 

Cuando el calcáneo va de dentro hacia fuera. la 
superficie superior del calcáneo se dirige hacia la 
tibia y puede crear un impacto en el huesecillo acce
sorio. (Figura 8) En la fase en que se produce el apo
yo del pie (cadena cinética cerrada) se produce una 
compresión del os trigonum sobre el calcáneo. ,.,,., 

Figuro 8. El os trigonum puede chocar con lo tuberosidad del calcáneo 
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El ataque de dolor se ha dicho que puede aso
ciarse a una torcedura de tobillo recalcitrante al tra
tamiento. En el estudio de Fallat et al de 639 tor
ceduras de tobillo. solo un 0,2% sufrían el síndro
me os t rigonum . '111

• Sin embargo la asociación de 
esta lesión con las torceduras de tobillo no suele 
conocerse. ""' 

Algunos de los mecanismos que pueden ser res
ponsables del dolor crónico en la zona son: Micro
traumatismos repetitivos, fractu ra de Shepherd m'. 
tend init is o tenosinovitis del flexor. compresión 
directa del huesec illo entre la ti bia y el calcáneo y 
una periost itis en el canal del flexor.'16

' 

La fractura y la inflamación crón ica del osículo 
son comunes ent re atletas que requieren una fle
xión plantar del pie repeti t iva y forzada . El ballet 
es una actividad típicamente asociada a esta 
lesión. ya que en sus coreografías requieren movi
mientos extremos del tobillo'1 ' 

1030
·" n.33

''" •o" .. ,. , 
especialmente las posiciones del pie "en pointé" y 
"demi-pointe"(Figura 9 y Figura 1 0); imponen una 
presión crónica en la parte posterior del tobi llo y 
tienen un mayor riesgo de desarrollar lesiones óse
as y de tejido blando."0

' 

Figum 9 y tiQlKO 1 O. l1x kltenlles demi-pointe en pie de~echo e izqtjerdo; en pie izquief· 
do advertimos os nigonum sintomático con uno fimitodo flexión plontm 

Sin. embargo. esta lesión también se da en otros 
deportistas e incluso en pacientes que no practican 
deporte. '" "' 2

' 

En algunos pacientes. se puede desarrollar un 
proceso artrítico por la cara del astrágalo que se 
une con el ca lcáneo. dando lugar a dolor y a la 
pérdida de movimiento en la art iculación subas
Lragalina . ""' 

OIRGHÓSTICO 
Es necesario rea lizar un diagnóstico diferencial 

preciso y eficaz para evitar confundirlo con otras 
patologías. cuyos síntomas puedan ser similares. 

Hamilton 110
' usa un examen adicional para ayu

dar a confirmar si el os trigonum es el responsable 
del dolor: Inyecta 1 mi de lidocaina en el área afecta
da y si el paciente experimenta un alivio temporal. el 
test confi rma que el os trigonum es el responsa ble 
de los síntomas. 

El diagnóstico del Os trigonum podrá llevarse a 
cabo mediante pruebas complementarias: 

Una radiografía la teral de tobillo. (Figura 1 1) es lo 
más útil para mostrar el os trigonum: la radiografía 
lateral en plan tarflexión máxima, o la evaluación del 
paciente con fluoroscopia. pueden ayudar a deter
minar si el osículo es móvil. '2"' 
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figuro 11 . Rx lotero! del tobillo derecho 

Los escáner de Tecnnetium puede ayu dar a dife
renciar las lesiones de hueso de las enfermeda
des del tejido blando. como en la capsulitis pos
terior o en otros procesos con inflamación .Los 
Tenogramas pueden ayudar a local iza r la tenosi
novitis estenósica del tendón del músculo flexor 
largo del hallux "" 

Los resultados de la Resonancia Mag~1ética y del escá
ner CT pueden apoyar el diagnóstico de un os trigo
num sintomático o de una fractura de Shepherd. "'"'. 

La Resonancia Magnét ica (Figu ra 121. con su 
capacidad multiplanar. exquisito contraste entre teji
do blando y hueso y la disponibilidad de un amplio 
campo de visión, es el más apropiado para investi
gar los desórdenes de pie y tobillo ""' 

figuro 12. RM del tobillo izquierdo 

La s contusiones que representan fracturas 
microtrabeculares. edema y/o hemorragias medula
res del hueso sin fractura del córtex, se observan 
perfectamente en las imágenes de resonancia mag
nética. no son visibles ni en las radiografías ni en las 
imágenes CT. Es importante diagnosticar las contu
siones de hueso porque normalmente son dolorosas 
y su presencia puede influir en el tratamiento."''. La 
CT puede representar una lesión crónica cendro
ósea entre el astrágalo y el os trigonum "" 

Un diagnóstico diferencial importante es el sín
drome os trigonum frente a un PMTFF. fractura de la 
cara posteromedial del astrágalo o falso os trigonum. 
A menudo esta patología puede ser confundida con 
un os trigonum debido a la dificultad para apreciar 
la fractura en radiografías simples ''"'. en ese caso el 
tratamiento impuesto sería ineficaz. ,.,., 

En una rad iografía simple lo que sí podríamos 
apreciar es una dislocación de la articu lación subas
tragali na media que frecuentemente va unida a 
PMTFF; pero para confirmarla se necesita una mayor 
investigación clínica y juega un papel imprescindible 
las imágenes de scanner CT. "0

' 
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Para esta patología el tratamiento conservador no 
es exitoso ' .. '.Se recomienda un tratamiento a tiempo, 
en forma de reducción abierta y fijación interna para 
fragmentos mayores incluyendo la superficie articular 
o la extirpación quirúrgica para fragmentos más 
pequeños. para restaurar la anatomía y la función 
apropiadas de la articulación subastragalina. t'iOI 

También debemos hacer d iagnóstico diferencial 
con: tendinitis aqunea. fractura de calcáneo o astrá
galo. bursitis retrocalcánea. artritis postraumática. 
esguince de los ligamentos del tobillo, osteocondritis 
disecan te, coalición tarsal. tendinitis del tibia! poste
rior. de los peroneos y del flexor largo del hallux. '' '' 

THRTR M 1 f HTO 
Todos los autores coinciden que el tratamiento 

debe ser, inicialmente. un tratamiento conservador; 
se hará todo lo posible para solucionar el problema 
de la manera menos cruenta. 

Tanto las lesiones agudas como crónicas deben 
tratarse en un comienzo con una escayola de 
media pierna de 4 a 6 semanas m H., '''. Es nece
sario hacer reposo y puede administrarse medica
ción antiin flamatoria; emplearse inyecciones de 
esteroides con anestésico local: también podrán 
llevarse a cabo ejercicios de rehabi litación ade
cuados. incluyendo ejercicios progresivos de resis
tencia y de elast icidad. Tratamiento de fisioterapia 
que consiste en la apl icación de hielo. nunca direc
tamente sobre la p iel, uso de electroterapia (elec
trodos que crean una cont racción de la muscula
tura adyacente). para acelerar el proceso de cura
ción.''""'"~' El alivio sintomático que se obtiene es 
variable y puede ser t ransitorio. 

Sin embargo. la eficacia del tratamiento conser
vador no se encuentra bien documentada en la 
bibliografía """"""· Hemos encontrado solo dos infor
mes que mencionan cierto éxito en el tratamiento 
conservador de pacientes tn•••. En 1983 Paulos et al 
informaron que 1 O de 20 pacientes con fractura del 
proceso astragalino posterior respondieron al trata
miento conservador. En 1994 Hedrick y McBryde 
informaron de su éxito en el tratamiento conservador 
en 1 2 casos de 20 casos; sin embargo habían visto 
origina lmente 30 casos. de los cuales un tercio ( 1 O 
casos). no habían tenido seguimiento'''" 

Cuando los síntomas del os trigonum permanecen a 
pesar de la medidas conservadoras está consejada la extir
pación quirúrgica. 12 "n'".J0,34

" "·"'
6261641 

El tratamiento quirúrgico (Figura 13) puede ser 
necesario en pacientes con dolor recalcitrante debi
do al síndrome os trigonum o por una fractura. El 
huesecillo puede ser localizado mediante una inci
sión posterolateral cuvilínea. La marca para realizar 
la incisión puede situarse en el límite posterior de los 
tendones peroneales, antes del nervio sural. El ner
vio sural y la vena safena menor deben identificarse. 
aislarse y retirarse inferiormente del campo. Una vez 
identificada la superficie superior del calcáneo. se 
procede a la disección. El tendón del flexor largo del 
hallux se puede identi ficar a través de su rango de 
movimiento. Se real iza la incisión por encima de la 
articulación subastragal ina posterior y se retira el 
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fragmento óseo o prominencia . Después se palpa el 
hueso del calcáneo superior y el astrágalo pastero
lateral para comprobar que no quedan residuos óse
os. Se debe recomponer de nuevo las superficies. 
Los tejidos hipertróficos o fibrosos se deben identi
ficar y retirar. Se debe extirpar también cualquier 
superficie hipertrófica de la envoltura del tendón ne
xor. Se cierra la herida por capas anatómicas y se 
coloca una gasa. '' 2016607

' 

Fig. 13 Extirpoción quirúrgi<o abierto del os higonum 

Existe cierta controversia en cuanto a la necesidad 
de inmovilización absoluta después de este procedi
miento. el post-operatorio puede variar. La mayoría de 
los autores recomiendan un periodo de reposo. nor
malmente de 2 a 3semanas. mientras que otros acon
sejan cargar peso y volver al movimiento tan pronto 
como sea posible. '2'" nJJt•.Js.Jn•J• oMs< 

También es importante el procedimiento qui
rúrgico usando técnicas artroscópicas m •u• "''. A 
pesar del hecho de que Burman '691 describiera la 
artroscopia del tobillo y otras articulaciones 
pequeñas hace 60 años. la artroscopia subastra
galina no fue descrita hasta 1985, cuando Parisien 
y Vangsness '"' publicaron por primera vez su tra
bajo experimental con cadáveres. En 1994 , 
Williams y Ferkel ""' presentaron los resultados de 
las primeras 50 artroscopias subastragalinas. La 
razón para exponer las técnicas de artroscopia es 
que se minimiza la disección y el traumatismo qui
rúrgico, la patología disminuye y como conse
cuencia. el retorno a la funcionalidad es más rápi
do comparado con la patología y el tiempo de 
recuperación asociado a técnicas abiertas. "" 

En el informe de Hamil ton sobre exti rpaciones 
abiertas de os trigonum habían consultado 2 casos 
en los que "el conjunto neurovascular estaba unido a 
la incisión de la piel por un tejido de cicatrización"'101

. 

Marotta y Micheli informaron sobre una neuropraxia 
del nervio tibia! y una infección superficial de la heri
da en las extirpaciones abiertas de os trigonum."'" La 
cirugía artroscópica de pie y tobillo no está total
mente libre de estas complicaciones. De hecho las 
lesiones neurológicas son las más frecuentes en 
artroscopia de tobillo . la mayoría involucrando al 
nervio peroneo superficial.'"' 

En cualquier caso. no se ha asociado ninguna com
plicación al procedimiento primario de la artroscopia 
subastragalina. Esto era de esperar. ya que no se había 
encontrado ninguna complicación mayoritaria en la revi
sión de las 50 primeras artroscopias en 1994. De hecho, 
la extirpación artroscópica de un os trigonum parece ser. 
tan segura como los métodos abiertos actuales. ,.,, 
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En cuanto al tiempo de recuperación, la extir
pación artroscópica t iene una gran ventaja sobre 
la extirpación abierta; pa rece lógico ya que la 
artroscopía solo afecta a la piel y a tej idos capsu
lares, sin embargo en la abierta la incisión es rela
tivamente grande. 112

' 

COHClUSIÓH 
El Os trigonum es un hueso accesorio del pie. 

situado en la parte posterior del astrágalo. En 
muchas ocasiones es asintomático. pero en algunos 
casos el osículo se vuelve doloroso al llegar a la ado
lescencia y se mantiene la sintomatología dolorosa 
incluso en la edad adulta. 

Las estructuras de tejido blando que se encuen
t ran alrededor de él: tendón del músculo flexor largo 
de hallux. el ligamento calcáneo astragalino posterior 
el ligamento peróneoast ragalino posterior y el liga
mento astrágalocalcáneo posterior, entre otras pue
den sufrir también daños en el síndrome os trigonum. 

Las posiciones de extrema de flexión plantar y 
dorsiflexión son las que más lesionan el osículo 

Las variantes anatómicas del astrágalo posterolate
ral son cuatro, siendo el tipo 111 el os trigonum como tal. 

Las pruebas complementarias o frecen informa
ción diagnóstica bastante fiel 

Se planteará un tratamiento conservador y en 
caso de no dar buenos resultados, se tomarán medi
das quirúrgicas. 

Tanto la técnica de cirugía abierta como el pro
ceso artroscópico ofrecen buenos resultados. 
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HtSUMfH 
Después de varios años de experiencia en 

la aplicación de las férulas estabilizadoras del 
sistema aquileocalcáneo plantar (FESAP) en 
pacientes con parálisis cerebral, creemos que 
deberían ser el tratamiento ortopodológico de 
elección del pie equino en niños con miopatí
as y lesiones neurológicas de la unidad moto
ra, del sistema piramidal o extrapiramidal , 
tanto por su perfecta adaptación a la morfo
logía de la extremidad inferior como por sus 
características funcionales y sus acciones 
fisiológicas y terapéuticas. 

PRlRBRRS ClRUtS 
ParáJisis cerebral, tratamiento ortopodoló

gico, AFO, DAFO. 

COHCfPTO 
Parálisis cerebral infantil es el término que se uti

liza para describir cualquier síndrome que compren
da una disminución cerebral secundaria a una afec
tación del cerebro producida en el útero. durante el 
parto o en las primeras semanas de vida . "' 

HIOlOGÍR 
Las causas capaces de producir este tipo de pará

lisis son muy numerosas (Clasificación de Cardwell): 
• Causas intrauterinas: infecciones víricas duran

te los pri meros meses del emba razo. d isgenesias 
debidas a factores genéticos, enfermedades o trau-
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RBSTRRCT 
Áfter severa! years of experience working 

with ankle foot orthosis (AFO) in patients with 
cerebral palsy, we consider that these should 
be the orthopodiatric treatment elected of the 
equinus foot in children with myopathies and 
neurological injuries of the motor unit, the 
pyramidal or extrapyramidal system. The main 
reason is its perfect fit to the morphology of 
the lower limb and also its functional charac
teristics and their physiological and therapeu
tic actions. 

KrY WOROS 
Cerebral Palsy, Orthopodiatry treatment, 

AFO, DAFO. 

mat ismos de la madre durante el embarazo. alcoho
lismo, dietas deficientes .... 

• Causas durante el parto: eritroblastosis fetal. asfi
xia del recién nacido. parto dificultoso o acelerado. 

• Causas post-natales: traumatismos, infeccio
nes. encefali t is, gripe. fiebre alta. etc. El periodo 
du rante el que se puede dar lugar es de duración 
indeterminada aunque las enfermedades se suelen 
dar durante el primer año de vida. "- 2

' 

TIPOS Of PRHÁliSIS CflfBHRl 
• Hemiplejía: parálisis espástica o flácida de un 

lado del cuerpo y sus dos extremidades, limitada por 
la línea med ia adelante y atrás. 

• Monoplejía: parálisis de una extremidad solamente. 
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• Diaplejía: parálisis de cualquiera de las dos extre
midades correspondientes, usualmente ambas extre
midades inferiores (también pueden ser las superiores). 

• Paraplejía: parálisis simétrica de ambas extre
midades inferiores. 

• Cuadriplejía o tetraplejía parálisis de las cua
tro extremidades. 

• Hemiplejia alterna: parálisis de uno o más 
pares craneales ipsilaterales y parálisis contra lateral 
del brazo y pierna. 12

' 

SIHTOMRS 
Los síntomas que se observan dependen de la 

localización, de la extensión y del nivel de la afecta
ción . Estos son: 

• Trastornos psíquicos (aspecto intelectual. emo
cional y afectivo). 

• Reflejos alterados (aumentados. disminuidos o 
ausentes). 

• Atrofia muscular y espasticidad. 
• Limitación del movimiento por la espasticidad. 
• Rigidez de los miembros inferiores (unilateral o 

bi latera l). 
• Pie equino. 
• Hiperaducción de los muslos (posición en tije

ras: muslo en flexión, aducción y rotación interna). 
• Alteración del equilibrio y de la postura. 
• Desplazamiento del centro de gravedad hacia 

delante. 
• Alteración de la marcha . "' 
Igual que los síntomas las alteraciones de la mar

cha que pueden observase en estos niños varían 
según la afectación neurológica. pudiendo darse un 
equinismo en todas ellas: 

• Marcha espástica: se observa en lesiones 
piramidales. Los principales defectos funcionales 
pueden ser una cierta limitación del movimiento 
debida a la espasticidad, la pérdida de los movi
mientos asociados y una reducción parcial de la 
acción de los reflejos rectificadores que mantie
nen la postura. Suele superponerse a estos defec
tos una debilidad de intensidad variable y que es 
más importante a nivel de la cadera y del tobil lo. 
El efecto fina l es el desarrollo de una marcha en 
rigidez de los miembros inferiores, en la que se 
arrastran los dedos de los pies y se rea lizan movi
mientos de ' circunducción con todo el miembro. 
La apariencia de rigidez se debe a una falta de fle
xión de las rodillas. Si la lesión es bilateral selle
ga a una marcha con pasos cortos, piernas rígidas. 
arrastrando los pies denominada marche a petits 
pas. Los dedos avanzan rozando contra el suelo y 
los zapatos se desgastan y de.forman por su zona 
anterior. " ·31

• 

• Marcha atáxica o tabética. Son dos los tipos 
de marcha, en primer lugar la que es consecutiva a 
trastornos cerebelosos. y en segundo lugar la debi
da a una pérdida de la sensibilidad postura!. 

La ataxia cerebelosa se caracteriza por una mar
cha oscilante "de beodo" en la que el paciente pare
ce tener dificultades para situar sus piernas que 
mueve con fuerza y dirección irregulares. Pasos muy 
cortos al ternan con otros excesivamente largos. El 
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paciente compensa hasta cierto punto un defecto 
cerebeloso unilateral utilizando tan poco como pue
de el miembro afecto. 

Las anomalías de la marcha secundarias a los 
defectos del sentido postura! se agravan siempre 
en la oscuridad o en la marcha a ciegas. El defec
to primario es una pérdida de la sensación de 
posición del miembro por alteración o pérdida de 
la sensibilidad propioceptiva de las extremidades 
inferiores y cuyo control se hace extremadamen
te difíci l. En los casos avanzados la marcha pue
de ser tambaleante , pero en general adopta un 
carácter estudiado y cuidadoso, con control visual 
de los movimientos. 1111

. 

• Marcha provocada por trastornos extrapira
midales: es la marcha característica del parkinso
nismo. La posición en flexión que se observa en 
esta enfermedad se debe a la rigidez que predomi
na a nivel de los músculos flexores de los miem
bros y del tronco. Esta actitud tiende a desplazar 
el centro de gravedad hacia delante por lo que el 
paciente parece andar intentando "atrapar" su pro
pio centro de gravedad, con lo que tiende a acele
rar su marcha hasta el punto de que llega casi a 
correr antes de verse obligado a detenerse o caer. 
Estos pacientes tienen gran dificultad para iniciar 
el movimiento y dan unos pasos iniciales muy cor
tos : si el paciente logra mantenerlos adopta una 
marcha que recuerda la marche a petits pas. Su 
principal dificultad está en que no pueden cambiar 
la d irección del movimiento con facil idad, porque 
son incapaces de realizar los rápidos ajustes para 
mantener el equi librio 

• Marcha en tijeras: es característica de la para
plejía espástica. Las extremidades inferiores se mue
ven en aducción, cruzándose alternativamente una 
enfrente de la otra con las rodillas juntas rozándose 
entre sí. los pasos son cortos y la progresión lenta 
ya que ambos miembros inferiores están espásticos 
y espasmódicos moviéndose de forma rígida y nece
sitando movimientos compensadores de tronco y 
extremidades superiores. 1' ·

3
' . 

• Marchas provocadas por defectos de la un i
dad motora : existen dos t ipos de marcha pero se 
pueden dar múltiples var iantes. La primera es la 
marcha en "estepaje" en la que se observa una 
caída del pie en equino obligando a una excesiva 
flexión de la rodilla y cadera para elevar el pie del 
suelo, sustituyendo a la dorsiflexión del tobillo. El 
segundo tipo se debe a una debilidad de la cintu
ra pélvica y es de carácter osci lante debida a una 
debilidad bilateral de los glúteos medios. incapa
ces de sostener la pelvis cuando se desplaza hacia 
delante la p ierna contralateral. Si además existe 
una debilidad de piernas, la oscilación se asocia 
con la marcha en "estepa je", con lordosis lumbar 
compensadora. '' " 

TRRTRMI fHTO 
Estos niños necesitan un tratamiento multidisci

plinario, en donde el ortopodólogo, el fisioterapeu
ta y el neurólogo, cada uno en su ca mpo, trabajen 
conju nta y coordinadamente para alcanzar un obje-
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tivo común: aumentar en el mayor grado posible la 
autonomía del paciente. 

El tratamiento ortopodológico que consideramos 
más eficaz son las férulas estabilizadoras del siste
ma aquneo-calcáneo-plantar (semejantes a las AFO 
en EEUUl por sus características (Figura l ): 

Figuro l. 

• Morfológicas: su estructura es una reproduc
ción exacta de la morfología t ridimensional de la 
extrem idad inferior de cada paciente. 

• Funcionales: estas férulas son articuladas por 
lo que: 

• Permiten la movilidad de la articulación tibio 
peronea astragalina permitiendo el movimiento de fle
xión dorsal y controlando el de flexión plantar. Éste 
movimiento de flexión dorsal se consigue por efecto 
de la acción del peso sobre el pie y gracias a la acción 
de la toxina botulínica inyectada en los pacientes en 
el momento de ser aplicada la férula. (Figura 2) 

• Controlan el movimiento de pronosupinación 
del mediopié. 

Figuro 2. 

En resumen las acciones fisiológicas y terapéuti-
cas de las férulas Fesap consisten : 

A nivel músculo-tendinoso: 
• Mantener la longitud normal del músculo. 
• Mantener la circulación adecuada para mante

ner el trofismo muscular. 
• Evi tar la esclerosis de la p laca motriz del 

músculo. 
• Evitar la at rofia y la contractura muscular en 

grados altos. 
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• Mantener las características o propiedades mus
culares a niveles buenos de flexibilidad, elasticidad, ... 

• Mantener el número de sarcómeros al realizar 
las contracciones. 

A nivel circulatorio: 
• Activar la ci rcu lación arterial. venosa y lin fática. 
• Activar la circu lación profunda y superficial. 

A nivel articular: 
• Mantener la movilidad articular de la articula

ción TPA con todo su arco útil de movimiento. 
• Evitar la atrofia de la cápsula articular astrága

lo calcánea. 
• Conservar el tro fismo articular y periarticular 

activando los propioceptores articulares y periarti
culares. 

• Frena r el movimiento de flexión exagerado y 
compensatorio a nivel de rodilla y cadera. 

• Frenar el movimiento de desviación o bascula
ción lateral del t ronco hacia el lado opuesto. 

La aplicación de las férulas está especialmen
te indicada cuando el equipo médico formado por 
el neurólogo y/o el médico rehabilitado r deciden 
el tratamiento de la espasticidad con toxina botu
línica (Botox) . La toxina botulín ica se inyecta con 
el fin de relajar la musculatura contracturada; es 
el momento en que se aconseja la aplicación de 
férulas articuladas activas y cuando los resulta
dos del tratamiento fisioterapéutico son más rele
vantes. 

Para realizar éste tratamiento es necesario seguir 
un plan de tratamiento organizado, por lo que se 
realizará: anamnesis, exploración. diagnóstico. tra 
tamiento (objet ivos. téc'nica. diseño, materiales, 
adaptación). 

fxploración clínica 
La exploración la realizaremos a tres niveles y en 

cada uno de ellos valoraremos: 
En sedestación: 
• Morfología del pie. 
• Movilidad articular. La exploración articular debe 

ser pasiva para que nos permita valorar el movimien
to articular real. es decir todo el recorrido articular sin 
que éste se vea interferido por la acción muscular, 
como ocurriría en la exploración articular activa. 

• Los movimientos anormales y la influencia 
sobre ellos de los cambios emocionales y postura
les. Tam bién valoraremos los movimientos involun
tarios como son los temblores, atetosis .... 

• Estado de la piel. 
• Sensibilidad. 
• Valoración muscular. La exploración muscular 

debe ser tanto activa como pasiva y su finalidad es 
detectar y diferenciar la existencia de contractura. 
espasticidad, atrofia , acortamiento y hipotonicidad. 

• Valoración del grado máximo de reducción del 
equinismo. 

• Reflejos. 
Exploración en bipedestación: 
Postura. Equilibrio. Asimetrías. Basculaciones 

pélvicas y escapulares. Desviaciones femorotibiales. 
Desviación del retropié. Huella p lantar. 

Exploración en dinámica: 
• Postura durante la marcha . . 

Esther Querol Mor~nez 



• Movimientos automáticos coordinados. 
• Capacidad para andar en línea recta y hacer 

movimientos rápidos de viraje. 
• Braceo (balanceo de los brazos). 
• Basculaciones y rotaciones pélvicas y escapulares. 
• Equilibrio y nivel de autonomía. 
• Compensaciones femorotibiales. 
• Choque de talón, apoyo total y despegue. 

~bjeti uos del tratamiento. 
• Corrección del valgo o varo. 
• Corrección de la aducción o abducción. 
• Disminuir el equinismo (dejaremos la férula a 

90° de flexión plantar máxima o en el grado máximo 
de reducción del equinismo que el paciente permita). 

• Aumentar la propioceptividad. 
• Disminuir el gasto energético aumentando la 

funcionalidad ya que se produce una mejora en la 
coordinación de los movimientos durante la marcha . 

• Facilitar y equilibrar la marcha disminuyendo el 
número de caídas. 

• Facilitar el desplazamiento del miembro infe
rior afecto en fase de oscilación. 

• Prevenir la aparición de contracturas y defor
midades. 

• Favorecer el reentrenamiento en la marcha. 

lécnica 
Para rea !izar las FESAP es imprescindible traba

jar sobre molde positivo, y para su obtención se 
dehen seerli r los siguientes pasos: 

• Con el paciente en decúbito supino se obtiene 
un molde negativo de pierna-pie en la posición de 
máxima reducción del equinismo que el paciente 
permita y con las correcciones necesarias para tra
tar el varo o valgo de retropié. 

• Obtención del positivo. Aplicación de látex, 
separador y espuma de poliuretano (Figura 3) 

F~uro 3. 

• Modificación de la angulación del pie respecto 
a la pierna si en la obtención del negativo no ha sido 
posible lograr la reducción máxima del equinismo 
(Figura 4). 

Figuro 4. 
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• Preparación del molde para la adaptación de 
los materiales (aplicación de pastas de poliéster para 
dar tolerancia en los puntos conflictivos y potenciar 
las correcciones que queremos conseguir). En oca
siones es necesario realizar una remodelación del 
molde positivo obtenido. 

• Adaptación del tratamiento diseñado. 

Diseño y materiales 
El diseño consiste en dos patrones, uno supe

rior y otro in ferior. El superior se loca li za desde 
2'5 cm . por debajo del hueco poplíteo hasta la 
mitad de los maléolos donde empieza el inferior 
que llega hasta la zona retrocapital de los meta
tarsianos. 

Estos dos patrones se ven complementados 
por un refuerzo en el superior y por un elemento 
estabilizador anterior que aplicamos una vez 
hemos comprobado la férula en el paciente. 
(Figura 5). 

Figuro 5. 

Los materiales que utilizamos según peso y acti-
vidad del paciente son: 

• Podiaflex 1 '9 (patrón superior e inferior) 
• Podiaflex 1 '2 (refuerzo patrón superior) 
• Podiaflux 0'8 (patrón superior e inferior) 
• Podiaflux 1 '3 (patrón superior e inferior) 
• Podialene de densidad 160 (2mm.) 

Adaptación. 
Colocamos los moldes de las art iculaciones a 

nivel maleolar con la inclinación del eje bimaleolar. 
Una vez termofusionado adaptamos primero el 

patrón inferior, lo desbastamos hasta el punto !imi
tador de control de movimiento y adaptamos el 
patrón superior, teniendo en cuenta que ambos 
patrones deben contactar en la zona de limitación 
del control de movimiento. (Figura 6/7). 

Figuro 6. 
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Figuro 7. 

Llegados a éste punto comprobaremos la férula en 
el paciente en sedestación y la ajustamos a su morfo
logía real. Es en éste momento cuando aplicamos: 

• Las articulaciones {pasivas o activas). 
• Las sujeciones (los veleros a nivel de la pierna 

y garganta del pie). 
Las articulaciones que más utilizamos son las 

Tamarack 742 con asistencia a la dorsiflexión de 85 
o 75 de durómetro ya que realizan una flexión dor
sal cuando el niño realiza una relajación muscular 

potenciando así la corrección del equinismo (elon
gación muscular). 

Una vez finalizada la férula realizamos la última 
comprobación en estática y en dinámica y se con
trola periódicamente. 

COHClUSIOHfS 
Las férulas Fesap son un tratamiento que permi

te un comportamiento más fisiológico tanto muscu
lar como articu lar de la extremidad inferior, lo que 
permite al paciente una mayor calidad de vida y un 
menor gasto energético durante su marcha facili
tando los cambios posturales en las actividades coti
dianas, como levantarse o agacharse. sentarse o 
levantarse de una silla. subir o bajar escaleras o pla
nos inclinados o simplemente recoger un juguete del 
suelo. Por lo tanto creemos que debería ser un tra
tamiento de elección ante una afectación neuroló
gica con equinismo y alteración de la marcha. 
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7· Swoimon, K.F. Neurología pediótrico. Principios y prácticos. Yoll y 11. Madrid. MosbyjOoymo Ubros. 2' Edkión. 1996 
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9· Zorronz, J.J. Neurología. Madrid. Elsevier España. 3' Edición. 2003 

1 Q- Guillén del Castillo, M., Unores, O. Bases biológicos y fisiológicos del movimiento humano. Madrid. Editorial Médico Ponomerícono. 2002 
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fungusol. .. y andando 
Protege tus pies contra hongos , el sudor y el mal olor 
Cuando tus pies producen un exceso de sudor, piensa que éste es el culpable del mal 
olor. Si lo absorbes, disminuyes el problema. Piensa también que en lugares húmedos 
y concurridos como gimnasios, duchas, piscinas, existe un alto riesgo de contagio por 
hongos y bacterias. Recuerda que Fungusol actúa como un secante absorbiendo el 
sudor y el mal olor. Además, aplicándolo en los pies y en el calzado previenes el 
contagio por hongos y bacterias. 
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RfSUMfH 
La poliomielitis es una enfermedad que se 

caracteriza por una serie de alteraciones que 
dificultan en gran medida la marcha, crean
do puntos anómalos de presión . Por medio 
de la gran diversidad de materiales en el 
campo de la ortopodología , podemos paliar 
dichos problemas. 

PRlRBRRS ClRUtS 
E.D.O., motoneurona, parálisis flácida , S. 

Guillain-Barre, poliovirus, enterovirus, poron. 

OBJHIUOS 
En el campo de la ortopodología, la diversidad de 

materiales y técnicas. hacen que las posibilidades sean 
enormes y por ello, cada escuela t iene su método. A 
colación de esto y sirviéndome de un caso clínico, voy 
a intentar explicar que lo importante no es usar un tipo 
u otro de material. sino abstraer el concepto biome
cánico que queremos buscar con la ortesis. 

Ya que hablaremos de la poliom ielitis. también 
analizaremos qué características tiene esta enfer
medad. su diagnóstico diferenciador con otras pará
lisis flácidas y el estado actual en el que se encuen
tra dicha enfermedad en el mundo teniendo en 
cuenta que se encuentra dentro de la lista de las 
Enfermedades de Declaración Obligatoria (ED 0.) 

PARÁliSIS flÁCIDA AGUDA 
Las parálisis flácidas se originan como conse

cuencia de la lesión o destrucción de la segunda 
motoneurona (si fuese la primera estaríamos hablan
do de una parálisis espástica) 
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The poliomyelitis is a disease that is cha
racterized by a series of alterations that impe
de to a great extent the march, creating ano
malous points of pressure. By means of the 
great diversity of materials in the field of the 
ortopodologic, we can relieve the above men
tioned problems. 

KtY WOROS 
E.D.O., motoneurona, paralysis flaccida, S. 

Guillain - sweeps, poliovirus, enterovirus, poron. 

Tres causas de parálisis flácidas son 
1- En fermedad causada por poliovirus o 
enterovirus. 
2- Mielopatía aguda. 
3- Neuropatía periférica o Síndrome de 
Guilla in-Barre 

El diagnóstico di ferencia va a ir en función de 
tres parámetros: afectación de la sensibilidad. loca
lización y evolución . 

Poliomielitis 5 . Guil/ain- Mielopatía 
Barre aguda 

Sensibilidad Presente Ausente + 
Evolución 2-3 días 2 semanas Rápida 

Localización Asimétrica Simét rica Simétr ica 

SITUACIÓH ACTUAl 

La poliom ielitis es una EDO englobada dentro 
del grupo de las urgentes. es decir, en caso de que 
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se detecte un caso. es obligatorio notificarlo en las 
primeras 24 horas. 

Hoy día se considera erradicada en Europa. 

POLIOMifliTIS 
El poliovi rus o enterovirus produce una destruc

ción de las astas motoras. sin afectación de la sen
sitiva. y éste va a ser el rasgo ca racterístico de esta 
enfermedad junto con la morfología típica del miem
bro inferior: pie equinizado. con disminución de 
masa muscu lar y de longitud . 

La gravedad de la enfermedad es muy va riable. 
pudiendo adoptar las siguientes formas clínicas: 

1- Infección inaparente: El 95% de las infecciones 
por poliovirus son inaparentes y se diagnostican sólo 
por el aislamiento fecal del virus o por la elevación 
del título de anticuerpos. 

2- Poliomielitis abortiva: Corresponde a la primera 
onda febril de la enfermedad y apa rece en el 4-8% 
de las infecciones. Se caracteriza además de por la 
fiebre. por cefalea. dolor de garganta. anorexia. náu
seas y dolores musculares. Dura 1-2 días y es indis
tinguible de multitud de infecciones víricas. 

3- Po liomielitis no paralítica o men ingi tis polio
mielítica: Aparece en 1% de los infectados. Des
pués de la primera on da febr i l aparece una 
segunda onda tras un período apirético de 4 o 
5 días. El pronóstico es favo rab le y el pacien
te suele curarse en pocos días. 

4 Poliomielitis para lítica: Sólo un número muy 
reducido llega a la fase paralítica. después de 1-5 
días de estado febril inicial. 

CASO CLIHICO 

RHRMHfSIS 
El paciente es un varón de 50 años de edad. cuya 

afectación le vino a la edad de 1 año. 

fKPlORACIÓH 
Estática 
El pie izquierdo es el menos afecto. presentando 

un pie plano valgo como consecuencia de la afecta
ción muscular interna de la pierna tanto anterior 
como posterior. así como una debilidad del cuadri
ceps (Fig. 11. 

figUJo 1: Mortologío del pie izquierdo 
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Morfológicamente. el miembro derecho es un 
miembro más corto. con un pie más delgado y en 
equino flácido. Muscularmente, es el más afectado. 
con una ausencia muscular de todos los grupos de 
pie. pierna. muslo e incluso de glúteos. Consecuen
cia de esa atonía muscular. dicho miembro necesita 
un bitutor largo, con un sistema de bloqueo de la 
rodilla y una botina que posee una cincha en T para 
controlar el varo. 

Gracias a la funcional idad de los miembros supe
riores. es fact ible el uso de muletas (que se hacen 
necesarias frente a debilidad en los glúteos) pa ra 
facilitar el avance de las piernas. realizando una mar
cha denominada oscilan te o de cuatro puntos. 

Marcha 
En la fase de despegue del miembro izquierdo, 

el tronco se encuentra flex ionado y se extenderá 
en la fase de vuelo para facilitar el avance del mis
mo. ya que la debilidad del cuadriceps dificulta la 
extensión de la rodilla. evitando de esta manera 
que arrastre la punta del pie. En la fase de contac
to del talón el tronco pasa de estar en extensión a 
flexión, para pasar la línea de carga por delante de 
la rodilla y junto con el vector respuesta del suelo 
en el talón, se crea un momento de fuerza que 
hiperextensiona la rodilla supl iendo de esta forma 
al cuadriceps . En el miembro contralatera l. la fle
xión del t ronco coincide con la fase de vuelo, faci
litando la acción del psoas ilíaco . Dada la escasa 
diferencia de longi tud del miembro derecho (en 
equino) con el izquierdo. la marcha en guadaña es 
muy leve. 

THRTRMifHTO 
Los objetivos de la ortesis son la disminución de 

la presión en la apófisis esti loides y maleolo externo 
en el pie derecho y el control de la pronación en el 
izquierdo. pero nos encontrábamos con el problema 
del espacio en el pie derecho. Se hicieron tres tipos 
dife rentes de ortesis con sus oportunas modifica
ciones. Fueron: 

1- Guantelete de si licona 
2- Ortesis de espumas de poliuretano 
3- Ortesis de resina 
En este cuadro se hace una comparación de las 

ventajas y los inconvenientes de las tres ortesis: 

GlUVIUkU tú O.espumt~th 
O. dt rtsina 

silkona ooliMT•UJno 

VtniiJjas 
• Poco espacio • Muy amortig • Poco espacio 
• Amortiguadoras. • Cómodas • Ligcr:IS 

IMOitVIIfi~nl.ts 
• Sudoración • Espacio • Rfgidas 
• Aier ias • Pesad'lS • Menor amorlil 

HflOOO Of HABORACIÓH 
1- Guantelete de silicona 
Se obt iene un molde positivo completo del pie y 

sobre el se va a aplicar una capa de separador para 
evitar que se adhiera la si licona (Fig. 2) . Se esparce 
una capa de silicona liquida catalizando y se comien-
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za a dar vueltas al molde con la venda elástica coad
hesiva fuertemente para que penetre la silicona por 
los poros de la venda_ Para aumentar la amortigua
ción en los puntos de presión. colocamos entre capa 
y capa de venda una pieza de porón. Se termina apli
cando de nuevo silicona líquida catalizando. alisán
dola con las manos impregnadas en separador y 
envolviendo el molde en un plástico transparente. 
Una vez catalizado. se abrirá por el frente y se extrae 
del molde 

figu10 2: Guantelete de silicooo 

2- O. de espuma de poliuretano 
En el mismo molde se adaptan primero una 

espuma de baja densidad y después una de alta. 
colocando entre ambas en la zona externa una pie
za de porón para aumentar la amortiguación (Fig. 3). 

fígUJO 3: Ortesis de espumo 

3- O. de resina 
Se adaptó una cubierta de 3mm .. una pieza de 

porón en la zona conflictiva y una resina de 1. 1 cm 
!Fig. 4). 

Figuro 4: Ortesis de resino 

En el pie derecho de realizó una ortesis de poli
propileno 3mm. con 1.ma cubierta de 3mm (Fig. 5) 

Figuro 5: Ortesis polipropileno 

COHClUSIOHfS 
La tolerancia de la ortesis en el pie izquierdo es 

muy buena. 
En el pie derecho, tanto la ortesis de resina 

como el guantelete de silicona funcionaron bien, 
siendo el paciente el que se las intercambiaba. Debi
do al espacio. la ortesis de espuma no funciono 
correctamente. 

BIBUOGRRHR 
1.- VllAOOT, R. Ortesis y prótesis del aparato locomotor. 2.2 exhemidod inferior. Borcelono: ed. Mosson; 1994: 25-29, 72-73. 

3.- MICHAUD, TC. Foot orthoses ond others form of conservotive foot core.Mossochusetts: Willioms ond wilkins; 1996:224-273. 

4.- ALOY FEIANI, P. El pie en lo hemi~ejio: biomecónico y ortopodologío. Rev. Esp. Podol. 1992; 111 ( 1 l: 

5.- SACRISTÁN VALER O, S. Acción de lo ortopodologío en patologías neurológicas. Rev. Esp Podo!. 1991; 11 (2): 
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l. Licenciado en Derecho. Diplomado en Podologfa y Enfermería. 

REAL DECRETO 2131 /2004, de 29 de octu
bre, por el que se modifica el Real Decreto 
1599/1997, de 17 de octubre, sobre productos 
cosméticos. 

(BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO, MINISTERJO DE 
SANIDAD Y CONSUMO. BOE NÚM. 262 -
30/1 1/2004) 

El Real Decreto 1599/1997. de 17 de octubre. por 
el que se regulan los productos cosméticos, recogió 
toda la normativa vigente en materia de productos 
cosméticos e incorporó al ordenamiento jurídico 
español las directivas vigentes en ese momento rela
t ivas a la aproximación de las legislaciones de los 
Estados miembros en materia de productos cosmé
ticos: Directiva 76/768/CEE del Conse jo. de 27 de 
julio de 1976, y posteriores modificaciones del Con
sejo y de la Comisión . 

Posteriormente, mediante sucesivas órdenes 
ministeria les se han incorporado al ordenamien
to jurídico español las correspondientes directi 
vas de la Comisión que han modificado la Direc
tiva marco 76/768/CEE. La Directiva 2003/15/CE 
del Pa rlamento Europeo y del Consejo. de 27 de 
febrero de 2003, por la que se mod ifica la Direc
tiva 76/768/CEE del Consejo. que establece modi
ficaciones importantes en la reglamentación, ha 
sido modificada en parte por la Directiva 
2003/80/CE de la Comisión, de 5 de septiembre 
de 2003. por la que se establece. en el anexo VIII 
bis de la Directiva 76/768/CEE del Consejo, e l 
símbolo que ind ica el plazo de utilización de los 
productos cosméticos. con el fin de mejorar la 
información ofrecida al consumidor. 

Este real decreto transpone las disposiciones 
de la Directiva 2003/ 15/CE rela t ivas al plazo de 
utilización de los productos cosmét icos después 
de su apertura, así como la Directiva 2003/80/CE 
de la Comisión. de 5 de septiembre de 2003. 

Este real decreto, en cuya elaboración han sido 
oídos los sectores afectados, se dicta al amparo de 
lo dispuesto en el artículo 149.1.16.a de la Constitu
ción y de lo establecido en el artículo 40.2. 5 y 6 de 
la Ley 14/ 1986, de 25 de abriL General de Sanidad, 
y en la disposición adicional tercera de la Ley 
25/ 1990, de 20 de diciembre. del Medicamento. 

En su virtud. a propuesta de la Ministra de Sani-
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dad y Consumo, con la aprobación prev.ia del Minis
tro de Administraciones Públicas, de acuerdo con el 
Consejo de Estado y previa deliberación del Conse
jo de Ministros en su reunión del día 29 de octubre 
de 2004. 

DISPONGO: 
Artículo único. Modificación del Real Decre

to 1599/ 1997, de 17 de octubre, sobre produc
tos cosméticos. 

El Real Decreto 1599/ 1997, de 17 de octubre, 
sobre productos cosméticos, se modifica en los 
siguientes términos: 

Uno. Se añade un inciso en el apartado 1 .d) del 
artículo 15, «Etiquetado», con la siguiente redacción: 

«Para estos productos se indicará el plazo des
pués de su apertura durante el cual pueden ut ili
za rse sin ningún riesgo para el consumidor. Esta 
información se indica rá mediante el símbolo pre
visto en el anexo VIII bis, seguido del plazo en 
meses y/o años .» 

Dos. Se añade un nuevo anexo Vlll bis con el 
siguiente conten ido: 

«ANEXO VIII BIS 
Símbolo que indica el plazo de utilización de los 

productos cosméticos después de su apertura 

Disposición transitoria única . Plazo de 
adaptación. 

A partir del 11 de marzo de 2005, no podrán 
ponerse en el mercado productos cosméticos que 
no cumplan lo dispuesto en el apartado uno del artí
culo único. 

Disposición final primera. Carácter básico y 
título competencia!. 

Este rea l decreto tiene carácter de norma básica. 
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y se dicta al amparo del artículo 149.1.16.a de la 
Constitución y de conformidad con lo dispuesto en 
el artículo 40.2. 5 y 6 de la Ley 14/ 1986. de 25 de 
abril. General de Sanidad. y en la disposición adicio
nal tercera de la Ley 25/ 1990. de 20 de diciembre. 
del Medicamento. 

Disposición final segunda. Facultad de 
desarrollo normativo. 

Se faculta al Ministro de Sanidad y Consumo 
para dictar las disposiciones necesarias para la apli
cación y desarrollo de este rea l.decreto. en el ámbi
to de sus competencias. 

Disposición final tercera. Entrada en vigor. 
El presente rea l decreto entrará en vigor el día 

siguiente al de su publicación en el «Boletín Oficial 
del EstadoJ>. 

Dado en Madrid, el 29 de octubre de 2004. 
El nuevo símbolo. en forma de tarro abierto. indi

cará el plazo durante el cual los cosméticos pueden 
utilizarse sin riesgos después de su apertura . El sím
bolo deberá ir seguido del plazo de utilización expre
sado en meses y/o en años. 

Hasta el momento sólo estaban obligados a indi
car la fecha de caducidad los cosméticos que tuvie
ran una vida mínima inferior a 30 meses. 

El símbolo que indica el plazo de utilización de 
productos cosméticos después de su apertura 
(PAO). no es obligatorio en los siguientes casos: 

• En los productos que tienen fecha de caduci
dad inferior a 30 meses. 

• En aqu ellos productos en los que no existe 
una apertura física del envase: no hay contacto entre 
el producto envasado y el exterior (spray). 

• En aquellos productos que deben ser usados 
en el momento en que se abren (monodosis). 
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• En aquellos productos en los que el paso del 
tiempo no deteriora (productos alcohólicos o 
anhidros). 

Por lo tanto, sólo los que tienen una duración 
superior a los dos años y medio, están obligados a 
incluir este nuevo etiquetado, en cambio los demás 
aparecerán bajo la advertencia: "Utilizar preferente
mente antes de ... ". 

El PAO no tiene relación con la fecha de caduci
dad o vida mínima, ya que ésta habla del período 
óptimo de utilización del producto desde su fabrica
ción, mientras que el PAO, se refiere al período des
de la apertura del cosmético. 

Otra inscripción obligatoria es el INCI, que sim
boliza la información adicional del listado de ingre
dientes. que antes no había obligación de incluirlos. 
Se trata de componentes susceptibles de producir 
reacciones alérgicas a los consumidores 

El símbolo debe ser fácilmente legible y apare
cerá tanto en el envase como en el cartonaje. 

Si el plazo de utilización se expresa en meses 
puede indicarse por un número seguido de la pala
bra completa "mes" o por la abreviatura M. 

La apertu ra del producto tiene lugar cuando el 
consumidor abre el producto por primera vez. 

Los productos cosméticos fabricados con ante
rioridad al 11 de marzo de 2005, son válidos pa ra 
su venta y uti lización. aunque no lleven indicación 
de PAO . 
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XXXVI Gong11eso Naeional 
de PODOlO.GIA aro 

FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

Para asegurar y reservar plaza en el XXXVI Congreso Nacional Podólogos, es necesario hacer llegar a la 
Secretaría Técnica del Congreso la información contenida en el siguiente formulario adjuntando el 
justificante de ingreso. 

NOMBRE CONGRESISTA: 
DNI: 
PROFESIÓN: 
DIRECCIÓN POSTAL: 
TELÉFONO-FAX: 
EMAIL: 
NO ACOM PAÑANTES: 
NOMBRE ACOM PAÑANTES: 

Después del 
05/09/2005 1 

CUOTAS DE INSCRIPCIÓN 1 Antes del IJ 
05/09/2005 1 

~------------r--------------
Podólogos. 1 1 
Incluye: Documentación, Sesiones cient íficas,Cafés, 180 € 210 € 
Cóctel y Cena de Clausura. 

<--------------

190 € 
Acompañantes. 1 1 
Incluye: Dos excursiones, Dos comidas, Cafés, Cócktel 160 € J 
y Cena de Clausura. : 

r-----------~~------------~ 
Estudiantes. 1 11 

1 

Incluye: Documentación, Sesiones Científicas, Cafés y 100 € , 125 € 
Cócktel. 

FORMA DE PAGO: 
Las inscripciones se considerarán formalizadas una vez se realice el pago mediante transferencia 
bancaria a la cuenta: 

2080.0040.61.0040017180 

SECRETARIA TÉCNICA DEL CONGRESO: Tasoga S.L. 
Lugar Campañó de Arriba, nº46 
36157 PONTEVEDRA 
Telf.: 902 154 209 
Fax: 986 877 002 
info@tasoga.com 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Coleg ios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan re lación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye de 
forma regular artículos originales. revisiones. artí
culos de formación continuada, casos cl ínicos, edi
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen
diente de conformidad. 

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

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

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

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

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en ho jas de tamaño DIN A4. Cada pági
na debe estar numerada en el ángu lo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelant.e. Todas las presentaciones deben con
tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el t ítulo del 
manuscrito en (inglés y español ), los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc
to, el estatus académico, afiliación. teléfono, fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
títu lo del trabajo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 pa labras, 
inclui rá la intencionalidad del t raba jo, resul tados 
más destacados y principales conclusiones, expues
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recurri r a la lectura completa del artí-
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culo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

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

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

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu
dio; una sección de metodología y materiales utili
zados en el traba jo, sus características. criterios de 
selección y técnicas empleadas; una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una discusión en don
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publicaciones similares. 

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

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

c. Formación continuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

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

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre

cer información que no haya sido anteriorm ente 
publicada . Incluirá una int roducción que consiste 
en una argumentación cl ínica sobre el caso, o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico, su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili
zados son más útiles que cualquier otro proceso, 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía. 
Se presentará en hojas aparte, con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlativa, o bien 
reseñando po r orden al fabético los distintos art í
culos mane jados en la confección del trabajo y 
especifi cando en el texto la numeración corres
pondiente. En el t exto del artículo constará siem
pre la numeración de la cita en número entre 
paréntesis, vaya o no vaya acompañado del nom
bre de los autores; cuando se mencione a éstos, si 
se trata de un t raba jo real izado por dos. se men
cionará a ambos. y si son más de dos. se ci tará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 

Las citas b ibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 
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a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. Título 
del traba jo en lengua original ; d . Título abreviado 
de la revista. según el World Medica! Periodical. 
año de publicación; y e. Número de volumen y 
página inicial y final del trabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

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

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferibl e 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena ca lidad. En el anver
so de cada ilustración. indicar el número de esta 
ilustración. marca r claramente rotu lado el t ítulo 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presen tarse en negro. uti l izar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos su ficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
inclu ir una ca rta del propietario original de los 
derechos de autor. concediendo el permiso de 
reimprimir esa ilustración. Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior. incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y otros indica
dores del esti lo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla . incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio. ha contri
buido a la compi lación 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 deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página . 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su re impresión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscri tos serán registrados con un 
número de referencia . a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los t raba jos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del comi té científico para su valoración . 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no impl ica forzosamente 
que no presente suficiente calidad. sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes realizados por el comité cientí
fico. la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el traba jo. pudiendo sol icitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

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

Envío de los trabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid. 
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Calzados es eciales para ies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado 
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Calidad, imagen ® 

y diseño 
Futura: un referente 
indiscutible en la imagen de 
su clínica podológica. 

(oo% 

$ 

Fabricación y servicio técnico propios 
Cl Agricultura, 3 · 08840 Viladecans (Barcelona-España) · Tel.: 936 374 747 · Fax: 936 377 267 

e-mail: info@namrol.com · www.namrol.com 



de Podólogos 



VICHY 
LABORATOIRE S 

Rugosidades, fisuras, grietas: 

la piel del pie se cuartea por falta de lípidos 

PODEXINE 
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• Test clínico realizado bajo control dermatológico 
en 40 personas con los pies secos. 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Aprovechamos esta·s líneas para seguir comentando algunos temas en los que desde el 
Consejo General estamos trabajando en estos momentos. 

Como todos sabéis se ha diseñado un proyecto de grado que lleva a la consecución del 
segundo grado de máster y doctorado, y que permitirá mejorar la calidad asistencial y la 
investigación. En la página web http://wwwaneca.es encontraréis el proyecto de diseño de 
plan de estudios y título de grado de podología. A partir de este momento se espera la 
publicación del libro blanco del Proyecto de Grado de Podología, y posteriormente se publi
cará en el catálogo de titulaciones y se elaborarán las directrices propias que serán deba
tidas con todos los sectores implicados en el ámbito de cada titulación. 

Será a partir de la publicación de cada Real Decreto de directrices propias. cuando las 
universidades dispondrán de tres años para elaborar los correspondientes planes de estu
dio. 

Por otro lado tenemos sobre la mesa el tema de la prescripción podológica. Hemos 
mantenido diversas reuniones con el Ministerio de Sanidad y con todos los partidos polí
ticos, para implicarlos en el logro de la prescripción podológica. Estamos a la espera que 
se conteste por parte de la Ministra de Sanidad algunas preguntas rea lizadas por los par
tidos polít icos en relación a la prescripción podológica, para que se nos permita a los 
podólogos efectuar la receta de los medicamentos que precisen los pacientes afectos de 
enfermedades del pie, en concordancia con las competencias profesionales, definidas en 
la Ley 44/2003 de 2 1 de noviembre de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (art. 7d). 
Consideramos que es de vital importancia para nuestra profesión la inclusión del podólo
go como facultativo autorizado para prescribir medicamentos. 

En otro orden de cosas, este mes de Octubre, hemos celebrado en la ciudad de A Coru
ña el XXXVl Congreso Nacional de Podología, bajo el lema Un Camino hacia el Futuro. Un 
Congreso, que a pesar de las dificultades ha sido un éxito en cuanto a asistencia, tanto de 
profesionales como de casas comerciales. Y que esperamos. también haya sido un éxito 
para cada uno de los participantes. en lo referente al nivel científico y socia l. 

Hemos tenido un programa muy denso, con comunicaciones de un elevado contenido 
científico, además de comunicaciones tipo póster. Desde estas líneas, aprovechamos para 
agradecer a todos los autores el gran nivel científico demostrado. y animarlos para que 
sigan compartiendo sus conocimientos con todos nosotros en próximos congresos. 

A falta de confirmación por la Asamblea del Consejo General de Colegios Oficia les de 
Podólogos, el XXXVII CONGRESO NACIONAL se celebrará en el mes de octubre del año 
2006 en la ciudad de Sevilla. Esperamos volver a encontrarnos en esta maravi llosa ciudad 
el próximo año y poder compartir nuestras experiencias. 

Un abrazo, 

Virginia Novel i Martí 
Prestdente 
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patología congénita de carácter hereditario 
con repercusión en el pie, el síndrome del cro
mosoma X frágil. El síndrome del cromosoma 
X frágil se asocia a pronación subtalar excesi
va secundaria a hiperlaxitud ligamentosa, 
siendo esta alteración del pie la más impor
tante repercusión del síndrome a este nivel. 
Los autores han identificado en los ocho casos 
estudiados una hendidura plantar intermeta
tarsiana, no descrita en la literatura hasta el 
momento, que podría constituir un importan
te signo de sospecha del diagnóstico del sín
drome. A continuación se presenta un caso clí
nico que requirió una combinación de terapias 
para el tratamiento de un proceso de onico
criptosis, hallux limitus y pronación subtalar 
anormal como consecuencia del síndrome del 
cromosoma X frágil. 

PAlABRAS ClAUfS 
Síndrome Cromosoma X frágil, Pie prona 

dor, Hiperlaxitud, Tratamiento Integral. 

IHTROOUCCIÓH 
El síndrome del cromosoma X frágil es la prime

ra causa de retraso mental hereditario
12

· ' ·' ·
5
·
6

·' ·
8

'
9 

y la 
segunda comosomopatía después del síndrome de 
Down '

57
'
8

'
9
. También se denomina Síndrome de Mar

tín y Bell. que son los autores que lo describieron 
por primera vez en 

19434
·'. Aunque en España no hay 
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ABSTRACT 
In this work the authors approach a conge

nital pathology of hereditary character with 
repercussion in the foot , the syndrome of the 
fragile cromosoma X. The syndrome of the fra
gile cromosoma X associates to pronacion to 
subfell excessive secondary to hyperlaxity liga
mentosa , being this alteration of the foot the 
most important repercussion of the syndrome 
to this leve!. The authors have identified in 
eight studied cases a crack to plant interme
tatarsiana , not described in the literature up 
to the moment, which might constitute an 
important sign of suspicion of the diagnosis of 
the syndrome. Later one presents a clinical 
case that needed a combinatión of therapies 
for the treatment of a process of onicocripto
sis, hallux limitus and pronación to subfell 
abnormal as consequence of the syndrome of 
the fragile cromosoma X. 

KtY WOROS 
Syndrome fragile Cromosoma X, Foot pro

nador, Hyperlaxity, Integral Treatment. 

realizada una estadística de la prevalencia de esta 
patología. se estima que están afectados 1 de cada 
4000 varones

10 
y existe una mujer portadora por 

cada 800 y un ho mbre portador por cada 5000' . 
Según Farreras et al

9 
un varón portador tendrá todas 

sus hijas portadoras sanas y todos sus hijos varones 
no portadores completamente sanos, y una mujer 
portadora tiene un 50 %de probabilidad de transmi
tir el gen a su descendencia. Los varones portadores 
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sin manifestaciones clínicas transmiten el gen afec
tado a las hijas. las cuales no desarrollan la enfer
medad pero pueden t ransmitirla a los varones de la 

. . . .. 1.7 
stgUJente generaCion . 

En 1969 Lehrke
11 

descu brió que personas con 
unas características físicas y psíquicas concretas tení
an en su cromosoma X una fracción parcialmente 
rota''. ~ro no fue hasta 1991 cuando Vicent et al ! por 
un lado y Bell et al2 por otro. descubrieron un gen, el 
FMRI . que codifica la enfermedad y que está afectado 
en el locus Xq2

" (brazo largo del cromosoma X). La 
afectación del gen consiste en la expansión de los tri
pletes CGG (citosina. guanina. guanina) de forma exa
gerada hasta la inactivación del mismo

2367
w . De Vries 

et al
8 
afirman que la población normal tiene de 6 a 54 

,-epeticiones; los portadores de la premutación. de 43 
a 200 y los afectados más de 200 repeticiones. Sin 
embargo, Fu et al

16 
indican que la población normal 

tiene de 5 a 50, los portadores de 50 a 200 y los afec
tados más de 200, pudiendo llegar a tener hasta 1 000. 
El gen inactivado determina la no producción de la 
proteína FMRP 

34
"
6

"
8
"

13
, siendo el déficit de esta proteí

na lo que provoca la enfermedad. 
Parece que esta proteína es clave en la regulación 

de los cambios. estímulos y maduración neuronales. 
en definitiva del desarrollo del sistema nervioso. afec
tando también al desarrollo del tejido conectivo

10 13
, 

motivo de la hiperlaxitud articular que presentan estos 
. 4 8.13 

pactentes . 

El desarrollo de técnicas para el diagnóstico de 
este síndrome es relativamente reciente. A partir del 
descubrimiento del gen FMR 1 en 199 1 fue posible el 
desarrollo de estudios basados en el ADN

3 10 1 ~ para 
diagnosticar el síndrome del cromosoma X frágil. El 
dia~nóstico se realiza mediante un análisis de san
gre con técnicas de diagnóstico molecular. 

Se detectan tanto los portadores como los afec
tados. En 1995 Wil lensen et al 

6 
desarrolló una téc

nica de laboratorio para identificar anticuerpos anti
proteína FMRP en los linfocitos y que parece ser úti l 
para el cribado in icial en varones con retraso men
tal de etiología desconocida. En la actualidad se uti
liza con éxito la técnica de detección de la proteína 
FMRP tanto en los diagnósticos prenata les (vellosi
dades coriónicas y líquido amniótico) como en los 
postnatales (células sanguíneas y bulbo pilosot· · 

Se han descrito d iferentes grados de afectación 
cromosómica de este síndrome que redunda n en 
diferentes grados de afectación física y psíquica. Así. 
como características físicas más frecuentes. los afec
tados por el síndrome del cromosoma X frágil pre
sentan cara alargada y estrechans.o- 13" 1 ~ . mandíbula 
prominente9

"
10 12

, macroorquinismo2
·•.

7
•
10 12 " 1 ~ . prolapso 

de la válvula mitra!''. orejas grandes y prominen
tesu.s 

12
, estrabismo

7
"
8

"
10 

u . otitis del oído medio por 
obstrucción de las trompas47 10

·
13

• pronación excesi
va del pie" 810

n . y también laxitud articular incremen
tada, lo cual provoca hiperextensión de los dedos e 
inestabilidad en muñecas y tobil los2

-'
7

-
10 1w. 

Como características psíquicas más frecuentes 
presentan hiperactividad' 1810

, t rastornos de aten
ción, saltan de un tema a otro'-' 10

• en algunos casos 
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comportamiento autista'·""8 10 aunque se di ferencian 
de estos por ser niños muy sociables. t imidez extre
ma' . el estímulo visual les resulta muy intenso y t ien
den a evitar el contacto visual directo'"- 10

·
12

• lenguaje 
repetitivo'·8·

10 
" . estereotipias de aleteos de manos al 

expresarse e incluso morderse las manos' 7.8 . angus
tia e hipersensibilidad a los estímulos' 7 12

, lo cual 
destacan los autores por resultar importantes para 
la compresión del caso que se desarrollará a conti
nuación. resistencia a los cambios de cualquier tipo. 
problemas de comportamiento y agresividad en algu
nos casos4. 7. en las mujeres se da angustia. timidez 
extrema y dificultad para las matemáticas''. también 
se presenta retraso mental que va de leve a modera
do según la afectación cromosómica346114

, suelen ser 
capaces de imitar y son prácticos a la hora de resol
ver un problema. y por último resaltar que imitan fra
ses insultantes o de lenguaje grosero. 

En la actualidad no hay tratamiento curativo para 
este síndrome' 5

" . aunque se está investigando para 
activar el gen afectado en ratones12 El tra tamiento 
debe ser sintomático y abordado por un equipo mul
tidisciplinar. incluyendo profesores de educación 
especial. terapeutas del habla y lenguaje, terapeutas 
ocupacionales. psicólogos. consejeros genéticos. 
médicos. etc. El podólogo debe intervenir en el trata
miento de las repercusiones que este síndrome t iene 
en el pie, como es el caso de la pronación excesiva . 

RfPfRCUSIOHfS fH fl Plf 
Nuestra experiencia con este tipo de pacientes 

es de ocho casos con diferente grado de afectación 
tanto a nivel cromosómico como de las alteraciones 
en el pie. Todos los casos fueron sometidos a estu
dio biomecánico y tratamiento podológico según las 
necesidades detectadas. 

Todos los casos estudiados presentaron una pro
nación anormal. por encima de los 1 O grados valgo 
de la posición relajada del calcáneo en apoyo. 
secundaria a hiperlaxitud ligamentosa. Aunque el 
patrón común a todos ellos fue el de esta pronación 
anormal. la morfología del pie fue distinta de un 
paciente a otro. presentándose pies planos e incluso 
ca vos. 

Un hallazgo importante que hemos encontrado 
en los pies de los afectados es una hendidura longi
tudinal en la piel entre el segundo y el tercer meta
tarsiano (fig. 1) que no está descrita en la literatura 
que hemos revisado ni en otros casos de hiperlaxi
tud ligamentosa. aunque sí están descri tas arrugas 
en las manos. 

Aunque han sido pocos los casos estudiados, y 
no sean suficientes para establecer este signo como 
patognomónica. consideramos de relevancia que 
haya aparecido en el 100% de los pies examinados. 
siendo conveniente realizar estudios con una mues
tra mayor que permitan val idar a éste como signo 
diagnóstico. 

Una vez realizada la exploración del pie según 
nuestro pro tocolo se aplican o rtosis del pie como 
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tratamiento de la pronación anormal a todos los 
casos. La obtención del molde se realiza con espu
ma fenólica con el paciente en carga, o con venda 
de escayola en carga o en descarga; y los materiales 
con los que se confeccionan las ortosis son el poli
propileno y espumas de polietileno 18

• 

F~.1 . · lo hendidura plantar intermetotorsiono que se muest!O en lo imagen fue obser· 
vado en los pies de los ocho cosos de pacientes con sindrome del cromosoma X frágil 
que han acudido o nuestro centro. 

CASO ClÍHICO 

Queremos resaltar de estos casos el del primer 
paciente que acude a nuestro centro, caso que nos 
motivó a profundizar en el estudio de estos pacien
tes. y;¡ Cllle hasta ese momento y como sucede con 
frecuencia en el mundo sanitario, este síndrome era 
desconocido para nosotros (en encuesta realizada 
en el año 2000 por Artigas-Palleres et al 17 el 45% de 
los diagnósticos se origina en los padres de los afec
tados y la edad media del diagnóstico de 8,5 años). 

Se trata de un varón de 18 años de complexión 
fuerte, 1 ,80 m. de altura y 90 kgr. de peso. Acude a 
consulta a principios del año 2002 por presentar oni
cocriptosis de un año y medio de evolución en 
ambos canales del primer dedo del pie izquierdo y 
canal medial del segundo dedo del mismo pie. Ha 
recibido varios tratamientos sin solución definitiva, 
empeorando progresivamente en cada uno de ellos. 
Si bien el motivo principal de consulta era la onico
criptosis, la madre del paciente refiere que le ha cre
cido una prominencia en el aspecto dorsal de la 
cabeza del primer metatarsiano del pie izquierdo y 
que el paciente cojea. Dicha prominencia era la 
exostosis dorsal que se desarrolló como consecuen
cia del hallux limitus 19

• En la entrevista clínica se 
observan claros rasgos de deficiencia mental. La 
madre del paciente explica que se trata del síndro
me de cromosoma X frágil, hasta ese momento des
conocido para nosotros. Como antecedentes de 
interés relacionados con el pie, además de los trata
mientos para la onicocriptosis refiere haber usado 
ortosis para pie plano y botas ortopédicas en la 
infancia. 

En la exploración del pie observamos onicocrip
tosis tal y como se relata en la anamnesis. En la 
exploración biomecánica detectamos un patrón 
retador externo de las extremidades inferiores que 
es congruente con las torsiones femorales y tibiales. 
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En la exploración articular la eversión de la articula
ción subtalar está incrementada en ambos pies, y la 
supinación del antepié ligeramente aumentada en el 
pie derecho. En el pie izquierdo el primer radio se 
encuentra exageradamente dorsalflexionado con 
exóstosis dorsal pa lpable en la cabeza del metatar
siano (fig.2) y la articulación metatarsofalángica tiene 
abolida la dorsiflexión, tanto activa como pasiva, con 
la consecuente plantarflexión de la falange proximal 
del hallux. Se realiza exploración muscular. la cual es 
normal para el pie derecho, y en el pie izquierdo se 
sospecha de una posible disfunción del extensor 
hallucis longus y del peroneus longus20

. 

Fig. 2.· En lo imagen se observo lo actitud que adoptan tonto el primer radio como el 
hollux del pie izquierdo, y el oplonomiento del orco medio! en ambos pies. 

En la exploración de la marcha, el paciente cami
na con la extremidad inferior en rotación externa 
presentando una pronación subtalar excesiva típica 
en el pie derecho, y una ausencia tota l de apoyo del 
primer metatarsiano en el izquierdo, apoyando el 
arco externo y exageradamente el pulpejo de primer 
dedo. Al principio pensamos que la presión en la 
zona distal del hallux puede ser una de las causas de 
la onicocriptosis. El resto de los dedos intentan 
compensar esta forma de apoyo con discreta flexión 
y adducción. Con un sistema de análisis de presio
nes se confirma la ausencia de apoyo del primer 
radio y la presión excesiva en la zona externa del pie 
y en la zona distal del hallux. Esta situación nos hizc 
sospechar de una disfunción del músculo peroneus 
longus y extensor hallucis longus. 

Con estos datos plantemos el sigu iente diagnós· 
tico: onicocriptosis del primero y segundo. dedos del 
pie izquierdo, pies planos por hiperlaxitud ligamen
tosa, hallux limitus en el pie izquierdo, y probable 
disfunción (posteriormente rebatida) del peroneus 
longus y extensor hallucis longus del pie izquierdo. 

La primera actuación terapéutica fue la elimina
ción de las espículas incarnadas. Posteriormente se 
aplican ortosis del pie para el tratamiento de la pro
nación anormal secundaria a la hiperlaxitud li ga1~1en-
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tosa. En el pie derecho se aplica ortosis plantar de 
polipropileno hasta la línea retrocapita l, y espuma 
de polieti leno de 40 Shore A para el antepié. El mol-

, de se obtiene mediante espuma fenólica con el 
paciente en carga. Para el pie izquierdo nos plante
amos como objetivo mejorar el apoyo del primer 
radio y. teniendo en cuenta la hiperlaxitud ligamen
tosa. se aplica en la ortosis un elemento pronador 
de antepié para trasladar las cargas a la parte medial 
del antepié, y además elevamos el plano de trabajo 
del primer radio para que inicie el apoyo del mismo 
cuanto antes. La ortosis del pie se elabora con una 
composición similar a la del pie izquierdo pero 
tomando el molde con venda de escayola y con el 
paciente en decúbito prono. 

Con objetivo de mejorar la dorsiflexión del pri
mer radio se pautan ejercicios de cinesiterapia 
mediante movil ización pasiva de la primera articula
ción metatarsofalángica, y ejercicios para potenciar 
el músculo peroneus longus. Debemos resaltar que 
el joven se muestra colaborador aunque refiere dolor 
en el dedo al hacer los ejercicios. 

Restaba por investigar la etiología de la disfun
ción muscular, posible causa de la dorsiflexión exa
gerada del primer radio, y establecer posibles solu-
ciones. 

En una visita posterior la madre del paciente apor
ta una batería de radiografías que ha coleccionado de 
las múltiples visitas que había realizado con diversos 
profesionales. Al estudiar las mismas observamos que 
en la proyección lateral en carga, se produce una dor
salflexión del primer radio izquierdo en un intervalo 
de un año y medio (fig. 3). justo el tiempo que el 
paciente viene presentando la onicocriptosis con tra
tamientos no resolutivos. Pasa por lo tanto de ser un 
primer radio prácticamente normal y simétrico a dor
siflexionado en tan solo un año y medio. Esto nos 
induce a pensar en la posibilidad de una posición 
viciosa que el paciente adopta por el dolor. 

f~. 3.· En lo rodiogmfío de la porte superior de lo inrogen se observo lo posición del pri
mer rod'ro ontes de lo p¡esentodón del pr«Xeso de onit«Xriptosis. En lo rodiogrofío de lo 
porte inferior se observo lo doisiflexión que el p¡ime~ rodio sufrió uno vez instourodo lo 
onk«Xriptosis. El periodo tronswnido entre uno inrogen y otro fue de un oño y med'ro. 

Se deriva el paciente para estudio neurológico y 
tanto el electromiograma como la resonancia mag
nética nuclear resultan normales, no evidenciándo
se lesión nerviosa periférica . 

A partir de estos datos y de la información 
bibl iográfica que fu imos obteniendo acerca del Sín
drome del cromosoma X frágil, nos planteamos como 
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hipótesis más probable que la posición en plantarfle
xión del hallux se debe al problema de elaboración 
de respuesta exagerada al estímulo que le supone la 
onicocriptosis. El dolor producido por la onicocrip
tosis provocó que el paciente desarrollara una posi
ción antiálgica del pie, transfiriendo la carga a la par
te externa del antepié y, por lo tanto, disminuyendo 
la capacidad de carga del primer radio. Ante esta 
posición dorsalflexionada adquirida del primer radio, 
la falange proximal del hallux realiza una plantarfle
xión, desarrollándose así un hallux limitus. En la 
bibliografía consultada se remarca que en estos 
pacientes es normal que la relación estímulo - res
puesta esté alterada y especialmente las sensaciones 
táctiles, y más si se producen en zonas muy sensi
bles. como la zona distal del dedo, suelen conducir a 
una sobreestimulación y a conductas de evitación en 
este caso del apoyo del borde medial del pie. 

Nos planteamos por tanto la resolución definiti
va del proceso de onicocriptosis y realizamos matri
cectomía de ambos canales en el primer dedo y del 
canal medial del segundo. Pensando en que el 
paciente pudiera manipular los apósitos inadecuada
mente y valorando la eficacia del procedimiento ele
gimos la técnica del alcohol fenol. ya que es la técni
ca quirúrgica para onicocriptosis con menor porcen
taje de recidivas2

' . La evolución es muy buena y en 
dos semanas está prácticamente cicatrizado (fig. 4). 

fig. 4.· Lo imogen derecho muestro el pr«Xeso de onic«Xriptosis ontes de lo interverr 
dón quirúrgico con lo técnko fenol11kohol. lo imagen izquierdo muestro el dedo tras 
3 senronos de lo intervención. 

A partir de la eliminación de este problema. que 
parece ser el desencadenan te de la marcha patoló
gica que hemos descrito, nos planteamos restable
cer la distribución norma l de la ca rga en el pie sin 
abandonar los ejercicios de cinesiterapia, para lo 
cual se empleó cinesiterapia activa y pasiva . Los 
ejercicios activos los realiza el propio paciente orien
tado por la colaboradora madre. También ortosis del 
pie con estimulación en la zona de la cabeza del 
quinto metatarsiano mediante una semiesfera de 
espuma de polietileno de 40 shore A aplicada sobre 
una palmi lla (fig. 5). El objetivo de este tratamiento 
es provocar un estimulo similar al que le produjo el 
problema, de menor intensidad y en el lado externo 
del pie. Esta se usa sólo como ejercicio una o dos 
veces al día de 30 a 60 minutos. Y por último. se apli
có una ortosis plantar de uso permanente en la que 
se fueron modificando los elementos que mejoran la 
distribución de las presiones según la evolución del 
paciente. 

Los resultados obtenidos mediante la combina
ción de las terapias descritas anteriormente fueron 
satisfactorios. En cuatro meses se produjo la cura
ción del proceso de onicocriptosis, mejoría eviden-
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te en el apoyo del primer radio, incremento del 
movimiento de dorsiflexión del dedo 15°, disminu
ción de la cojera (se da la circunstancia que el 
paciente cojea mucho menos cuando no es obser
vado). el contacto con el paciente ha generado con
fianza y esto puede ser un elemento de asertividad 
positiva y de mejor evolución del proceso. En fun
ción de la evolución es probable que requiera algún 
procedimiento quirúrgico para plantarflexionar el pri
mer radio. 

F¡g. S.· Ortosis plontm oplicodo ol pie izquierdo con el objetivo de p10vocor un estímll' 
lo en lo porte lotero! del ontepié poro intentor que el paciente !Toslode de nuevo el peso 
del cuerpo hocio lo porte medio!. 

COHClUSIOHfS 
El síndrome del cromosoma X frágil merece un 

diagnostico precoz. y de esta precocidad depende
rá en parte el desarrollo psicomotor del niño y la 
posibilidad de establecer consejo genético. 

Dado el desconocimiento del síndrome todos los 
agentes de salud pueden originar el proceso de diag
nóstico. 

Desde la perspectiva de las repercusiones en el 
pie. es importante la compensación de la pronación 
ya que esta puede incrementar el balanceo exagera
do que estos pacientes realizan en sus estereotipias 
y ser causa de otras deformidades en el pie, como 
por ejemplo hallux valgus, hallux limitus y onicocrip
tosis. 

La hendidura plantar intermetatarsiana que 
hemos observado en todos lo~ casos puede llegar a 
constituir el primer signo de sospecha de este sín
drome en el caso en que el podíatra reciba a un 
paciente sin diagnosticar y con las características 
físicas y psíquicas descritas anteriormente. 

La terapia combinada. cirugía, ortosis del pie y 
terapia física han sido de gran importancia para la 
obtención de resultados aceptables. Resulta vital la 
colaboración de la madre en todo el proceso. 
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H[SUM[H 
Se presenta la deformidad digital en mazo 

así como el tratamiento de elección a realizar 
atendiendo a la clasificación etiológica de 
esta deformidad. 

PRlRBHRS ClRU[S 
--=o=-e-d..,..o_e_n_m_a_zo_.-C~I,-a-ss....,i=ficación. Tratamiento. 

DHIHICIÓH 
Se define la deformidad digital del dedo en mazo 

como la flexión plantar de la articulación interfalán
gica distal asociada a la correcta alineación de la 
articulación interfalángica proximal. estando la arti
culación matetarsofalángica correspondiente afec
tada o no. La falange distal del dedo comprometido, 
puede presentar una desviación medial o lateral. ( 
Figura 1) 

Figuro 1: Cuarto dedo del pie en mozo. 
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The article shows the mallet digital defor
mity as well as the treatment of election to 
realize attending to the etiologic classification 
of this deformity. 

K[Y WOHDS 
Mallet toe. Clasification. Treatment. 

CLRSitiCRCIOH 
La deformidad en posición plantar de la articula

ción interfalángica distal puede ser una deformidad 
flexible. semirrígida o rígida. 

Entendemos por deformidad flexible cuan
do el clínico mediante maniobra pasiva puede 
reducir la deformidad en pos ición plantar de la 
articulación interfalángica distal consiguiendo 
alinear la falange tanto distal como proximal a 
su posición norma l. 

Se considera deformidad semirrígida cuando el 
clín ico, mediante maniobras pasivas logra reducir 
parcialmente la deformidad de la articulación inter
falángica dista. 

Por deformidad rígida se entiende, a la imposibi
lidad de reducir de forma pasiva la deformidad pre
sente en la articulación interfalángica distaL 

RHRTOMIR 
La base de la falange distal del dedo. posee dos 

facetas articulares que se articulan con la cabeza de 
la falange media. 

-
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En la zona dorsal de la falange distal se encuentra el 
lecho y matriz ungueal. tanto germinativa como estéril. 

En la base dorsal de esta falange se inserta el Ten
dón Extensor Largo Común de los Dedos o "Extensor 
Digitorum L..ongus" (EDL). en la base por su zona plan
tar se inserta el Tendón del Flexor Largo Común de los 
Dedos o "Fiexor Digitorum L..ongus" (FDL). 

La inserción del EDL sobre la base dorsal de la 
falange distal esta formada por dos cintillas tendi
nosas que discurren sobre la falange media proce
dentes de la trifurcación del EDL correspondiente a 
ese dedo. 

La cintilla lateral que discurre sobre la zona late
ral del dedo puede ser una expansión tendinosa con
junta formada por la confluencia del Tendón Pedio 
o "Extensor Digitorum Brevis" (EDB) y el EDL, o bien 
puede ser una cintilla originada completamente por 
el EDL. 

Estas cintillas del extensor tanto la que discurre 
por la zona lateral y medial del dedo, se insertan en 
la zona dorsal de la base de la falange distal. 

El quinto dedo no posee ninguna inserción del 
EDB. sin embrago ocasionalmente puede estar pre
sente una pequeña expansión tendinosa proce
dente del Peroneo Lateral Corto o "Peroneus Bre
vis" (PB). 

La aponeurosis transversa del EDL se inserta en 
la zona plantar de la base de la falange proximal 
creando un desfiladero anatómico formado por la 
zona dorsal de esta aponeurosis transversa del 
EDL y la zona plantar del plano glenoideo, deno
minado "túnel de los flexores", a través del cual 
discurren los tendones del FDL y del Flexor Corto 
Plantar o "Fiexor Digitorum Brevis" (FDB) . Este 
túnel de los flexores comienza en la zona plantar 
de la falange proximal y continua distalmente 
insertándose en la zona plantar de la diáfisis y 
base de la falange distal. 

fTIOlOGÍA Y fPIOfMIOlOGIA 
La etiología de la deformidad digital en mazo no 

tiene una causa claramente identificada, siendo más 
probable una etiología multifactorial en la que con
tribuye la presencia de procesos inflamatorios arti
culares, tales como la artritis psoriásica, artritis reu
matoide, distrofias musculares, alteraciones congé-

... nitas y traumatismos. 
Otros autores. consideran como factor predis

ponerte a la instauración de esta deformidad digital, 
la utilización de calzado estrecho y/o de puntera 
estrecha. 

Debido a que el 84% de las personas con esta 
deformidad son mujeres que utilizan este tipo de cal
zado, y por el contrario, debido a que el 16% res
tante son hombres que presentan este tipo de defor
midad digital y no utilizan este tipo de calzado estre
cho, no se puede afirmar categóricamente que el cal
zado sea un factor etiológico. 

Coughlin MJ ( 1995). refiere como factor etiológi
co la presencia de un dedo más largo que el adya
cente, lo cual puede pred isponer a este tipo de 
deformidad, ya que en un estudio realizado en per
sonas con deformidad en mazo, encontró que el 
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dedo afecto era más largo en el 73% de los sujetos 
estudiados. 

En aquellas patologías en las que hay alteración 
muscular que provoque una alteración entre los 
músculos agonistas y antagonistas. en este caso fle
xores y extensores, dará lugar a la instauración a una 
alteración digital en mazo. 

Igualmente alteraciones en la estructura del pie. 
como en el caso del pie plano y en general en aque
llos pies que cursan con un descenso del arco longi
tudinal interno, darán lugar a un mayor predominio 
y competencia de los músculos plantares sobre los 
músculos dorsales, provocando la flexión plantar de 
la articulación interfalángica distal del dedo. 

Otra de las causas que altera el equilibrio de los 
músculos agonistas y antagonistas que interesan a 
las articulaciones interfalángicas del dedo, es la rup
tura de la aponeurosis del EDL debido a micro trau
matismos de repetición, traumatismos directos o 
patologías articulares de carácter inflamatorio, pro
vocando debilidad y/o disminución de la competen
cia del EDL, dando lugar proporcionalmente a una 
mayor competencia al FDL. 

Otras causas que provocan una mayor competen
cia del FDL son las enfermedades neuromusculares. 

La deformidad digital en mazo. configura apro
ximadamente el 5% de las deformidades digitales en 
el pie. Coughlin MJ ( 1995). encontró una proporción 
de 9:1 en este tipo de deformidad, frente a la defor
midad de dedo en garra y martillo. 

Brahms ( 1991 ). refiere que en aquellas personas 
que presentan patología digital. al menos uno de 
los dedos presenta la deformidad en mazo. Y 
Richardson ( 1997). observó que el 2° dedo es el 
que con mayor frecuencia presenta esta deformi
dad en mazo. 

En otro estudio realizado por Mann y Coughlin 
MJ ( 1991 ) observaron que tanto el 2° como el 3° 
dedo quedaban afectados en la misma proporción. 
Y este ultimo autor en un estudio realizado en 1995, 
encontró la misma prevalencia de este tipo de defor
midad en mazo en el 2°, 3° y 4° dedos. 

Nuestra experiencia concuerda con los estudios 
realizados por Coughlin en 1995, pudiendo aportar 
la singular asociación de deformidad digital en mazo 
del 4° dedo asociada a deformidad digital del 5°, 
siendo la deformidad digital en mazo del 4° dedo el 
que mayor repercusión clínica provoca en el pacien
te y la que con mayor frecuencia requiere de inter
vención quirúrgica. 

fHPlORACIÓH ClÍHICA Y SfMIOlOGÍA 
La deformidad digital afecta a la articulación 

interfalángica distal que se encuentra en flexión 
plantar, siendo éste el principal signo clínico que lo 
diferencia de otras deformidades digitales, pues en 
el dedo en mazo. la articulación metatarso-falángica 
se encuentra en flexión dorsal en el 24 % de los 
casos. a diferencia de la deformidad digital en garra o 
en martillo en las cuales la afectación de la articula
ción metatarso - falángica es del 1 00 % 

El dolor que refiere el paciente suele estar loca
lizado en la zona dorsal de la articulación interfalán-

-200_5_:~--( -5)-: -20-8--2-1 6------------------------- de~o~ -----------------------------M-ort_o_w-~-lo-1~--os 



gica distal como consecuencia de la infamación pro
vocada por la presión que ejerce el calzado sobre 
esta zona, provocando cuando la deformidad se cro
nifica, procesos inflamatorios cu táneos y/o articular 
que contribuye a la formación de osteofitos, provo
cando que la deformidad evolucione a la rigidez de 
dicha articulación. 

Así mismo, con frecuencia. también se observa 
la presencia de lesiones queratosicas, en la zona 
dorsal de la articulación interfalángica distal. así 
como en el aspecto plantar y distal del dedo, provo
cada por la presión a la que esta sometido la zona 
cutánea que queda sometida a una excesiva presión 
entre el plano duro del calzado y la pequeña super
ficie distal de la falange distal , por la forma triangu
lar de esta falange. 

A la inspección, también se puede observar con 
relativa frecuencia la presencia de una bolsa serosa 
neoformada como consecuencia de la excesiva pre
sión a la que esta sometida esta zona cuando el 
paciente está calzado. 

Las alteraciones ungueales se suelen asociar en 
este tipo de deformidad debido al traumatismo repe
tido al que esta sometido la zona distal del dedo y 
que muchas veces hacer que establecer una correc
ta valoración de esta alteración ungueal para no 
diagnosticarla de otras patologías como la onicomi
cosis. 

Tabla n° Hallazgos clínicos en la 
deformidad digital en mazo. 

1.- Flexión plantar de la art iculación interfa -
lángica dista . 
2.- Heloma en la zona dorsal de la articulación 
interfalángica distaL 
3.- Heloma en la zona distal y plantar del dedo. 
4 .- Bolsa serosa en la zona dorsal de la articula-
ción interfalángica distaL 
5.- Onicopatía o distrofia ungueal t raumática. 
6.- Eritema. 

TRRTRMifHTO COHSfRUROOR 
El tratamiento de primera elección es el conser

vador. máxime en aquellos pacientes que cursan con 
alteraciones locales o sistémicas que comprometan 
el éxito de la cirugía. como pueden ser pacientes con 
enfermedad vascular periférica o con una valoración 
ASA 11 descompensada en los últimos seis meses o 
valoración ASA superior. 

De este tipo de tratamiento. el más recomenda
do es la utilización de un calzado con una mayor 
capacidad en la zona del antepie. y unos tacones 
bajos y anchos. 

Otro tipo de tratamientos coadyuvantes. puede 
ser la colocación de una plantilla dentro del calzado 
confeccionada con un material blando para dismi
nuir la presión en la zona distal del dedo. Igualmen
te se pueden utilizar otro tipo de descargas para ali
viar la presión sobre la punta y dorso del dedo con
feccionadas con foam y que se comercializan en for
ma de tubo que el paciente puede coloca rse por sí 
mismo. 
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Igualmente se pueden utiliza r otro tipo de des
cargas para aliviar la presión en el dorso del dedo 
confeccionadas con silicona de grado medico en for
ma de tubo y que al igual que la anterior. el pacien
te puede usar por sí mismo. 

Se comercializan otro t ipo de descargas confec
cionadas con foam en forma de círculo con el cen
tro en vacío y que se coloca sobre el heloma. 

Además de todos estos dispositivos de descar
ga. en las deformidades digitales en mazo que sean 
flexibles, se aconseja al paciente que rea lice ejerci
cios de estiramiento del dedo al objeto. no de corre
gir la deformidad ya instaurada. sino de liberar las 
adherencias que se instauran en la zona plantar del 
dedo y así, a través de estos ejercicios, en lentecer la 
evolución de la deformidad. 

Aunque algunos pacientes puedan responder 
favorablemente a este tipo de tratamiento, la mayo
ría precisa de una corrección quirúrgica debido al 
dolor, máxime cuando existe ulceración recidivante 
en la zona distal y plantar del dedo 

TRRTRMifHTO QUIRÚRGICO 
Para la corrección quirúrgica de la deformidad 

digital en mazo, se han recomendado distintos 
procedimientos. como la tenotomía del FDL. la 
amputación del tercio dista l del dedo o "Técnica 
de Syme", artropla st ia de la ca beza de la falange 
media y artrodesis de la articulación interfalángica 
distaL 

Anestesia 

Se realiza un bloqueo de los nervios digitales 
que discurren por la zona lateral y medial del dorso 
y planta del dedo. mediante la infiltración en la base 
del dedo de un anestésico de corta duración, bien 
lidocaina o mepivacaina al 1% sin vasoconstrictor, 
en una cantidad de aproximadamente 1 ce., es decir. 
0,25 ce, por cada uno de los cuatro nervios a anes
tesiar, utilizando para ello una jeringa y aguja de 
insulina . 

La utilización de un torniquete en la base del 
dedo esta desaconsejada debido a que no hay man
guitos de isquemia del tamaño que permita colocar
lo en la base del dedo del pie, por lo que se suele uti
lizar como torniquete una goma elást ica. Nosotros 
desaconsejamos la util ización de esta goma o banda 
elástica debido a que desconocemos la presión a la 
que la estamos aplicando, indicando la utilización de 
la isquemia en la zona supra maleolar del pie. 

-HHOTOHÍR OH flfKOR OIGITORUH lOHGUS. 

La tenotomía del tendón del músculo Flexor 
Digitorum Longus está indicada en la deformidad 
digital flexible. generalmente presente en personas 
jóvenes dado el menor t iempo de evolución de la 
deformidad, con una deformidad igual o menor de 
45 ° en flexión plantar de la articulación interfalán
gica distaL 
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Debido a que este tipo de técnica es mínima
mente invasiva se puede realizar en pacientes que 
cursen con neuropatía periférica, así como con ulce
ra recidivante en la zona distal del dedo. 

Una contraindicación relativa a este procedi
miento es la presencia de una deformidad fija 
como consecuencia de un proceso degenerativo 
osteo-articula r, debido a traumatismo o la larga 
evolución de la deformidad con presencia de oste
ofitos dorsales. que son los causantes del dolor. 
por lo que una tenotomía del FDL, no seria sufi
ciente para reducir la deformidad en la Art iculación 
interfalángica distal. 

Cuando la deformidad en flexión p lantar de la 
articulación interfalángica distal es mayor de 45 °, 
la realización de una tenotomía como tratamiento 
de elección puede estar contraindicada debido a 
que tras la recolocación de la falange distal, una 
vez realizada la tenotomía, se somete a excesiva 
tracción los tejidos blandos, y junto con ellos a los 
vasos, de la zona plantar del dedo favoreciendo la 
instauración de un proceso isquémico en la zona 
distal del dedo, máxime cuando en el paciente 
concurran alteraciones vasculares periféricas o 
patología sistémica que comprometa la vascula ri
zación distal del dedo. 

Ante esta situación, se debería de asoc iar a la 
tenotomía del FDL una artroplastia o resección de la 
cabeza de la fala nge media. para acortar el dedo y 
no someter a tensión los tejidos de la zona planta r 
del dedo tras la realineación de las fala nges distal y 
media. aunque con ello el dedo pueda quedar más 
corto que los adyacentes. 

Igualmente se debe de proceder cuando el 
paciente tras, la tenotomía del FDL, presenta un 
dedo excesivamente más largo que el adyacente, por 
lo que estaría indicado asociar una artroplastia de la 
falange media para acortar la longitud del dedo al 
objeto de proporcionar mejoría a largo plazo. 

Indicaciones para realizar una tenotomía 
deiFDL 

1.- Deformidad flexible. 
2.· Flexión plantar de la IFD igual o menor de 45 ° 
3.- NeuroPatía Periférica 
4 .· Ulcera recidivante en zona distal del dedo. 
FDL: Flexor Digitorum Longus. IFO: Articulación 

lnterfalángica Distal 

Contraindicaciones relativas para realizar 
una tenotomía del FDL 

1.- Deformidad fija en flexión plantar de la IFD 
2.· Osteoartrosis en la IFD 
3.- Compromiso vascular. 
4.- Dedo más largo tras la tenotomía. 
FDL: Flexor Digitorum Longus. IFO: Articulación 

lnterfalángica Distal 

Técnica quirúrgica. 

Se realiza una incisión tra!lsversal en la zona 
plantar de la articulación interfalángica distal, o en 
el lugar de flexión de la piel. 
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Posteriormente, a través de la incisión, se intro
duce un mosquito curvo pequeño. y cuidadosamen
te se desplaza el tejido plantar subcutáneo hacia los 
laterales del dedo hasta localizar la vaina que por la 
cual discurre el tendón FOL. 

Seguidamente. se introduce el mismo mosqui
to curvo entre la zona plantar de la articulación 
interfalángica distal y la zona dorsal del tendón 
del FDL, consiguiendo localiza r y aislar el tendón 
del FDL, abriendo cuidadosamente el mosqu ito. 
para lograr una mejor exposic ión del tendón y 
proceder a su sección completa con una ho ja de 
b isturí del n° 1 5. 

Una vez rea lizada la tenotomía, se reduce pasi
vamente la falange distal del dedo hasta conseguir 
la adecuada realineación con la falange media y se 
sutura la herida quirúrgica utilizando sutura de 
monofilamento de nylon 3-0. 

La denominada incisión "cosmética" es una inci
sión alternativa a la plantar. que se realiza en la zona 
lateral o medial del dedo. Una vez realizada esta inci
sión, perpendicular a la incisión, se introduce un mos
quito recto cerrado entre la zona plantar de la articu
lación interfa lángica distal y la zona dorsal del tendón 
del FOL. Una vez localizado el tendón. sin sacar el 
mosquito, sirviendo de guía, se introduce, perpendi
cula r a la incisión, la hoja de bisturí del numero 1 5, 
que queda para lela tanto al tendón como al plano 
óseo y se procede a sacar el mosquito recto. 

Seguidamente se gira la hoja de bisturí colo
cando el filo de la misma en contacto con la zona 
dorsal del tendón FOL y, el cirujano, con la otra 
mano realiza un movimiento de flexión dorsal de la 
articulación interfalángica distal sometiendo a ten
sión el tendón del FDL. que en contacto con el filo 
de la hoja del bisturí queda seccionado transver
salmente. lográndose la reducción de la deformidad 
digital. 

Otro método alternativo, para la corrección de la 
deformidad flexible en mazo es la "Técnica de Her
nández", que no llego a publicar, a través de la cual 
sin necesidad de realizar ningún tipo de incisión se 
logra secciona r el tendón del FDL manteniendo con 
una mano la art iculación interfalángica distal en fle
xión dorsal y con la otra mano, procedía a colocar la 
punta afilada de la hoja de un bisturí del numero 1 1. 
en la zona cutánea plantar de la articu lación interfa
lángica distal, y con pequeños movimientos latera
les de la hoja de bisturí secciona transversalmente el 
tendón del FDL que está sometido a tensión sin 
necesidad de sutura posterior. 

Cuidados postoper atorios. 

Se coloca un vendaje manteniendo el dedo en 
extensión durante dos semanas, realizando cambios 
periódicos del mismo, y retirando la sutura a las dos 
semanas . 

. - RHPUTRCIÓH DISTAl Of SYHL 

La técn ica de Syme. consiste en la amputación 
del tercio distal o dos terceras partes dístales de la 
falange distal del dedo. 
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Hay autores Murphy GA ( 1 998) que consideran 
este tipo de técnica muy efectiva para la resolu
ción de la deformidad digital en mazo en pacien
tes con dolor crónico y presencia de ulcera recidi
vante donde los objetivos princi pales son por un 
lado, hacer desaparecer el dolor, y por otro, evitar 
el riesgo de infección ósea, quedando relegada la 
estética o apariencia posterior del dedo a un 
segundo plano. 

Para realizar este tipo de técnica. hay que infor
mar al paciente de forma meticulosa, si cabe, 
advirtiéndole específicamente de los resultados 
estéticos ocasionados por este tipo de técnica, 
debiendo de escogerse cuidadosamente a los 
pacientes t ributarios a ser sometidos a este tipo 
de cirugía . 

El perfil del candidato quirúrgico para realizar 
este tipo de intervención suele ser un paciente de 
edad, cuya demanda física es relativamente baja, 
que presenta onicodistrofia y/o engrosamiento de la 
lamina ungueal como consecuencia del traumatismo 
repetitivo, obligándole al cuidado y desbridamiento 
periódico de dicha alteración ungueal, con dolor que 
le impide caminar adecuadamente con un calzado 
normal. 

Con la técnica de Syme, se consigue eliminar la 
uña dolorosa, se acorta el dedo afectado y se elimi
na la zona de la falange distal que ejercía una exce
siva presión en la punta del dedo, consiguiendo una 
mejor distribución de las presiones en la punta del 
dedo. logrando con ello hacer desaparecer los helo
mas dolorosos. 

Otra indicación que puede justificar este tipo de 
técnica, es que asociada a la deformidad digital en 
mazo, el paciente presente una onicodistrofia cró
nica dolorosa y el paciente otorgue expresamente su 
consentimiento en la aplicación de esta técnica, una 
vez que le han sido explicados los trata mientos 
alternativos. 

La amputación de Syme, es la técnica de elec
ción en aquellos pacientes que cursan con osteo
mielitis en la falange distal. generalmente, como 
consecuencia de la ulceración del tejido hiperquera
tósico que suele estar presente en la zona distal del 
dedo en mazo. 

Técnica quirúrgica. 

Se realiza una incisión t ransversal proximal a 
la matriz germ inativa de la uña, y extendiendo 
esta incisión la los bordes ungueales lateral y 
medial hasta encontrarse en la zona distal y dor
sal del dedo. 

Se reseca por completo el eponiquio, hiponi
quio, la uña, la matriz germinativa y matriz estéril 
como el lecho ungueal exponiendo la zona ósea dor
sal de la falange distal, teniendo la precaución de no 
seccionar o desinsertar el tendón del EDL para ese 
dedo, excepto en el quinto dedo en el que se 
encuentra ausente. 

Una vez expuesta la zona. se procede a resecar 
el tercio o dos tercios dístales de la falange distal 
con una sierra o cizalla ósea, evitando dejar aristas 
en el hueso. 
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Se realiza la hemostasia y se sutura la herida con 
monofilamento de nylon de 3-0, Las orejas de perro 
que inevitablemente aparecen tras la sutura progre
sivamente irán desapareciendo con el proceso de 
cicatrización de la herida. 

Cuidados postoperatorios. 

Se coloca un vendaje postoperatorio. que se 
cambiará periódicamente. retirando las suturas a las 
dos semanas e indicando al paciente que empiece a 
calzarse según tolerancia. 

- RRTROPLRSTIR Uf LR fRLRHGf HfOIR. 

La artroplastia de la cabeza de la falange media, 
consiste en la resección de los cóndilos de la cabe
za de la falange media. 

A esta técnica también se le denomina "hemifa
langectomía distal de la falange media" o "Condilec
tomía de DuVries", pues fue este autor el que pri
mero la describió en 1965 

Técnica quirúrgica. 

Se realiza una doble incisión semielíptica con
vergente transversal en la zona dorsal de la articula
ción interfalángica distal. para resecar la zona cutá
nea dorsal y exponer la fascia superficial. Con esta 
incisión se puede realizar la Pxcisión del heloma dor
sal en caso de que estuviera presente. 

Tras la resección de la piel y una vez expuesta la 
fascia superficial, en la mayor parte de las ocasiones 
se puede objet ivar la presencia de la vena digital 
dorsal procediendo a real izar una correcta hemos
tasia mediante el aislamiento del vaso para su pos
terior clampa je y electrocoagulación o ligadura del 
mismo y evitar el posterior sangrado al quitar la 
isquemia o torniquete. 

Una vez visualizadas las cintillas del EDL. se 
seccionan transversalmente. y se l ibera el cabo 
tendinoso distal y proximal de la zona dorsal de la 
falange media quedando expuesta la art iculación 
interfalángica distal. El sigu ien te acto quirú rgico 
es la resección de los ligamentos colaterales de 
esta articulación hasta lograr la luxación quirúrgi
ca completa . 

Una vez que los cóndilos de la cabeza de la 
falange media se encuentran desarticulados de la 
base de la falange distal se procede a la resección 
de los mismos real izando una osteotomía proxi
mal. utilizando sierra o cizalla ósea, teniendo en 
cuenta que cuanto más proximal se rea lice la artro
plastia, mayor acortamiento del dedo se obtiene, 
y la realineación de las falanges se real izará sin 
tensión, logrando la posición neutra sin compro
miso del paquete neuro-vascular plantar del dedo. 
(Figura 2) 
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figuro 2: Artroplostio de la falange media. 

Una vez realizada la osteotomía o artroplastia, se 
realinea la falange distal y proximal comprobando 
que la base de la falange distal no llega a contactar 
con la zona ósea de la falange media, ya que en el 
espacio existente se formará una sindesmosis o neo
articulación de tejido fibroso que facilitará el movi
miento en esta nueva zona articular. 

En el caso de que al alinear la falange distal con 
la media, el ci rujano perciba u observe que hay un 
choque óseo, se procederá a realizar una osteoto
mía proximal en la falange media para aumentar el 
espacio entre ambas falanges. Para la realización de 
la segunda osteotomía en la falange media se debe
rá de utilizar una sierra ósea, previniendo de esta 
manera las fracturas longitudinales que con fre
cuencia suelen producirse cuando se realiza la oste
otomía utilizando una cizalla ósea, evitando la for
mación de un callo óseo exuberante que pueda 
molestar al paciente una vez calzado. 

Si la artroplastia ha sido amplia se puede evi
tar la tenotomía del FDL, no obstante, si a criterio 
del cirujano, no se quiere acortar excesivamente 
el dedo, se puede realizar la tenotomía del FDL 
mediante abordaje dorsal, a través del espacio 
que queda tras la artroplastia realizada. Para ello 
se loca liza el Tendón del FDL mediante la intro
ducción de un mosquito curvo pequeño y se rea
liza la tenotomía. 

Otra indicación para realizar una tenotomía del 
FDL asociada a la artroplastia de la falange media, es 
la presencia de una deformidad en flexión plantar de 
la articulación interfalángica distal mayor de 45 °. ya 
que para alinear la falange distal y proximal se debe
ría de realizar una amplia artroplastia que conlleva
ría un excesivo acortamiento del dedo. 

La sutura de los bordes quirúrgicos de la doble 
incisión semielíptica convergente transversal sir
ven se realiza con monofilamento de nylon de 3-0, 
que al aproximarse mantiene la falange distal colo
cada en flexión dorsaL denominándose "dermode
sis" y teniendo en cuenta que aunque quede difi
cultado el movimiento hacia plantar. se puede pro
ducir una mala alineación de la falange distal por 
desplazamientos en el plano transverso hacia 
medial y lateral dando lugar a una desalineación de 
las falanges en el p lano transverso, complicación 
que queda abolida mediante la colocación del refe
rido alambre . 

Un aspecto importante a tener en cuenta en este 
procedimiento es el mantenimiento de las falanges 
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distal y media en la posición correcta . ya que el 
carácter ambulatorio de este t ipo de cirugía, podría 
dar lugar a una mala alineación de los segmentos 
óseos, por lo que es fundamental mantener la posi
ción adecuada de las falanges mediante la coloca
ción de un correcto vendaje postoperatorio y res
tringiendo el tiempo de deambulación del paciente 
al mínimo posible durante el proceso de formación 
de la sindesmosis. 

Otro método alternativo, pa ra mantener las 
fa langes distal y media en la posición correcta, es 
mediante la inserción en estas falanges, previo a 
la sutura, de un alambre de Kishrner vía retrogra
da como técnica de ferulización interna, sirv iendo 
este alambre como medio para evita r desplaza
mientos de la falange distal hacia dorsa l o plantar 
en el plano sagital o desplazamientos hacia medial 
o lateral el plano transversal y evitar desali nea
ciones óseas, así como para mantener la distan
cia entre ambas falanges y favorecer el adecuado 
proceso de sindesmosis. lo cual permit iría al 
paciente una mayor deambulación y autonomía. 
(Figura 3) 

figuro 3: Colocación de un alambre de Kirschncr. 

Para la colocación del alambre vía retrograda, se 
procedería a colocar el alambre introduciéndolo a tra
vés de la herida quirúrgica por el centro de la base de 
la falange distal e insertándolo distalmente hasta 
sacarlo por la zona distal del dedo, y plantar a la uña 
para no lesionarla, y volviendo a int roducir el alam
bre por la medula diafisária de la falange media, 
pudiendo llegar a atravesar la articulación interfalán
gica distal alojándose en la falange proximal. pero evi
tando atravesar la articulación metatarsofalángica. 

Una vez colocado el alambre se rea liza la hemos
tasia previa a la sutura de la herida quirúrgica con 
monofilamento de nylon de 3-0 como se ha descri
to anteriormente 

Cuidados postoperatorios. 
Se coloca un vendaje postoperatorio, que se 

cambia periódicamente a criterio del ciru jano, reti
rando las suturas a las dos semanas . Se retira el 
alambre de Kishner a las tres semanas sin necesidad 
de aplicar anestesia, ya que movilizando el alambre 
hacia la derecha e izquierda, queda liberado de 
adherencias y puede ser extraído apenas sin esfuer
zo y sin dolor ni molestias por parte del paciente. 

Posteriormente se puede colocar una silicona 
que mantenga la falange distal en la posición correc
ta y paralela a los dedos o dedo adyacente durante 
otras dos semanas, a criterio del cirujano. 

--.-
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Si no se ha colocado un alambre es conveniente 
restringir la deambulación del paciente para evitar 
malas alineaciones en el plano t ransverso. 

-RRffiOOfSIS Of Ul RRTICUUlCIÓH IHURfRlÁHGICR OISTRL 

La artrodesis de la articulación interfalángica dis
tal consiste en la resección del cartílago de la cabe
za de la falange media y la resección del cartílago de 
la base de la fa lange para con seguir que ambas 
falanges. distal y media, se fusionen. 

En la literatura, a esta técnica, también se le 
denomina artroplastia excisional de la articulación 
interfalángica distal , debido a la exéresis de ambas 
superficies articulares, siendo descrita por primera 
vez en 1976 por Buggiani y Biggs ( 1 976). 

Previo a la realización de la artrodesis. se puede 
asociar la tenotomía del FDL, en una revisión reali 
zada por Coughlin MJ ( 1 995) encontró que el en el 9 
7 % de los pacientes con deformidad digital en 
mazo, a los que se le rea lizo una artrodesis asocia
da a una tenotomía del FDL, obtuvieron un alivio 
completo del dolor con un porcentaje de sat isfac
ción en los resultados finales del 86 %, a diferencia 
de aquellos pacientes a los que no se le practicó la 
tenotomía del FDL y solo se le realizó la artrodesis, 
obteniéndose un alivio del dolor en el 91 de los 
pacientes con un grado de satisfacción de los 
pacientes del 84% . 

Técnica quirúrqica 

Se realiza una doble incisión semielíptica con
vergente transversal en la zona dorsal de la articula
ción interfalángica distal , para resecar la zona cutá
nea dorsal y exponer la fascia superficial. Con esta 
incisión se puede realizar la excisión del heloma dor
sal en caso de que estuviera presente. 

Tras la resección de la piel y una vez expuesta la 
fascia superficial , en la mayor parte de las ocasiones 
se puede objetivar la presencia de la vena digital dor
sal procediendo a realizar una correcta hemostasia 
mediante el aislamiento del vaso para su posterior 
clampaje y electrocoagulación o ligadura del mismo 
y evitar el posterior sangrado al quitar la isquemia o 
torniquete. 

Una vez visualizadas las cintillas del EDL, se 
seccionan transversa lmente, y se libera el cabo 
tendinoso distal y proximal de la zona dorsal de la 
falange media quedando expuesta la articu lación 
interfalángica distal. El siguiente acto quirúrgico es 
la resección de los ligamentos colaterales de esta 
articu lación hasta lograr la luxación quirúrgica 
completa. 

Una vez que los cónd ilos de la cabeza de la 
falange media se encuentran desarticulados de la 
base de la falange distal se procede a la resección 
del cartílago que recubre dichos cóndilos. mediante 
la artroplastia de la cabeza de la falange media, uti
lizando sierra o cizalla ósea . teniendo en cuenta que 
cuanto más proximal se realice. iYiayor acortamien
to del dedo se obtiene, y la realineación de las falan
ges se realizará sin tensión, logrando la posición 
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neutra sin compromiso del paquete neuro-vascular 
plantar del dedo. 

Una vez real izada la osteotomía o artroplastia 
de la falange media, se procede a realizar la exé
resis del cartílago presente en la base de la falan
ge dista l. mediante la artroplastia o resección de 
la base, procurando no desinsertar el tendón del 
EDL que se encuentra en la base dorsal de esta 
falange. 

Una técnica alternativa. para resecar el cartílago 
de la base de la falange dista l y minimizar el riesgo 
de desinsertar el tendón del EDL, es la de realizar 
perforaciones en el cartílago de la base introducien
do la punta de un alambre de kirschner. 

Igualmente se logra la exéresis del cartílago de la 
base mediante su "rascado" con la utilización de 
una cizalla ósea de punta fina. 

Posteriormente, se rea linea la falange distal y 
proximal comprobando que la base de la falange dis
tal contacta en toda su superficie con la zona ósea 
de la fa lange media, sin que exista un espacio o 
·gap· intermedio que pueda comprometer o retrasar 
el proceso de consolidación ósea. 

En el caso de que al alinear la falange dista l con 
la media , el cirujano aprecie que existe un "gap" 
entre los fragmentos óseos. se procede a compac
tar ambas falanges y se introduce la sierra ósea en el 
espacio interfragmentario al objeto de "pulir " los 
segmentos óseos hasta lograr el contacto completo 
de sus superficies óseas. 

Si la resección de las ca rillas articulares ha sido 
amplia se puede evitar la tenotomía del FDL. no obs
tante, si a criterio del cirujano, no se quiere acortar 
excesivamente el dedo, se puede realizar la tenoto
mía del FDL mediante abordaje dorsal, a través del 
espacio que queda tras la artroplastia realizada. Para 
ello se localiza el Tendón del FDL mediante la intro
ducción de un mosquito curvo pequeño y se realiza 
la tenotornía 

El método de elección, para mantener las 
falanges distal y media en la posición correcta, es 
mediante la inserción en estas falanges, previo a la 
sutura, de un alambre de Kirschner vía retrograda 
corno técnica de ferulización interna , sirviendo 
este alambre como medio pa ra evitar desplaza
mientos de la fa lange dista l hacia dorsal o plantar 
en el plano sagital o desplazamientos hacia medial 
o lateral el plano transversal y evitar desalineacio
nes óseas. así como para mantener compactadas 
ambas falanges. sin que exista un espacio inter
medio y favorecer el adecuado proceso de conso
lidación ósea. 

Para la colocación del alambre vía retrograda. 
se procede a colocar el alambre introduciéndolo a 
través de la herida quirúrgica por el centro de la 
base de la falange distal e insertándolo distalmente 
hasta sacarlo por la zona distal del dedo, y plantar 
a la uña para no lesionarla, y volviendo a introducir 
el alambre por la medula diafisária de la falange 
media, pudiendo llegar a atravesar la articulación 
interfalángica distal alojándose en la falange proxi
mal, pero evitando atravesar la articulación meta
tarsofalángica. 

Una vez colocado el alambre se realiza la hemos
tasia previa a la sutura de la herida quirúrgica con 
monofilamento de nylon de 3-0. 
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Cui dados postoper atori os. 

~ Se coloca un vendaje postoperatorio. que se 
cambia periódicamente a criterio del ciru jano. reti
rando las suturas a las dos semanas. El alambre de 
Kirschner se debe de retirar una vez que se ha pro
ducido la formación de callo óseo blando. por lo que 
se no se debe de reti rar antes de las tres semanas. 
aconsejándose que se retire a las cuatro semanas. 
Para el lo. no se necesita infiltrar anestesia, ya que 
movilizando el alambre hacia la derecha e izquierda . 
queda liberado de adherencias y puede ser extraído 
apenas sin esfuerzo y sin dolor ni molestias por par
te del paciente. 

Posteriormente. a criterio del cirujano. se puede 
colocar una silicona que mantenga la falange distal 
en la posición correcta y paralela a los dedos o dedo 
adyacente durante otras dos semanas a cuatro 
semanas. atendiendo al proceso normal de consoli
dación ósea. y favoreciendo de esta manera la for
mación de callo óseo duro. 

Si el cirujano decide no colocar un alambre de 
Kirschner es conveniente restringir la deambulación 
del paciente para evitar malas uniones en el plano 
transverso y evitar procesos de no-unión o unión 
retardada. 

Complicaciones especificas de la técnica. 

Coughlin MI ( 1995 ). de la revisión realizada a los 
pacientes a los que se le re practicó una artrodesis 
interfalángica distal . obtuvo una correcta fusión de 
las falanges distal y media en el 72 % de los 
pacientes con un porcentaje de satisfacción por 
parte de los pacientes del 89 %. En el 28 %de los 
pacientes restantes a los que se le practicó esta 
técnica no se consiguió una correcta fusión inter
falángica obteniéndose una fusión fibrosa o no
unión. con un porcentaje de sat isfacción de los 
pacientes del 75 %). 

Este autor. refiere que la principal causa de insa
tisfacción en los pacientes fue la desviación de la 
falange distal en el plano transverso. recomendando 
la colocación de un alambre de Kirschner para pre
venir este tipo de complicación. Así mismo. no refie
re otro tipo de complicación. como pudiera ser un 
proceso isquémico o infeccioso 

Una de las complicaciones postoperatorias más 
frecuentes es la instauración de un edema crónico 
que suele estar presente durante meses y en con fre
cuencia se resuelve de forma espontánea, por lo que 
el paciente debería de ser advertido de este t ipo de 
complicación que por su frecuencia puede conside
rarse como típica . La causa de la formación de este 
edema. se debe a la exéresis de los vasos linfáticos 
del dorso del dedo al resecar la piel tras realizar la 
doble incisión semielíptica convergente transversal 
provocando un linfedema crónico en esta zona. 
según nuestra experiencia, se resuelve en la mayoría 
de los casos. 

La recidiva de la deformidad del dedo en mazo ha 
sido descrita por Mann y Coughlinh ( 1987) atribuyen
do estos autores el hecho de no haber realizado la 
tenotomía del FDL como causa principal de la recidiva. 
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También se ha descrito la rotura del alambre de 
Kirschner, como una complicación posible. en tan
to en cuanto el alambre sea colocado de forma ina
decuada atravesando la articulación metatarsofa
lángica. 

Otro autor refiere que en el 6% de los pacientes 
a los que se les ha realizado una tenotomía del FDL 
han debutado con otra deformidad digital. atribu
yéndose a que los vientres musculares de los tendo
nes que no han sido seccionados adquieren mayor 
competencia y puede dar lugar a la formación de 
otro tipo de deformidad digital en los otros dedos 
donde se inserta . 

También pueden producirse al teraciones ungue
ales si se lesiona la matriz germ inativa proximal al 
realizar la doble incisión semielíptica en la zona dor
sal de la articulación interfalángica distal, por lo que 
su cuidadosa realización puede prevenir este tipo de 
lesión. 

Se han descrito la aparición de hipoestésias en 
el 6 % de los pacientes intervenidos de dedo en 
mazo. siendo todas ellas bien toleradas por los 
pacientes. 

En la literatura. ningún autor ha descrito com
promisos vasculares. ya que a los pacientes con 
enfermedades periféricas o sistémicas que pudieran 
comprometer la perfusión tisu lar del dedo. se les 
realizó una correcta valoración vascula r durante el 
preoperatorio general. 

COHSIDfRACIOHfS fSPfCIAlfS fH LA 
CIRUGÍA OH DfDO fH MAlO . 

· DHOHHIDAD DIGITAL fH HA20 fH PACifHHS COH 

HfUHOPATÍA. 

Es frecuente encontrar pacientes que padecen 
enfermedades que cursen con neuropatía o poli
neuropatía y presenten deformidades digitales en 
mazo con una gran queratosis en la zona distal y 
plantar del dedo y que al deslamina r la queratosis 
aparezca una ulcera. 

Ante este cuadro clínico. se debe de real izar 
una correcta valoración de la neuropatía y del esta
do vascular del paciente. realizando radiografías 
seriadas para descartar la presencia de infección 
ósea . 

Si no hay compromiso vascular. el hueso no ha 
sido expuesto y no hay hallazgos radiográficos de 
lisis ósea. se inicia un tratamiento conservador 
mediante la deslaminación de la queratosis, la admi
nistración de antibiótioterapia vía oral durante 8 a 
15 días. según valoración clínica. y la colocación de 
almohadillado y descargas en el dedo. siguiendo la 
evolución de la lesión. 

Si el tra tamiento conservador fracasa. se puede 
realizar una tenotomía del FDL por la zona plantar 
de la articulación interfalángica distal para lograr una 
mayor flexión dorsal de esta art iculación y disminuir 
las presiones en la zona distal del dedo consiguien-
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do una mejor redistribución de las presiones por la 
zona plantar del mismo. donde hay mayor cantidad 
de tejido graso. 

Como se comentó anteriormente, no se debe de 
realizar una fiexión dorsal forzada de esta articulación 
para evitar la instauración de un proceso isquémico. 

Los cuidados postoperatorios son los mismos 
que los comentados anteriormente para este tipo de 
técnica. 

Cuando nos encontremos con una osteomielitis, 
al objetivar signos de destrucción ósea en las placas 
radiográficas, además de tratar adecuadamente este 
tipo de infección, estaría indicada la técnica de 
Syme, aconsejándose la exéresis com pleta de la 
falange dista l y resección parcial de la cabeza de la 
falange media. 

. - PRfS[HCIA Df LfSIOHfS OUfRATÓSICAS fH LA 20HA 

DORSAL Df LA ARTICULACIÓH IHHRfAlRHGICA PROHIHAL Y 

DISTAl 

Cuando la deformidad digital en mazo. se aso
cia a ot ro tipo de deformidad en la articulación 
interfalángica próxima! , que provoca la presencia 
conjunta de lesiones queratósica sobre la zona 
cutánea en el dorso de ambas articulaciones inter
falángicas. tal y como puede sucede en las deformi
dades digitales como consecuencia de un excesivo 
predominio de la musculatura flexora larga sobre la 
musculatura flexora corta durante la fase de despe
gue de la marcha, esta indicado la realización de la 
técnica de Lambrinudi consistente en llevar a cabo 
dos artrodesis, una en la articulación interfalángica 
distal y otra en la proximal, fusionando las tres 
falanges y permitiendo el movimiento en la articu
lación metatarsofalángica. 

En una revisión de esta técnica. Oliver et al 1996. 
encont raron que en el 1 O% de los pacientes a los 
que se les realizó esta doble artrodesis en las articu-

laciones interfalángicas tuvieron de recidiva e la 
deformidad como consecuencia de una inadecuada 
resección ósea. 

COHClUSIÓH 
La etiología de la deformidad digital en mazo 

parece ser multifactorial. No obstante se puede con
siderar como factores predisponen tes a una mayor 
longitud del dedo afectado, así como a la utilización 
de un calzado punta estrecha y tacón alto. 

La deformidad de dedo en mazo. clínicamente se 
diagnostica "De Visu" por la posición en flexión plan
tar en la que se encuentra la articulación interfalán
gica distal. asociándose desviación lateral o medial 
de la falange distal, con presencia de lesiones hiper
queratósicas en la zona dista l del dedo y en zona 
dorsal de la articulación interfalángica distal pudien
do estar presente onicodistrofias. 

El tratamiento conservador, almohadillado y des
carga de la zona, suele ser eficaz en pacientes con 
deformidad en mazo flexible, acompañado de la uti
lización de un calzado ancho en el antepie y de 
tacón bajo. 

El tratamiento quirúrgico indicado cuando la 
deformidad en mazo es flexible y la flexión plantar 
de la articulación interfalángica distal es menor de 
45°, es la tenotomía del FDL. 

Si la deformidad es semirrígida o rígida, el trata
miento de elección suele ser un procedimiento oste
oarticular. como la artroplastia de la falange media o 
la artrodesis de la articulación interfalángica distal, 
realizando previamente, si no se quiere acortar exce
sivamente la longitud del dedo, una tenotomía del 
FDL para prevenir la recidiva de la deformidad. 

Las complicaciones son poco frecuentes, en tan
to se realice una correcta valoración preoperatoria, 
tanto de las condiciones generales del paciente 
como de la deformidad, así como se realice una 
meticulosa técnica quirúrgica. 
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RfSUMfH 
- Él Tumor de Koenen o fibroma periungue

al es una lesión dermatológica benigna, pre
sente en pacientes con Escleros is Tuberosa , 
50% de los pacientes, y a consecuencia de 
microtraumatismos repetidos . 

Este tumor consiste en una proliferación 
anormal de tejido conectivo que, de bido a su 
localización, dedos de manos y pies , provoca 
alteraciones de la lámina ungueal. 

Este artículo revisa el tratamiento quirúrgi
co así como otras alternativas terapéuticas. 

PAlABRAS ClAUfS 
Tumor de Koenen, Esclerosis Tuberosa , 

Enfermedad de Pingle- Bournevllle, Tratamien
to quirúrgico 

SIHOHIHOS 
Esclerosis tuberosa, Epiloia, Enfermedad de Prin

gle-Bourneville 
Thmor de Koenen. fibroma periungueal. 

IHTROOUCCIÓH 
Se establece un estudio analítico objetivo funda

mentado en documentaciones procedentes de fuen-
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The Koeneñ tunior or -periunguea·l fibroma 
is a benign dermatological injuries, such as cli
nical feature of "Tuberous Sclerosis" disease, 
the 50 "'o of patients, or continuous trauma
tism. 

The Koenen tumor is an abnormal connec
tive tissue proliferation, due to its location, 
causes disrupts of nails in hands and feet 
digits. 

This article is a review of surgicaJ treatment 
and others alternatives therapies. 

KfV WOROS 
Koenen Tumor, Sclerosis Tuberose, Pringle

Bourneville disease, surglcal treatment. 

tes de general aceptación y reconocimiento sobre 
aquellas afecciones en su conjunto relativas a la 
Esclerosis Tuberosa, en concreto, las afecciones der
matológicas denominadas "Tumores de Koenen". 

Al ser estos tumores signo clínico de la Esclerosis 
Tuberosa. se desarrollará con especia l interés dicha 
enfermedad. 

Estas lesiones son de gran interés en el ámbito 
podológico, cuyo objeto es incrementar y/o reforzar 
el conocimiento de los profesionales de la Podolo
gía para poder encauzar correctamente el diagnósti
co y tratamiento de estos pacientes. 
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DfSRRROllO 

DHIHICIÓH Df fSnfRDSIS TUBfRDSR 
La Esclerosis Tuberosa descrita por Bourneville 

en 1880 es una enfermedad hereditaria, con carác
ter autonómico dominante caracterizado por proble
mas en la p iel . el cerebro, el sistema nervioso. los 
riñones y una predisposición a los tu mores (2, 241 . 
La enfermedad recibe el nombre por un crecimiento 
anormal característ ico en el cerebro que toma la for
ma de un tLJbérculo o raíz. 

COHEfPTOS 
.. Tumor de Koenen 

Son proliferaciones típicas periungueales rosa
dos o parduzcos, alargados ovoides o puntiformes 
·en grano de trigo" con el extremo distal más o 
menos queratósico. que emergen del surco periun
gueal y descansan sobre el limbo ungueal que defor
man y a veces destruyen ( 181. 

F~. I.Tumor Koenen 

Se localizan de preferencia en el segundo o ter
cer dedo de manos y pies y pueden encontrarse 
como lesiones únicas o múltiples en la misma uña, 
disponiéndose en semicírculo en la base de la uña 
(18). 

fig.2.Tumor de Koenen como lesiones únkos o múltiples (26). 

Suelen tener de 5 a 1 Omm de largo, aunque pue
den ser mucho más grandes. Su crecimiento a nivel 
del aparato unguea l causa una presión excesiva que 
a nivel de la matriz ungueal da como result ado 
depresiones longitudinales de la lámina ungueal. o 
al localizarse debajo pueden levantarla y destruirla. 
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f~s.3 . Depresiones longitudinales de lo lómino ungueol en pies y monos (26). 

Aunque por lo general son asintomáticos (3). en 
algunos casos, son dolorosos y requieren trata
miento. 

Esclerosis Tuberosa 

Es un grupo de dos t rastornos genéticos carac
terizados por problemas de la piel. el cerebro. el sis
tema nervioso, los riñones y una predisposición a los 
tumores. La enfermedad recibe el nombre por un 
crecimiento anormal característico en el cerebro que 
toma la forma de un tubérculo o raíz. 

La esclerosis tuberosa (enfermedad de Bournevi
lle o entermedad de Bourneville-PringleJ es una ano
malía congénita del desarrollo embrionario; se trans
mite de forma autosómica dominante (sólo uno de 
los padres debe pasar el gen defectuoso a su hijo 
para que desarrolle la enfermedad). aunque un alto 
porcentaje de los casos se deben a nuevas mutacio
nes que se presentan en los espermatozoides o en 
los óvulos de uno de los padres que engendró el 
niño. por lo cual genera lmente no existe un antece
dente familiar, con al ta pero incompleta penetrabi li
dad, y t iene diferentes formas de expresión clínica 
(9). 

Se clasifica dentro de las denominadas facomato
sis. Las facomatosis (phakos "mancha" y oma 
"tumor"). término acuñado por Van der Hoeve en 
1923, son anomalías del desarrollo, genét icamente 
determinadas, con un potencial evolut ivo variable. 
susceptibles de originar tumores y/o hamartomas del 
sistema nervioso. Es importante destacar que las 
lesiones del sistema nervioso se acompañan. prácti
camente siempre, de anomalías cutáneas; de ahí otras 
denominaciones como: síndromes neurocutáneos. 
displasias neuroectodérmicas o neurocrinopatías (9) . 

La tríada clásica descrita por Vogt en 1908 com
prende epilepsia, retraso mental y angiofibro
mas faciales (2, 9, 19, 231 (corresponden a telan
giectasias o pequeños nódulos amaril los. con fre
cuencia distribuidos alrededor de nariz. mejilla y 
mentón y frecuentemente en forma de alas de mari
posa). Otros autores clásicos que han contribuido al 
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desarrollo de los criterios iniciales de la entidad son 
Von Recklinghausen (la definió en 1863). Bourneville 
y Pringle. 

En la actualidad la tríada clásica se halla en 
menos de un tercio de los pacientes y hasta en un 
6% de los casos no se presenta ninguno de esos sín
tomas. Hoy se aceptan unos criterios diagnósticos. 
que se agrupan en función de criterios definitivos y 
de presunción. También sigue siendo válida la reco
mendación hecha por Marshall en 1959, quien sugie
re que debemos sospechar la entidad cuando nos 
encontremos frente a un paciente que presenta crisis 
epi lépticas asociadas a alteraciones cutáneas o a 
demencia progresiva (9). 

CLRSifiCRCIÓH Uf lOS TUHORfS BfHIGHOS UHGUfRUS 
Verrugas 
Fibroma periungueal o tumor de Koenen 
Exóstosis subungueal 
Osteocondroma 
Encondroma 
Quiste mucoide 
Granuloma piogénico 
Oueratoacantoma 
Nevus pigmentado 
No se debe hablar propiamente de tumores 

ungueales, pues son pocos los tumores que se ori
ginan en alguna estructura de la uña. sino que la 
mayoría de ellos se originan en los tejidos periungue
ales. ocasionando de forma secundaria alteraciones 
en la uña (8). 

niOlOGÍR 

Del Tumor de Koenen 
Este tipo de lesiones. en general. suele ser un 

signo clínico característico de la Esclerosis Tubero
sa. sin embargo también puede deberse como con
secuencia de un traumatismo continuo sobre una 
misma región ( 19). 

De la fsclerosis Tuberosa [hereditaria) 
Esta enfermedad es causada por defectos en dos 

genes. pero con que uno sólo de estos genes esté 
afecto, ya desa rrolla la enfermedad. 

Estos genes son: 
-TSC l ( 1997). que se encuentra en el cromosoma 

9 y produce una proteína denominada "hamartina". 
-TSC2 ( 1993). que se encuentra en el cromosoma 

16 y produce una proteína denominada "tuberina" ( 1 0). 

fPIOfHIOlOGÍR 

Del Tumor de Koenen 
Sexo: Afectan generalmente a mujeres ( 19). 
Edad: Es más frecuente que empiecen a apare

cer en la edad adulta siendo raro apreciarlo antes de 
la adolescencia ( 19). 

Raza: Todas ( 1) 
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De la fsclerosis tuberosa 
Sexo: Ambos sexos ( 1 ). 
Edad: En la infancia. entre los 5- I O años se diag

nostica la enfermedad y se podrá saber cuanto afec
tará al desarrollo del niño (2 1 ). 

Raza: Todas ( 1 ). 

IHCIOfHCIR V PRfURlfHCIR 
El grado de incidencia de la entidad es va riable 

según autores: por una parte. debido a las diferen
tes manifestaciones clínicas que presenta, y, por 
otra, dada la diferente penetrabi lidad genética (cifra
da en un 50-60% ). Así, mientras ciertos autores 
mencionan como fiables 1:100.000 individuos, otros 
barajan ci fras de 1 :5- 15.000 habitantes. Aproxima
damente 50.000 personas en los E.E.U.U. y más de 
1,000.000 en el mundo entero tienen Esclerosis 
TUberosa (9). 

Se calcula una prevalencia entre 1 O y 14 en 
100000 personas (24). 

Se desconocen los factores de riesgo distintos a 
que el padre tenga Esclerosis Tuberosa, en cuyo 
caso cada niño tiene un 50% de posibilidades de 
heredar la enfermedad (22). 

fiSIOPRTOlOGÍA 
Los tumores de Koenen son lesiones tumora les 

con un componente fibrocitario e una histo logía 
caracterizada por la presencia de cambios en el colá
geno . 

Histológicamente en el tumor de Koenen se 
observan dos partes distintas: 

Figs.4. Histología del tumor de Koiinen (20, 22). 

- Un segmento distal estrecho formado por fibras 
de colágeno laxo y rico en vasos sanguíneos. 

Y una zona proximal formada por haces de colá
geno denso orientados en el eje del tumor, menos 
rico en capilares (22). 

- La Esclerosis Tuberosa al ser una enfermedad 
sistémica puede afectar a uno o varios órganos cuer
po (10): 

La enfermedad se suele detectar en los primeros 
años de vida, debido a la presencia de cuadros epi
lépticos o al deterioro en el sistema locomotor, que 
obliga a la búsqueda de manchas en la piel. En otras 
ocasiones su diagnóstico es más tardío, al eviden
ciarse cuadros comiciales. ca lci ficaciones int racra
nea\es o aparición de "adenomas sebáceos" facia les. 

Hasta en un tercio de los casos pueden presen
tarse de forma asintomática, de manera que el reco-
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nacimiento de cuadros en los progenitores puede 
ser importante para el diagnóstico y el posterior con
sejo genético sobre la enfermedad . De ahí la impor
tancia de conocer sus diferentes manifestaciones clí
nicas (24). 

RSPfCTOS HfUROtÓGI COS 
L3 epilepsia y los t rastornos mentales son carac

terísticos, hasta un tercio de los pacientes pueden 
no presentar ningún trastorno neuropsíquico, espe
cialmente en los diagnósticos tardíos. 

L3 epilepsia se presenta en el 80-90% de los 
casos, suele aparecer antes del 2° año de vida y 
acostumbra a ser el motivo de consulta. Es más gra
ve cuanto más precoz se presenta y suele cursar en 
forma de síndrome de West, o de Lennox-Gastaut. 
Orientan hacia el diagnóstico de esta entidad los 
cuadros epilépticos asociados a manchas acrómicas. 
Recordemos que si la epilepsia es de difícil control 
implicará indefectiblemente retraso mental. 

Los trastornos mentales se presentan en un por
centaje variable (60-80%) y pueden cursar con tras
tornos del comportamiento y del carácter. pero 
sobretodo con alteraciones psicóticas. El autismo es 
extremadamente elevado en algunas series. La hiper
tensión intracraneal se evidencia en ocasiones debi
da. mayoritariamente. a un tumor benigno (9). 

He u ropa to logía 
Las lesiones cerebrales fundamentales de la 

Esclerosis Tuberosa se dividen en tres categorías: 
-Tuberosidades corticales. descritas por Virchow 

como los "escleromas" que le dieron nombre a la 
enfermedad. son tuberosidades grisáceas. bien deli
mitadas, que miden entre 1 y 2 cm de diámetro y 
varían desde ninguna hasta varias docenas y se 
localizan preferentemente en lóbulos frontales y 
parietales. 

- Hísticamente, estas lesiones consisten en neu
ronas estrelladas pequeñas y elementos astrogliales 
que evidencian una línea residual de células primiti
vas, sin una diferenciación normal. 

Nódulos gliales subependimarios. múltiples. bila
terales. localizados en la región periventricular del 
tercer ventrículo cerca del agujero de Monro y en los 
cuernos anteriores de los ventrículos laterales. Están 
constituidos principalmente por elementos glioma
tosos y vasculares y tienden a calcificarse. Contie
nen células grandes idénticas a los astrocitomas de 
células gigantes. 

- Astrocitomas subependionarios de células 
gigantes, son los únicos tumores de la enfermedad 
y se distinguen de los nódulos subependinarios úni
camente por su tamaño más grande y la posibilidad 
de dar signos de hipertensión endocraneana. 

Los defectos en el manto cortical. derivados pro
bablemente de un fallo en la migración neuronal 
durante el período de formación neocortical, se 
identifican como islas de materia gris heterotópica o 
áreas hipomielinizadas. habitualmente alrededor de 
estos defectos corticales. Microscópicamente se 
observa una alteración del patrón de organización 
cortical (24). 
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Rf fCTRC IÓH DlRHATO lÓGICA 
Las manifestaciones cutáneas son de relevante 

importancia en el diagnóstico de esta entidad, sobre 
todo si se asocian a cuadros neurológicos. Las man
chas hipocrómicas o acrómicas son máculas blan
cas. en forma de hoja lanceolada (leafshaped macu
les). 

Los angiofibromas facia les son denominados 
erróneamente adenomas sebáceos "de Pringle", 
dado que las glándulas sebáceas sólo participan 
pasivamente en la lesión. Son pequeños tumores 
redondeados, incrustados en la dermis, de tamaño 
entre cabeza de alfiler y guisante. de color rojizo. y 
que acostumbran a disponerse simétricamente en 
alas de mariposa (surcos nasogenianos) en torno a 
la nariz, las mejillas y el mentón. 

El aspecto de "piel de naranja" se refiere a zonas 
de la piel. generalmente dorsal o lumbar, con super
ficie irregular comparable a la piel de la naranja. 

Los tumores de Koenen o fibromas ungueales. 
que se localizan en las manos y los pies. pueden ser 
sub o periungueales. Desde el punto de vista histo
lógico son hamartomas. con hiperqueratosis. proli
feración vascular y colágeno (9). Estas lesiones pue
den observarse en sólo el 15-20% de los casos y es 
raro que se aprecien antes de la adolescencia. Este 
tipo de lesión aislada se puede deber a un tra uma 
continuado sobre la región; sin embargo la mayoría 
de los fibromas periungueales son signos clínicos de 
la Esclerosis Tuberosa (24) 

AHCTAC IÓH OHALHOLÓGICA 
A nivel ocular se pueden observar anormalidades 

de la retina. Afectan a más del 80% de los casos. Las 
más comunes son: 

-Astrocitomas retinianos. 
-Hamartomas retinianos. 
-Áreas acrómicas en la retina. 
Estas lesiones excepcionalmente provocan afec

tación visual y cuando ésta se muestra, se debe a 
desprendimiento de retina y hemorragia vítrea (24). 

AHCTACI ÓH RfH AL 
Entre las manifestaciones viscera les la más típi

ca la constituyen los angiomiolipomas renales. Son 
tumores benignos constituidos por músculo liso, teji
do adiposo y elementos vasculares. Están presentes 
entre el 50-80% de los casos. 

Suelen ser múltiples y bilaterales y asociarse a 
quistes. Son responsables, junto con los cuadros 
epilépticos. las manifestaciones pulmonares. vas
cula res o cardiacas y del mal pronóstico de la 
enfermedad (24). 

AH CTRCIÓH CARDIACA 
La participación cardiaca suele ser el rabdomio

ma cardíaco, tumor dependiente de las fibras mus
culares miocárdicas. Tienden a ser múltiples y su 
número y tamaño disminuyen con la edad. Suele ser 
asintomático y habitualmente se diagnostica en la 
autopsia(9. 24). 
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AH CTACIÓH PULHOHRR 
La manifestación pulmonar más prevalente sue

le ser la poliquistosis, más o menos extensa. Se pre
senta en el 1 % de los pacientes y es 5 veces más 
frecuente en hembras que en varones (24). 

RHCTRCIÓH Of OTROS ÓRGRHOS 
Las lesiones óseas suelen ser geodas de 1 a 3 

mm. seudoquísticas. metacarpianas y metatarsianas 
o falángicas. o bien zonas de hiperostosis. 

Entre las manifestaciones vasculares pueden 
hallarse displasias de las paredes vasculares y en el 
cerebro se han descrito aneurismas. a veces respon
sables de hemorragias subaracnoideas o aneurismas 
gigantes, que pueden calci ficarse. 

Las lesiones orales se presentan en hasta un 
1 5% de los pacientes. Su manifestación más fre
cuente es la de "placas fibrosas· de localización en 
encía. labios y lengua. En la actualidad la mayor 
parte de autores agrupan las lesiones orales. en 
varios grupos: lesiones dentales. lesiones muco
sas. lesiones esqueléticas y otras lesiones. Las más 
frecuentes son las lesiones en el esmalte dentario 
en forma de pequeños agujeros conocidos como 
Enamel Pitting (9). 

HRHIHSTRCIOHfS ClÍHICRS 
Los tumores de Koenen son lesiones asintomá

ticas; no obstante constituyen un signo clínico de la 
Esclerosis Tuberosa. se trata de fibromas periungue
ales; de aspecto rosado o parduzco. redondeados o 
alargados. localizados en los dedos de las manos y 
pies (2). 

flg.5.Tu11101 de Koenen locolizodo en todos los dedos del pte (26) 

Los síntomas y signos de la Esclerosis Tube
rosa son: 

l. Manifestaciones uiscerales 
- Retraso mental 
- Convulsiones (epilepsia) 
- Calcificaciones cerebrales (2) 

2. Síntomas cutáneos 
- Manchas acrómicas. en forma de hoja ("hoja de 

fresno") de color blanquecinas y tamaño entre 3 mm 
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y 3 cm. en ocasiones solo se observan tras el exa
men con luz de Woqd (25): aunque menos frecuen
te. también se presentan manchas café con leche. 

Fig.6. Hoio de hesno (25). 

-Placa en piel de zapa. son manchas achagrina
das (placas "chagrín") que se localiza electivamente 
en la región lumbosacra ( 13). 

Fig.7. Plo<os "<hogrín" (13) 

- Angiofibromas, pequeñas tumoraciones facia
les de color rosa o rojo, de consistencia firme y alta
mente vascularizadas que se distribuyen simétrica
mente por la cara en los surcos nasogenianos. meji
llas y región perioral ( 13). Se inician a los 3-4 años 
de edad y aumentan con la pubertad. 

fig.B. Angiolibromos (26). 

- Tumores de Koenen. angiofibromas córneos 
específicos de los dedos de las manos pero en con
creto de los pies. que pueden aparecer debajo o 
alrededor de las uñas ( 13). 
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fig.9. filxomos (26). 

-Poliosis, mechón único, o varios de pelo blan
co, existente desde el nacimiento (2). 

3. Tumores uiscerales 
-Cerebra les y retinianos: gliomas 
- Cardíacos: rabdomiomas. Suelen ser congénitos. 
- Renales: angiomiol ipomas . Aparecen casi 

siempre en edades adu ltas. Se localizan en la peri
feria del riñón y no producen síntomas hasta fases 
avanzadas. 

- Pulmonares y ganglionares: linfangiomiomas. 
- Hepáticos, tiroideos, testiculares, etc.(2) 

OIRG HÓSTICO 
Hoy se aceptan unos criterios diagnósticos reco

gidos en la tabla 1, que se agrupan en función de cri
terios definitivos. y de presunción. Sigue siendo váli
da la recomendación hecha por Marshall en 1959, 
quien sugiere que debemos sospechar la entidad 
cuando nos encontremos frente a un paciente que 
presenta crisis epilépticas asociadas a alteraciones 
cutáneas o a demencia progresiva (9). 

LMde los s,Ue11tes slgros es sufiaente pa a estatl~e< a dia¡¡óslco 
-Tubenmdades COltcales 
-N6<hllos subepend1manos 
-Facomas 1-anas múlbples 
-An~l:rOlllls faa~es ( a<l:nw¡¡¡ ~eas de !hngie) 
·Fibromas penungue<les o !mlOI<s de Koenm 
O os dos ¡nn:aos preasan onniumaaón lnstolóyca ya que su >sptcto ¡x:r neu101magen 
adnute un du¡,nóstco chf=al con 01101 proctsos q~ pció.an ro:duar a conlu•ón) 

Pa lOmera; da; deles sgult11les sg-.o& sen necesaiOS p¡raestii:jeca- el dli~Jnootioo 

-Es¡asmos mf>nllie<con h1psamlnm (síndrome de Wett) 
-Manchas actÓ!l11Ca1 

-Zooasa11i.easen•ptel de !lal"lllJ'' 

· Fa:om.a renm.aoo úruco 
-Aspecms de •~=•gen (por TC y RM)uxi~ea Dvos 
-Nóchllos subependunm01 
-Tube!Ood>des COIU<>i<s 
-HetC"tiO!>-'' sulrotue>les 
-Tumores renales mú!Dpe> 
-Rabdom10ma C>rdiaco 

Toblo l. Criterios diagnósticos en lo ES<Ierosis Tuberoso (9, lll. 

La apariencia de los tumores de Koenen nos 
debe obligar a realizar un cuestionario acerca de los 
antecedentes familiares. realizar una exploración de 
la piel y un estudio neurológico, éste último en bus-
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ca de la en fermedad de Pringle - Bourneville (9). 
A veces, este hallazgo cutáneo puede ser el úni

co signo inicial de la enfermedad. 
En general se harían las siguientes pruebas diag

nósticas: 
• Radiológicamente se pueden observar pseudo

quistes en falanges y osteoporosis en huesos largos 
y del cráneo. 

• Un examen de los ojos puede revelar anomalí
as en la retina, parches blancos, tumor de color 
morado, facoma o tumor astrocitoma. 

• Puede haber indicios de anomalías incluyendo 
ritmo cardíaco anormal, para lo cual se rea liza un 
electrocardiagrama, o tumor (rabdomioma) para lo 
cual se realiza un ultrasonido. 

• Una IRM de la cabeza muestra tumores o 
"tuberosidades" benignas en el cerebro. 

• Una tomografía axial computarizada de cabe
za (TAC) puede mostrar depósi tos de calcio en el 
cerebro. 

• La boca puede mostrar crecimientos similares 
al caucho en la lengua o la encía . 

• Un ultrasonido de riñón puede mostrar quistes, 
tumores grandes y benignos o tumores malignos. 

• Un examen de piel con luz ultravioleta puede 
mostrar manchas en forma de hoja de fresno que no 
se ven con la luz normal. 

• Puede haber antecedentes familiares de esta 
condición y se puede tener acceso a un examen 
genético para cualquiera de los dos genes TSC 1 ó 2 
que provocan la enfermedad ( 1 5). 

Pero específicamente, podemos afirmar que el 
diagnóstico de los fibromas periungueales es clínico 
(24). procediendo a realizar un estudio anatomopa
tológico de estas lesiones, que nos demuestre que 
en realidad se trata de éstos tumores, los tumores 
de koenen. 

Para la realización de un estudio anatomopato
lógico se procede a hacer una biopsia cutánea , 
estamos refiriéndonos a la técnica quirúrgica con
sitente en la toma de muestra de tejido cutáneo 
( 11). 

Al tratarse de una lesión cutánea, la biopsia pue
de ser: 

• Total : Es la más frecuente ya que se exti rpa 
toda la lesión. 

• Parcial: En la que sólo se extirpa una parte de 
la lesión y su realización se limita a lesiones grandes. 

La extirpación de la totalidad o parte de la 
lesión debe introducirse rápidamente en un reci 
piente con alcohol o formol para el estudio histo
lógico (11). 

Tipos de biopsia: 

- Biopsia por incisión: Es una técnica simple, gene
ralmente utilizada para obtener el tejido de una 
lesión más o menos grande. 

Para pequeñas lesiones es preferible la escisión 
completa de ésta. 

Para realizar esta técnica correctamente hay 
que seguir los siguientes pasos expl icados a con
tinuación: 

• Limpiar con povidona iodada y después con 
alcohol. 
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• Anestesiar la zona donde se va a realizar la 
incisión. 

• Realizar una incisión en ojal teniendo en cuen
ta la línea de tensión cutánea incluyendo parte de 
lesión y de piel sanan con el fin de que el diagnósti
co sea preciso.Profundizamos el corte hasta hipo
dermis ayudándonos de pinzas para extraer la parte 
de la lesión. 

• Colocar la parte extirpada e un recipiente con 
formol o alcohol y enviar a anatomía patológica. 

• Suturar con puntos sueltos usando la seda más 
fina posible siempre que se garantice la suficiente 
resistencia de ésta. 

• Retirar puntos. ( 1 2) 

- Biopsia por curetaje: Entendemos por "curetaje" 
la destrucción de lesiones cutáneas sobreelevadas 
en las que para el diagnóstico o el tratamiento no es 
necesario todo el espesor de la piel. 

Es frecuentemente uti lizada para la eliminación 
de éste tipo de lesión que estamos tratando. 

Para realizarla correctamente: 

• Limpiar el área de la lesión con povidona ioda
da y a continuación, con alcohol. 

• Anestesiar la zona que vamos a tratar. 
• Esperar unos minutos a que desaparezca el 

edema provocado por la anestesia. 
• Aplicar el borde cortante de la cureta a la 

lesión y extirpar el tejido con un movimiento fi rme. 
rápido y hacia abajo . 

• El primer tejido obtenido se selecciona para 
enviarlo a anatomía patológica. 

• Por último, se procede a realizar hemostasia 
con presión ayudándose de agua oxigenada . 

En ocasiones. es preciso utilizar electrocauterio 
ya que estamos hablando de lesiones sangrantes a 
su manipulación.(14) 

OIRGHÓSTICO OIHRfHCIRl 
• Verrugas vulgares 
• Cranulomas piógenos 
• Cuernos cutáneos (22) 

TRRTRHifHTO 

Quirúrgico 
El tratamiento quirúrgico de estos tumores con

siste en la escisión total o completa de la lesión. es 
decir, en la exéresis quirúrgica de dicho tumor. 

En primer lugar, se procede a preparar el campo 
quirúrgico y previa asepsia infiltramos anestesia en 
la zona que vamos a intervenir con posterior aplica
ción de torniquete para mantener exangüe la zona 
operatoria. A continuación, se efectúa una incisión 
longitudinal sobre la lesión. en su repliegue cutáneo 
y aplicamos puntos para la separación y tracción de 
ambas mitades del repliegue. se realiza una disec
ción roma a lo largo y en toda la dimensión del 
tumor hasta separarlo por completo 

Con bisturí se efectúa el corte de la base de la 
lesión teniendo cuidado de no dañar la matriz 
ungueal. 
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Por último, realizaremos una reconstrucción del 
repliegue supra - ungueal mediante la aplicación de 
un punto simple distal con nylon 5.0 (22) . 

Fig. 11: Aplicodón de puntos poro lo posterior separación y tracción de los dos mito· 
des del repliegue , del que onteri01mente hemos realizado uno incisión longitudinal. 

Fig. 12: Se realizo lo disección romo en todo lo dimensión y longitud del tumor hos· 
to lo separación completo del mismo. 

Fig. 13: Se realizo el corte de lo base en lo lesión con pre<Oución de no dañar lo 
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fig. 14: Exposi<ión del1echo ungueol cornpletomenle limpio de di<ho lesión (Tumor 
de Koenenl. 

f~. 1 S: Recooslwcdón del repliegue supr01Jngueol con un punto sim~e disto!. 

Con láser C02 
Los pacientes con fibromas periungueales pue

den ser tratados con láser quirúrgico de C02 en una 
secuencia puntual y continuada de 1 0-15W 

El tratamiento de láser requiere aproximadamen
te un tiempo de 1 O segundos por lesión sin producir 
un intraoperatorio sanguinolento. 

La herida cicatriza bien dando buenos resultados 
estéticos (4. 7). 

He~trocoaqulación como tratamiento para estas 
les1ones 

La destrucción del tumor mediante ésta técnica 
puede producir extensa necrosis llegando a afectar 
negativamente a la estructura de la matriz ungueal y 
provocar así complicaciones en la arquitectura nor
mal de la uña, por lo que ésta técnica no es reco
mendada para la eliminación de estas lesiones (22). 

Crioter apia 
La crioterapia es la aplicación de frío sobre la 

piel. lo que produce una destrucción local de tejido 
de forma eficaz y controlada. 

A nivel celu lar provoca ruptura de la mem
brana celular. desnaturalización de las lipoproteí
nas y alt eraciones metabólicas. A nivel vascular pro
duce vasoconstricción seguida de vasodilatación, 
alteraciones endoteliales, aumento de la permeabi
lidad capilar y formación de trombos, isquemia y 
necrosis tisular. 
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Este tratamiento permite tratar los fibromas 
mediante la evaporación del 

gas N20 sometido a presión directa sobre la piel. 
Esta fuente de frío es 

potente, rápida constante a una temperatura de 
-89C. 

Existen varias formas de aplicar este tratamiento: 
l . Con torunda de algodón . 
2. Con pulverización. 
3. Aplicación con pinza . 
La aplicación de la crioterapia en este tipo de 

lesiones se suele realizar con pinza. la pinza de 
Adson , introduciéndola en un recipiente con nit ró
geno líquido. Cuando la pinza está congelada se apli
ca sobre los fibromas, se observa que la congelación 
llegue a la base de la lesión dejar que la lesión vuel
va a su coloración normal. 2 ó 3 aplicaciones por 
sesión y repetir cada 3 a 4 semanas. 

Permite un tratamiento preciso con excelentes 
resultados terapéuticos. 

El trata miento se reduce a unos pocos segundos 
de forma que el paciente no tiene conciencia de éste 
durante el mismo. 

La manipulación de los contenedores de nitróge
no líquido tanto para transporte, almacén o vaciado 
ha de hacerse en posición vertical. 

Como cuidados postratamiento se aplica povi
dona yodada sobre la lesión y se cubre ésta con un 
apósito estéri l. Las ampollas deben pincharse, apli
car pomada antibiótica y cubrirlas con apósito esté
ri l. Las zonas expuestas no deben exponerse direc
tamente a los rayos solares y hay que uti lizar filtros 
solares de protección total ( 16) 

WOlUCIÓH Y PHOHÓSTICO 
El curso y pronóstico de esta enfermedad depen

de en gran medida del grado de afectación sistémi
ca y/o local que se presente en cada caso. ya que: 

Los rabdomiomas cardiacos ocasionan trastor
nos del ritmo. 

La enfermedad quística pulmonar cursa con 
neumotórax. hipertensión pulmonar e incluso cor
pulmonale. 

Los quistes renales desencadenan hipertensión 
arterial y el angiomiolipoma renal cu rsa con hema
turia. hemorragia retroperitoneal o insuficiencia renal 
progresiva, constituyendo para muchos autores una 
de las principales causas de mortalidad. 

Los niños con manifestaciones leves evolucionan 
bien, sin embargo, cuando un niño nace gravemen
te afectado por la enfermedad, se examina a los 
padres y se detecta que uno de ellos tiene un caso 
leve de Esclerosis Tuberosa que no fue detectada 
anteriormente. 

Los niños con retraso mental profundo o convul
siones incontrolables tienen un mal pronóstico. 

En esta enfermedad se pueden manifestar 
muchos tumores. unos con carácter benigno y otros 
maligno como. por ejemplo. los tumores de Koenen 
su pronóstico es bueno. a diferencia de los tumores 
renales o cerebrales, cuyo pronóstico es más reser
vado. 
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DISCUSIÓH 
Las lesiones dermatológicas "Tumores de Koe

nen" son lesiones tumorales de carácter benigno, 
generalmente asintomálico aunque en ocasiones 
son dolorosos y requieren tratamiento. 

Dada su localización (periungueai) ocasiona ano
ma lías en la lámina ungueal. 

Resulta de gran importancia saber realiza r un 
diagnóstico diferencial con otras patologías así como 
conocer la causa de dicha lesión. 

Existen varios tratamientos para erradica r este 
tumor pero el más aconsejable es el aborda je quirúr
gico ya que a diferencia de otras terapias alternati
vas no se provoca necrosis de los tejidos y se elimi
na completamente la lesión, debiéndolo enviar a 
analizar a anatomía patológica. 

COHClUSIÓH 
El tumor de Koenen aparece como consecuencia 

de un microtraumatismo continuo, o bien, como 
signo clínico de la enfermedad de Pringle-Bournevi
lle, a pesar de ser una lesión benigna provoca moles
tias fu nciona les, dolor a la presión, sangrado, con 
repercusión en la salud del individuo. 

Se recomienda realizar un examen genético a 
aquellas personas con antecedentes de ésta enfer
medad y deseen tener descendencia, aunque no se 
pueda prevenir. sí se puede acceder al diagnóstico 
prenatal en famil ias con una mutación de ADN. 

Al no existir mucha literatura bibliográfica acer
ca de estas lesiones tumorales se decide dar estu
diar la correlación que existe entre el tumor de Koe
nen y la Esclerosis Tuberosa para que todos los pro
fesionales de la Podología tengamos mayor conoci
miento de dicha enfermedad y las manifestaciones 
clínicas que ésta conlleva, en especial. a nivel podo
lógico. 
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HfSUMfH 
La gota representa una enfe_r_m_e_d-=-a-d meta-

bólica por depósito de cristales de urato en 
líquido sinovial y otros tejidos, relacionada 
frecuentemente con concentraciones elevadas 
de ácido úrico en sangre que en un 80-90% de 
los casos afecta al p ie . Las manifestaciones 
clínicas son variadas y pueden llegar a ser 
invalidantes para el individuo que la sufre. El 
diagnóstico de la enfermedad se basa funda~ 
mentalmente en la identificación de cristales 
de urato en las articulaciones y tejidos afectos 
y su tratamiento comprende tanto la resolu~ 
ción del ataque agudo como la prevención de 
la recurrencia y cronicidad del cuadro. En el 
presente artículo haremos un repaso de su 
etiología, síntomatología, tratamiento y pre~ 
vención adecuados que como profesionales 
sanitarios debemos conocer y aplicar a nues~ 
tros pacientes. 

--;-:-------:-------::----:- P R lR B R R S C lR Uf S 
Gota, hiperuricemia, tofos, podagra. 

IHTHODUCCIOH 
Definimos la gota como una enfermedad resul

tante de la deposición de cristales de urato mono
sódico en líquido sinovial y otros tejidos, debido a 
un fallo en el metabolismo de las purinas. Aunque la 
prevalencia de la gota es igual en hombres que en 
mujeres, los hombres son seis veces más propensos 
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RBSTRRCT 
Gout represents a metabolic disease due to 

the deposition of urate crystals into synovial 
liquid and other or ganic tissues, frequently 
related to high uric acid concentrations that in 
an 80~90% involve feet. There are severa! cli~ 
nical manifestations that can lead to disability 
those patients who suffer it. Illness diagnosis 
is based into the identification of urate crys~ 

tals in joints and involved tissues, and its tre~ 
atment includes the resolution of the acute 
attack and the prevention of complications 
and chronicity. At this article, we ' ll review the 
ethiology, symptoms, treatment as well as pre
vention, that as sanitary members we must 
know and apply to our patients. 

KfY WOROS 
Gout, hyperuricemia, tophi, podagra. 

a tener niveles elevados de ácido úrico en sangre. 
Debuta fundamentalmente en la mitad de la vida y 
es infrecuente su aparición antes de los 30 años y en 
mujeres premenopáusicas. 

Definimos hiperu ricemia como una concentra
ción plasmática de uratos mayor de 7mg/dl en varo
nes y de 6 mg/dl en mujeres. Ésta puede aparecer 
debido a la producción elevada de uratos. un des-
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censo en su el iminación o por una combinación de 
ambas causas. Cuando se presentan niveles de 8 
mgtdl o más, el urato monosódico es más propenso 
a transformarse en microcristales y a precipitar en 
los tejidos. 

La hiperuricemia no representa por si misma una 
enfermedad ni es indicación específica para la ins
tauración de tratamiento y aunque es un factor de 
riesgo para el desarrollo de la gota , todavía no se 
conoce exactamente la relación entre ella y los ata
ques agudos de gota. ya que se han evidenciado 
casos en personas con valores normales de uratos 
en sangre y por el contrario muchos pacientes con 
hiperuricemia. nunca han sufrido un ataque agudo. 
A pesar de ello, lo que si se ha evidenciado es que al 
haber altas concentraciones de uratos, el plasma y 
los líquidos extracelulares se encuentran sobresatu
rados lo que favorece la formación de cristales y su 
depósito en los tejidos. 

La hiperuricemia se ha relacionado también con 
hipertrigliceridemia y diabetes méllitus, y puede ser 
un factor de riesgo para el desarrollo de patología 
vascular. Sin embargo no se ha encontrado relación 
entre la hiperuricemia y la artritis reumatoide. 

CUHICR 
La gota como síndrome pasa por varias etapas, 

primero un estado de hiperuricemia asintomático, 
pasando por un ataque de artritis gotosa aguda, para 
posteriormente aparecer un período intercrítico o de 
ausencia de síntomas y como última complicación la 
aparición de gota crónica o tofácea . 

1-Rrtritis gotosa aguda 
Los ataques iniciales de gota son monoarticula

res, aunque también es posible la afectación de más 
de una articulación, (sobre todo en mujeres). Más 
del 75% de los ataques agudos de gota afectan una 
articulación de los miembros inferiores, especialmen
te la primera articulación metatarsofalángica. 

Denominamos podagra al ataque agudo de gota 
que afecta a la primera articulación metatarsofalán
gica, representando el 50% de todos los ataques 
agudos de gota, llegando algunos autores a apuntar 
que entre el 85-90% de los pacientes con gota sufren 
al menos un episodio de podagra a lo largo de la 
enfermedad. 

Foto 1: Dolor en 1' ort MTF 
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Foto 2: Signos de Podagra 

Los pacientes con ataques recurren tes de gota 
suelen tener una mayor duración de la enfermedad 
y son más propensos a tener afectación poliarticu
lar. En este caso, la afectación suele seguir un 
patrón asimétrico y ascendente involucrando ade
más del primer dedo del pie, a la zona dorsal del 
mismo, fasc ia plantar, tendón de Aquiles, talones. 
tobillos, vainas sinoviales, rodillas, dedos de la 
mano, muñecas y codos. 

El ataque agudo de gota puede aparecer sin una 
causa aparente, o puede venir precipitado por con
diciones que eleven los niveles de ácido úrico, o 
favorezcan el depósito de microcristales en las arti
culaciones, como el consumo de alcohol, la obesi
dad, hipertensión arterial, exposición laboral al plo
mo, consumo de alimentos ricos en purinas (de 
hecho se denominó a la gota como la enfermedad 
de los Reyes debido a las comidas copiosas y opu
lentas de los mismos). 

Foto 3: Ataque de gato Debido o dieto inodecuodo 
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Alimentos ricos en purinas 

-Carnes grasas (cerdo, cordero), 
caza y vísceras animales. 

- Bebidas alcohólicas, sobre todo la cerveza. 

-Pescados azules (sardina, anchoa ... ), y mariscos. 

-Garbanzos, pimientos, lentejas, espárragos, 
espinacas, setas, chocolate, café, 
cacao, frutos secos, judías ... 

Toblc 1. 

Los microtraumatismos repetidos en la primera 
articulación MTF pueden también provocar un ata
que. debido al acúmulo de líquido sinovial postrau
mático en la zona, que posteriormente al reabsor
berse, favorece la presencia de una concentración 
elevada de microcristales en la zona por depósito. 

Otros factores que pueden desencadenar un ata
que agudo son situaciones de estréss, cirugía, perí
odos de ayuno prolongado, descenso brusco de 
peso, traumatismos, infecciones, medicamentos .. . 

Toblo 2. 

Desencadenantes de 
un ataque agudo de 
gota 

- Consumo de alcohol 
-Obesidad 
-HTA 
- Exposición al Plomo 
- Dieta rica en purinas 
- Microtraumatismos 
repetidos 
- Situaciones estresantes 
- Cirugía 
-Ayuno prolongado 
- Descenso brusco de peso 
-Infecciones 
- Medicamentos 
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Los síntomas del ataque agudo de gota son 
dolor lancinante en la articulación afectada , hiper
sensibilidad, acompañado de signos y síntomas de 
inflamación como eritema, edema. y aumento de 
temperatura local. Puede aparecer en algunos casos 
un ligero aumento de la temperatura corpora l, por 
lo que es aconsejable descartar la presencia de una 
artritis séptica. También aparece normalmente des
camación en la p iel de la zona afecta según se va 
resolviendo el cuadro. El pico de dolor aparece entre 
el primer y segundo día y el dolor sin tra tamiento 
remite entre el 7° y 10° día. 

Los ataques normalmente comienzan por la 
noche presentando dolor moderado en una articu
lación. El dolor se va volviendo persistente, y más 
intenso. El cuadro suele debutar en las articulacio
nes de los pies. siendo localizaciones frecuentes de 
aparición de los síntomas debido a la menor tempe
ratura corporal existente en esta zona , lo que favo
rece la precipitación de los cristales. 

Clínica de la crisis 
aguda 
- Dolor lancinante 
- Inflamación 
-Eritema 
- Tumefacción 
- Aumento de P local 
- Descamación de la piel 

Tobol3. 

2] Período intercritico 
Después de un ataque agudo de gota. suele 

haber un período intercrítico en el cual el cuadro es 
asintomático aunque se mantienen niveles elevados 
de uratos. En este período debemos instaurar un tra
tamiento profiláctico adecuado para evitar que se 
vuelvan a producir ataques agudos. 

3] Gota tofácea 
Una de las complicaciones tardías de la hiperuri

cemia mantenida en el t iempo es la formación de 
tofos, que son masas nodulares de cristales de urato 
monosódico que se depositan en las partes blandas 
del organismo. Normalmente los tofos se desarrollan 
en pacientes que ya han sufrido algún ataque agudo 
en algún momento de su vida, y suelen aparecer más 
o menos a los 1 O años del primer ataque agudo. Vie
nen acompañados de dolor poliarticular de baja 
intensidad pero persistente, deformidad articular, 
alteración de partes blandas, signos de degeneración 
articular, inflamación, compresión nerviosa etc .. 
Lugares frecuentes de depósito de tofos son el 
pabellón auricular. olécranon. tendón de Aqui les. 
rodillas y superficie sinovial de art iculaciones afec
tas . 
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Foto 4. P1esen<io de tofos en Jo Ait MTF 

Foto 5: Tofos en pabellón ou1Kulo1 

Foto 6: Degenemdón mticulm y tofos en mono 

Foto 7: Tofos en 1odíl1os 

OIAGHÓSTICO 
Lo primero en lo que nos debemos apoyar para 

realizar un diagnóstico correcto de la enfermedad es 
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en una analítica de sangre para valorar el estado 
general del paciente y valorar parámetros bioquími
cos que nos orienten hacia cómo está la función 
renal y la concentración de ácido úrico en sangre. 
Hemos de valorar en principio el nivel de ácido úri
co y de urea en sangre y además podemos solicitar 
también el volumen de aclaración de urea. 

Valores bioquímicos 
normales 

-Ácido Úrico: 3,0-7,0 mg/ml 
- Urea: 1 0-40 mg/ml 
-Aclaramiento de urea: 60-100 ml/min 

Toblo 4 

El estudio radiológico en los ataques iniciales 
agudos. muestra signos inespecíficos de inflamación. 
con aumento de partes blandas. pero sin darnos 
más información que nos pueda ayudar aisladamen
te al diagnóstico de gota . 

En casos crónicos de más de 1 O años de evolu
ción ya comienzan a evidenciarse signos radiológi
cos de artritis degenerativa. Aparecen alteraciones 
óseas con erosión intra y paraarticular rodeadas de 
un borde escleroso con imágenes en sacabocados. 
presencia de tofos y geodas articulares. El espacio 
articular permanece preservado hasta que la enfer
medad esté en un estado muy avanzado 

Fotos 8: Aspecto mdiológil:o tipi<o de gota tofli<eo 

Existe alguna referencia en que se utiliza la RNM 
para descartar infecciones o masas neoplásicas que 
se podrían confundir con la presencia de tofos. De 
todas formas el diagnóstico definitivo viene dado por 
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aspiración de líquido sinovial de la articulación afec
ta. en el que se evidencian leucocitos polimorfonu
cleares y cristales de urato monosódico intracelular. 

foto 9: Cristales de uroto vistos con luz polarizado 

Con el estudio del líquido sinovial se realiza a la 
vez diagnóstico diferencial ya que hay enfermedades 
como la artritis séptica y la pseudogota que nos 
podrían llevar a un error diagnóstico. También debe
mos descartar la presencia de celulitis o infecciones 
locales. 

TRRTRMitHTO 
El tratamiento de la gota comienza con la pre

vención. Una dieta correcta con alimentos bajos en 
purinas. descenso del consumo de alcohol. aumento 
de la ingesta de agua. cambios en los hábitos de 
vida como reducción de peso. y control de la hiper
lipidemia y la hipertensión. ayudarán y actuarán 
como coadyuvantes a las medidas farmacológicas 
oportunas. 

Tratamiento farmacológico de la artritis gotosa 
aguda: 

El ataque agudo de gota cursa como ya dijimos 
antes con dolor y signos inflamatorios. Por lo tanto 
el tratamiento estará encaminado a reducir el dolor 
y la inflamación. Para que tenga efectos rápidos y 
satisfactorios. el tratamiento ha de iniciarse con 
prontitud. 

El fármaco de elección es la Colchicina v.o. en 
una dosis de 0,6 mg cada hora hasta la remisión de 
los síntomas o hasta la administración total de 7 mg. 
Una de las complicaciones de su administración son 
los problemas gástricos que origina como diarrea. 
náuseas y vómitos. En caso de aparición deberá sus
penderse el tratamiento. 

La Colchicina es el tratamiento de elección en 
pacientes ambulatorios en el cual no se dispone de 
un diagnóstico de certeza. La remisión de los sínto
mas con su administración en un caso dudoso. es 
diagnóstico de un ataque agudo de gota. 

Otro grupo de fármacos muy utilizados son los 
AINÉ'S. Este grupo es menos específico que la Col
chicina para la gota pero se prefiere al anterior si se 
administran en un primer momento. antes de que el 
cuadro avance. ya que se ha demostrado igual de efi
caz pero con menos efectos secundarios. Los más 
utilizados son la lndometacina, el lbuprofeno. 
Naproxeno. Sulindac. Piroxicam ... 
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La dosis de elección será la máxima autorizada y 
se mantendrá hasta 3-4 días después de la remisión 
de los síntomas. 

El uso de glucocorticoides está indicado cuando 
los AINE 'S y la Colchicina no son efectivos o existe 
contraindicación para su uso. En caso de patología 
monoarticular se depositará el corticoide en el área 
de lesión. y en caso de afectación poliarticular se 
administrarán por vía sistémica. 

Tratamiento de la crisis aguda de gota 

-Colchicina v.o. 0,6 mg.c/ hora, hasta un máximo de 7 mg. 

-AINE'S v.o ( lndometacina, l~ofeno, Naproxeno, Sulindac, 
Piroxicam ... ) a dosis máximas hasta~ días después de la 
remisión. 

-Giucocortcoides, intralesionales o sistémicos. 

Toblo 5. 

Tratamiento farmacológico en el período intercrí
tico y gota tofácea: 

Para prevenir la recurrencia de los cuadros agu
dos y la formación de tofos, es necesario implantar 
un tratamiento antihiperuricemiante. Algunos auto
res postulan que la sola presencia de un ataque de 
gota es suficiente para iniciar el t ratamiento. otros 
creen que se debería esperar hasta que el paciente 
sufra 2 o 3 ataques.Sea como fuere, lo que está 
demostrado es que la hiperuricemia mantenida en 
pacientes que han sufrido artritis gotosa representa 
un riesgo de degeneración ósea y cartilaginosa así 
como la formación de tofos.Antes de comenzar el 
tratamiento antihiperuricemiante, el paciente no ha 
de presentar ningún signo ni síntoma del ataque agu
do. ya que un descenso brusco de uratos plasmáti
cos podría desencadenar otro ataque agudo.La Col
chicina vía oral en una dosis de 0,6 mg. 3 veces al 
día resulta eficaz en un 90% de los casos para evitar 
ataques posteriores. Un grupo de fármacos muy utili
zado son los inhibidores de la síntesis de ácido úri
co como el Alopurinol que es un inhibidor de la xan
tina oxidasa. Está indicado en casos de sobrepro
ducción de uratos, insuficiencia renal. pacientes 
mayores de 60 años, en presencia de tofos, imposi
bilidad para tomar uricosúricos, nefrolitiasis, cálcu
los renales y nefropatía.Otro grupo viene represen
tado por los Uricosúricos. Su función es la de redu
cir la concentración plasmática de uratos. Indicado 
en casos de gota por descenso de excreción de áci
do úrico en orina, en pacientes menores de 60 años. 
pacientes con función renal satisfactoria y ausencia 
de antecedentes de nefrolitiasis. Los más uti lizados 
son la Probenecida. la Sulfinpirazona y Benzobroma
nona. 
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Tratamiento antihiperuricemiante 

-Fa-macos inhibidores de la síntesis de ácioo triar Al.OPURINOL. 

-Fármacos uricosúricos: PROBENECIDA, SULFINPIRAZONA y 
BENZOBROMANONA. 

-Coichicina V.O. 

labio 6. 

Como coadyuvante al tratamiento farmacológi
co. como Podólogos debemos instaurar un trata
miento ortopodológico correcto. El objetivo de este 
tratamiento es la protección de las articu laciones 
afectas. Utilizaremos soportes plantares que eviten 
los microtraumatismos repetidos tratando de com-

pensar además cualquier alteración morfa-estructu
ra l y biomecánica que pueda presentar el 
paciente.También indicaremos el uso de calzado con 
poder de absorción de impactos, evitando un exceso 
de presión en el antepié. Ha de proporcionar tam
bién estabilidad y ha de poder adaptarse y graduarse 
a las variaciones de volumen que puede sufrir el pie. 
La terapia física también está indicada para ayudar 
a disminuir los síntomas en casos de un ataque agu
do. 

COHClUSIOHtS 
La posibilidad de recibir en nuestras consultas 

pacientes con ataques agudos de gota o con artritis 
gotosa ya instaurada, hace necesario el conocimien
to por parte de los Podólogos de la enfermedad en 
profundidad para así poder tratarla de forma adecua
da. El tratamiento ha de abarcar tanto medidas pre
ventivas como farmacológicas y en algún caso la 
derivación de pacientes al Médico General o Espe
cialista para asegurarnos de que el paciente recibe 
una atención integral. 
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HfSUHfH 
Las Polineuropatias periféricas son muy habi

tuales a causa de su diversa etiología , las de mayor 
frecuencia , son las que revisamos a continuación , 
surgiendo a propósito de un caso de polineuropa
tia alcohólica en nuestra consulta. Diagnosticado 
por la historia clínica. síntomas y análisis comple
mentarios, la suspensión del alcohol fue el trata
miento adecuado permitiendo la recuperación del 
paciente desde el punto de vista médico y social. la 
clasificación de las Polineuropatias se realiza por 
sencillez y orientación clínica , basadas en las lesio
nes del nervio y asociadas a enfermedades sistémi
cas. 

Se realiza en este artículo una revisión de las 
polineuropatias llamadas difusas , que por su fre
cuencia consideramos las más importantes, tal 
como son las diabéticas, que junto con la alcohóli
cas y la del paciente añoso y otras menos frecuen 
tes como las tóxicas ( incluyendo la dismilanizante 
de origen tóxico por N-Hexano) o las provocadas 
por VIH, Herpes Zoster son las más comunes. 

Todas o casi todas ofrecen un cuadro típico y 
síntomas comunes. Los primeros síntomas suelen 
ser sensitivos y consisten en sensación de hormi
gueo o disestesias en banda en los talones y en las 
puntas de los pies o bien de forma generalizada en 
la planta. Los síntomas y los signos suelen ser simé
tricos con una progresión distal en intensidad. El 
tratamiento será actuar sobre el origen y causa que 
desencadena la enfermedad. Para llegar a un diag
nóstico es imprescindible una buena historia médi
ca y un examen exhaustivo del paciente, así como 
poseer un gran conocimiento de la patología médi
ca. 

PRlRBHRS ClRUfS 
--~~----~~~~~~-Polineuropatías Periféricas, revisión, alcoholis-
mo, nervio. 
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Peripheral polyneuropathies are very common 
dueto its diverse ethiology; we are going to focus on 
the most frequent ones, one of which was produced 
in a case of alcoholic polyneuropathy in our own 
office. Diagnosed by the clinical history, symptoms 
and complementary analyses. suspension of alcohol 
was the right treatment and the patient recovered 
from a medica! and social point of view. 

The classification of polyneuropathies is 
made by easiness and clinical orientation and is 
based u pon nerve injuries and associated to 
diseases. 

A revision of diffuse polyneuropathies is made. 
We are going to consider diffuse polyneuropathies 
as the most important ones due to its frequency, 
along with diabetic, alcoholic and those caused by 
the advanced age of the patient. There are also less 
frequent polyneuropathies, such as the toxic ones, 
including the dismielinizing polyneuropathy with a 
tolde origin caused by N-Hexane or HIV, Zoster her
pes are the most comun . 

Almost all of these polyneuropathies have com
mon symptoms; the first symptoms are usually sen
sitive and consist of a feeling of swarming and 
dysestheys in the heels and the top of the feet. or on 
the whole plant. These symptoms are usually sym
metrical with a distal progression in its intensity. 

The treatment will be to act on the origin and 
cause which triggers the disease. 

In order to get a diagnosis it is essential a good 
medica! history and an exhaustive examination of 
the patient as well as to have a great knowledge of 
the medical pathology. 

KfY WOHDS 
------------~----·-------------Peripheral polyneuropathies, revision, alcoho-

lism, nerve. 
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AHHCfOfHHS 1 HISTORIA CLIHICA 

RHRHHfSIS 
Acude a nuestra consulta un varón de 49 años 

que desde hace aproximadamente 3 presenta acor
chamiento, parestesias en M.M.I.I. y dolor de que
mazón en planta de ambos pies así como importan
te cansancio que le impide una marcha prolongada. 

Entre los antecedentes personales destacan pro
fesión funcionario de prisiones, fumador de 3 paque
tes diarios, bebedor importante de bebidas con 
mucho contenido de alcohol desde la adolescencia. 
A excepción de algún constipado o gripe no ha sido 
visto por ningún médico. 

En la actual idad comenta que desde hace 4 
semanas los síntomas descritos han ido en aumen
to progresivamente con pérdida de fuerza y de sen
sibilidad en tercio dista l de M.M.I. I. , con ascenso 
proximal en los últimos días hasta situarse debajo de 
ambas rodillas. 

Se queja de dolor de quemazón en plantas de 
ambos pies tanto en reposo como en deambulación. 
acompañado a veces de prurito. 

fHPlORACIÓH ClÍHICA 
En la exploración clínica encontramos un pacien

te que impresiona por su delgadez, se le observa cla
ramente la parrilla costal, asténico, facies muy dema
cradas con ojos hundidos. hipotenso TA 100/40 y 
105 p/m. 

En M.M.l.l. ., piernas delgadas. con gran atro fia 
muscular, reflejos musculares disminuidos ,casi abo
lidos. Déficit motor leve en las dos piernas, piel blan
ca, frialdad más acusada en tercio medio y distal de 
ambas piernas, reflejos cutáneos plantares abolidos. 
impresiona la falta de sensibilidad al no reaccionar a 
pinchazo de aguja en los talones (pruebas devalo
ración neurológica). Existe dolor a la presión en la 
masa muscular de ambas piernas en su parte 
medial. 

Pulsos periféricos conservados. aunque el T. Pos
terior se palpa con dificultad. 

El movimiento de las articulaciones del tobillo y de 
... las articulaciones meta/falángicas muy disminuidas. 

Piel muy seca, pérdida de pedículo adiposo en 
plantas de ambos pies apreciándose bien las tube
rosidades de los huesos plantares, uñas gruesas y 
huecas con presencia de posible onicomicosis. 

En el Podoscopio se observa una huella con 
hiperapoyo en antepié, la huella del ta lón posterior 
ovalada y retraída que da la sensación de leve equi
nismo, arcos internos grandes y altos que no apoyan 
ni contactan. 

La marcha es lenta e inestable, con disminución 
de los movimientos articulares tanto en el ámbito de 
las piernas como en el pie y un poco en posición 
equina apoyando primero el antepié. 

El diagnostico podológico es de pie cavo supi
nado, con inestabil idad en la marcha más acusada 
por parestesias. 
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Se realiza control de glucemia "in situ" en la con
sulta con resultado de 183 mg/1. 

Ante toda esta sintomatología sospechamos de 
posible alteración neuropática periférica . por lo que 
se decide prescribir analítica completa incluyendo 
Bioquímica, Inmunología y Hematologia completa, 
con Hemoglobina glicosilada y marcadores tu mora
les que nos puedan facilitar datos sobre el estado 
sistémico del paciente. 

Los resultados de la misma se muestran a conti
nuación : 

Resultados a destacar hematologia normal salvo 
una HEMOGLOBINA DE 16,50 y un Volumen cor
puscular alto.[fumadorl 

Bioquímica.- PT 5,2 .-(hipoproteinemia) 
Hemoglobina Glicosilada HB A 1. -6 . Glucosa 

basal de 83. ml!kg 
Bilirrubina T. 2,1 O ,GOT 124,GPT.-61 una Gamma 

GT de 789 UI/L. 
Marcadores tumorales negativos . 
Determinación de Vit.B 12 250 yAc. fólico de 21. 
Se descarta por lo tanto posible polineuropatia 

de origen diabético, ya que la prueba de glucemia 
realizado el día de la consulta fue posterior a la toma 
de alcohol. en combinación de bebidas con gran 
contenido en glucosa. 

Ante los datos obtenidos pensamos en la posi
ble existencia de una POLINEUROPATIA DE ORI
GEN ALCOHOLICO, en base a los resultados analí
ticos y la cl ínica encontrada .Se decide . ante ta l 
si tuac ión . derivar al paciente a especialista de 
digestivo, para estudio y tratamiento en caso nece
sario. 

El paciente es valorado por digestivo. con fir
mándose el diagnóstico anterior. tratándose con Vit. 
B 12 intramuscular y prohibición de la toma de 
alcohol que el propio paciente consigue llevar a 
cabo. A los tres meses, la mejoría le permite andar 3 
Km diarios, le desaparecen síntomas y se produce un 
aumentó de peso 1 O Kg. 

.Las cifras Gamma GT se normalizaron un año 
después alcanzándose unos niveles de Gamma GT 
42 , GOT.-22, GPT.-15UI/L. y los valores de Vit, B 12.-
250, Y Ácido Fólico de 21. 

En resumen un paciente de 49 años con antece
dentes de alcoholismo que presenta una polineuro
patía sensitivo motora crónica y distal en M.M. I.I., 
agudizada en las 4 últimas semanas, consiguiéndo
se una franca mejoría neurológica y motora en tan 
sólo tres meses tras la instauración de tratamiento y 
abandono de hábitos alcohólicos. 

Repasando la historia .en primer lugar es espe
cialmente importante el antecedente de alcoholis
mo, muy común en muchos pacientes. siendo la 
toxina más común causante de PP Sin embargo des
pués de consultar la bibliografía no coincide que una 
polineropatia de 4 años de evolución, lo cual se con
sideraría crónica, que se agudiza en el último mes, 
tenga una recuperación tan rápida. aunque el 
paciente haya dejado totalmente el alcohol, por lo 
que la agudización de la misma esté relacionada con 
el consumo de alcohol durante tan largo periodo de 
tiempo. 

Se mandaron pruebas de VCM.que perif, con 
lesión en tibiales y peroneos, que evidentemente es 
de gran ayuda para el diagnóstico. contactándose un 
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predominio distal de las alteraciones. No se realiza 
biopsia del nervio. 

El paciente comenta que la falta de sensibilidad 
en M.M.I.I. y pies es desde hace años, por lo tanto 
se pudiera considerar una P P CRÓNICA. 

Seguramente en nuestra práctica diaria no se 
den muchos casos de este tipo de patología,sin 
embargo son muchas más de lo que parecen si 
estuviésemos más atentos a los que los pacientes 
nos cuentan. 

Por ello y a propósito de este caso nos propusi
mos revisar el capítulo de las neuropatías periféricas 
y hacer más hincapié en aquellas más frecuentes que 
puedan tener una mayor incidencia en las consultas 
de podología ,extrayendo las correspondientes con
clusiones, en un terreno poco habitual en nuestra 
profesión. 

POliNfHOPRTIRS PfHiffHICRS-HfUISIÓN 

OHIHICIÓH 
-NEUROPATIA PERIFÉRICA-Es un término gené

rico que indica un trastorno del nervio periférico de 
cualquier causa . ( 1) El cuadro típico de la polineuro
patia es el que se aprecia en los procesos neuropá
ticos tóxicos metabólicos adquiridos. ( 1 ). Las mani
festaciones clínicas suelen ser tan diversas que es 
difícil realizar un diagnóstico. 

-POLIEUROPATIAS PERIFÉRICAS.- Son un grupo 
de enfermedades de los nervios periféricos con 
múltiples etiologías cuyo diagnóstico resulta com
plejo (2). 

Imagen l. Sección de libros nerviosos (13) 
El cuadro típico es el que se observa en los pro

cesos neuropáticos tóxicos o metabólicos adquiri
dos. Los primeros síntomas suelen ser sensitivos y 
consisten en hormigueos, pinchazos, distesias en 
talones y puntas de los pies o bien de forma gene
ralizadas en plantas de los pies. Los síntomas y los 
signos suelen ser simétricos, con una progresión dis
tal en intensidad, cuando es leve no suele encon
trarse ningún signo sensitivo.(2). 

La pérdida de sensibilidad dolorosa (pinchazo de 
la aguja) muchas veces es más precoz que la pérdi
da de sensibilidad al tacto.(6) 

Suele presentarse un déficit pansensitivo en 
ambos pies, pérdida de reflejos aquneos y debilidad 
de la flexión dorsal de los pies y dedos. Al agravar
se el proceso, el déficit sensitivo se desplaza de una 
forma centrípeta en forma de calcetín y el paciente 
suele referir una sensación de estar caminando 
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sobre muñones. Posteriormente, desaparece el 
reflejo rotuliano, y se hace más evidente el pie de 
péndulo. 

El agravamiento de los síntomas es más intenso 
en las piernas que en los brazos y sigue la dirección 
cent rípeta de forma simétrica, con arreflexia y atro
fia muscular. 

'fPIOfHIOlOGÍR 
Las causas de estos procesos son muy numero

sas y en más del 50% de los casos no es posible 
establecer un diagnóstico etiológico en el examen 
inicial. reduciéndose este porcentaje al 20% tras 
estudios más exhaustivos (3). 

El 40% son secundarias a causas diabéticas, 20% 
de causa etnica, 20% desconocidas de carácter idio
pático, el ! 0% por drogas y tóxicos.el 5% Periartritis 
nodosa, el4% a tumores malignos, 1% a lsoniacidas 
, faltando datos concretos sobre la incidencia en 
pacientes con V1H.(6) 

ClAS ifiCACIÓN 
Independientemente de la cantidad de clasifica 

ciones existentes nos basaremos en primer lugar en 
las que corresponden a dos patrones anatomopato
lógicos importantes; la AXONAL y la DESMIEL!Nl
ZANTE. 

Dependiendo de la afectación del axón o de la 
mielina, teniendo en cuenta que a lo largo de la evo
lución de la enfermedad pueden solaparse los dos 
patrones y lo que seria una degeneración primaria 
de la mielina, puede terminar afectando el axón y 
vicevesa ( 1 ) 

El diagnóstico del tipo de neuropatía puede lle
varse a cabo por medio de biopsia del nervio peri
férico safeno externo situado en el tobillo, que es 
el nervio preferido para efectuar dicha prueba. Exis
ten pocas indicaciones para utilizar esta técnica 
cruenta. Entre las consideraciones diagnostica cabe 
citar las vasculitis, amiloidosis, lepra y la sacroido
sis. En las polineu rpatias simétricas y distales de 
evolución subagudas o crónicas existe la tendencia 
de biopsiar el nervio safeno externo. Esta práctica 
no es recomendable debido a su escaso rendimien
to. pude ser útil como parte del protocolo de inves
tigación aprobado. ( 1) 

Recordando la anatomía para poder entender 
estos conceptos diremos que cada nervio está com
puesto por un número importante de axones, los 
cuales se agrupan en fascículos separados por ban
das de tejido conectivo donde se localizan peque
ños vasos responsables del aporte sanguíneo. Los 
axones están cubiertos de un complejo lipoproteíco 
llamado mielina producido por las células de Sch
wann. si bien todos los axones tienen células de 
Schwann no todos están mielinizados.( 1 1) Durante 
la conducción motora los impulsos saltan de un 
nodo a otro por lo que la mielina facilita la conduc
ción nerviosa. 
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Imagen 2. Disposición de axones en fibras nerviosos 

lmogen 3. Neurona y proceso de conducción nervioso.(l 4) 

Atendiendo a dicha clasificación podemos 
encontrarnos con los siguientes tipos de Polineuri
patías: 

Tipos principales de Polineuropatias. ( 1) 

AXONAL. 

Agudas - dias o semanas- porfiria. intoxicaciones 
S. de Guilla in Barré. Faxonal. 
Subagudas - semanas o meses - P. tóxicas y 
metabólicas. 
Crónicas dibéticas - meses a años->5 años 
proceso hereditario y disproteinemias. 
<5 años considerar causa tóxica y metabólica. 

DESMILIENIZANTE. 

Agudas - días a semanas - Guillain-Barré 
Subagudas - semanas a meses - Formas reci

divantes 
Crónicas - meses a años - Muchas posibili 

dades-tóxicas. Metabólicas, hereditarias.antifiamat. .. 

POliHfUHOPATIAS ASOCIADAS A 
fHHRMfDADfS SISTfMICAS 

-Diabetes mellitus ...... . ..... . Diabéticas 
- Déficit vit B 12 .................. Carenciales 
- Porfiria ...... ...... ............ ... (rara) 
- E. crítica . .. . ................ . .... Sepsis 
- Hepatopatía crónica 
- ACVA 
- Amiloidosis 
-Carcinomas 
- VIH 
-Fármacos 
- Linfomas 
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- Mielomas 
- Crioglobulinemia ... ............ ( rara l 
- Uremias .... .. ...................... ( a veces ) 
- Hereditarias. 
- IRCT avanzada. 
A partir de aquí presentamos las clasificaciones 

que consideramos más prácticas en el uso clín ico. 
por orden de mayor incidencia en las consu ltas de 
podología. A estas Polineuropatías también pode
mos llamarlas Neuropatías difusas. que son aque
llas causadas por diabetes. alcohol. sida , y tóxicas 
(9) 

PRIHCIPAlfS POliHfUHOPRTIRS 
POliHfUROPATÍA DIRBfTICR 

En el año 1798 Jonh Rollo fue el primero en des
cubrir las alteraciones del sistema nervioso periférico 
en un grupo de pacientes diabéticos que aquejaban 
dolor y parestesias en M.M.I.I. (3) ( pagi 48).Por lo 
general no es frecuente que aparezcan antes de los 
45 años. la juvenil a los 50 años. y en pacientes de 
hiperglucemia de larga duración (decenios) (1) tanto 
en pacientes insulinodependientes como no insuli
nodependientes Por lo tanto la polineuropatia sen
sitiva y autónoma con una evolución crónica puede 
ser percibida por primera vez en una tercera o cuar
ta década de la vida en pacientes con d iabetes juve
nil. 

Las neuropatías diabéticas focales y multifoca les 
presentan un origen isquémico. 

De acuerdo con la Conferencia de S.Antonio ( 
1968). la Ponieuropatía diabética (PD) se define 
como un trastorno clínico que ocurre en el seno de 
la DDMM. sin que existan otras causas de polineu
ropatías periféricas. 

La PD es una complicación que puede manifes
tarse como ya se ha dicho en diabetes de larga evo
lución y mal controlada. con cifras altas de glucosa. 
aunque ocasionalmente puede aparecer como pri
mer motivo de consulta por un paciente, previa
mente no diagnosticado. 

Existe una relación entre el grado de Hipergluce
mia y de Hb,AI (Hemoglobina glicosilada) y la pre
sencia de neuropatía (9). 

La prevalencia de la PD no se conoce bien debi
do que faltan estudios de base poblacional. según 
distintas series. pueden variar del 33% al 66% de los 
pacientes diabéticos. Recientemente en un estudio 
multicentrico realizado en Italia que incluía cerca de 
9000 pacientes diabéticos seguidos en 106 centros 
especial izados se encontró una preva lencia real de 
PD del 32.3% . sin que exista diferencia en la severi
dad de sus manifestaciones clínicas entre pacientes 
de DDMM tipo 1 ó tipo 11. 

La única relación encontrada con respecto a la 
severidad clínica de la enfermedad fue en relación 
con la duración de la misma. la edad de los pacien
tes y el control metabólico en función de la Hb- A 1 e 
( Hemoglobina Glicosilada ) PP (2) FMC (Marzo 99) (2). 

Existen muchas clasificaciones por la dificu ltad 
de establecer unos criterios comunes para todas las 
formas clínicas (pag 84-85)del pie diabético (4). 
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La neuropatía periférica secundaria a DDMM. se 
presenta bajo la forma clínica de polineuritis. cuya 
localización se hace en M.M. I.I. Las características 
de este cuadro son la afectación bilateral. distal. y 
simétrica. de predominio sensorial y con una insta
lación lenta y progresiva. Las parestesias se mani
fiestan principalmente por hormigueos. acorcha
miento y fria ldad. 

El dolor suele ser continuo y en la mayoría de los 
casos poco intenso. a excepción de crisis exacerba
das que es muy intenso. Una característica del dolor 
es que aumenta por la noche, cuando el diabético 
se acuesta. obligándole a levantarse y andar pa r ali
viarlo. Algunas veces después de la afectación de los 
M.M.I.I .. afectan también las manos. (4) . 

Imagen 4. Zonas de afectación tipica en Polineuropatios 

Dos complicaciones tiene la polineuropatía dia
bética que son la Artropatía Neuropatía y la Úlce
ra neuropática. La neuropatía sensitiva de peque
ñas fibras es silenciosa la mayor parte de las veces. 
de manera que el paciente presenta anestesia a la 
sensibilidad térmica y dolorosa lo que conlleva a la 
indefensión frente a roces. quemaduras e incluso al 
enclavamiento de un objeto que puede permanecer 
durante horas. lesionar piel y tejidos produciendo 
una ulceración indolora y en muchos casos de mal 
pronóstico( úlcera trófica) , es el denominado pie 
diabético. úlcera del pie diabético o mal perforante 
plantar. 

La artropatía se desarrolla por la disminución de 
la sensibil idad propioceptiva y dolorosa. que hace 
que el píe apoye mal, y poco a poco tarso y metatar
so se deforman, dando lugar a pies planos con pro
fusión de los huesos del dorso (PIE DE CHARCOT). 
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Por lo que existe una correlación entre la inadecua
da distribución de presiones en el pie. formación de 
hiperqueratosis y callos y ulceración indolora( Mal 
perforante plantar). El tratamiento precoz y preven
tivo ortopédico con plantillas evita la progresión. 

La Polineuropatía aguda Axonal (caquética) 
es un tipo de PD rápidamente progresiva que afecta 
a d iabéticos con un mal control metabólico. los sín
tomas iniciales son dolor intenso. a veces opresivo 
en las plantas de los pies, que empeora por la 
noche. Esta PD es más frecuente en varones mayo
res con historia previa de importante pérd ida de 
peso( 20 a 30 Kg.). esta pérdida se debe tanto a ano
rexia como a depresión. También es común la pre
sencia de impotencia. Los síntomas mejoran al recu
perar el peso perdido mediante una dieta adecuada 
y un buen control de las cifras de glucemi 

POUHfUROPRTÍR RLCOHÓUCR 
Después de la Polineuropatía Diabética es la cau

sa más frecuente frecuente de dicha afectación y la 
generadora de nuestro interés al respecto. 

El alcohol es la toxina más común como conse
cuencia de su elevado consumo y producción. La 
negación de ingesta por parte del propio paciente es 
habitual. lo que a veces complica el seguimiento del 
mismo. 

Ent re los alcohól icos crónicos es común la pre
sencia de PPeriférica. posiblemente entre un 2- 1 0%. 
Su fisiopatología es muy discut ida. posiblemente el 
alcohol tenga un efecto tóxico directo sobre el axón 
del nervio periférico que se suma al déficit nutricio
na! y vitamínico (vit.B) que suelen tener estos pacien
tes (FMC}.(2} A este respecto . la ingesta mantenida 
de alcohol genera cambios metabólicos que favore
cen la aparición de daño hepático grave y disfunción 
del trasporte axonal que cursa hacía una neuropatía 
axonal periférica según el trabajo de el Dr. Hernán
dez Triana 1998.(5) 

El mismo estudio determina que el consumo de 
alcohol de manera habi tual prolongado durante lO 
o más años constituye el máximo riesgo para adqui
ri r una polineuropatia periférica. Según el mismo 
autor , el 10% de los pacientes alcohól icos sufren 
manifestaciones clínicas de neuropatía periférica. de 
ellos el 70% muestran alguna evidencia asintomáti
ca de daño nervioso. El más frecuente hallazgo 
patológico y electrofisiológico es la neuropatía tipo 
"Dyng bak" que afecta a las porciones dístales de las 
mayores y más largas fibras nerviosas. atribuido fun
damentalmente a la deficiencia simultánea de tiami
na. ácido fálico u otras vitaminas. 

También F.ROZMAN (6} coincide que el 70% de 
los alcohólicos inveterados presentan neuropatías y 
dependes de una carencia asociada del complejo B. 

A veces se puede confundir este cuadro con otras 
polineuropatías relacionadas con la nutrición como 
la enfermedad de beri-beri. (N.a lccoholica.i.general 
E ADAM) 

Volviendo a la Palcohólica . d iremos que se tra ta 
de una polineuropatía de tipo sensit ivo , de predo
minio distal. con dolores quemantes en plantas de 
los pies. calambres en pantorrilas, falta de fuerza . En 
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los casos más avanzados existe pérdida de fuerza 
importante con atrofia muscular y alteraciones auto
nómicas. generalmente tiene con buen pronóstico. 

El tratamiento consiste en dejar de toma r alco
hol ( ya comentado en nuestro paciente). buena 
nutrición, la toma de complejos vitamínico B. ( BI .
B6-,BI2) y Vitamina E.( Dr. Juan Pérez .-vitasalud 
.com.(Dolor neuropático) .(9)) 

POUHfUROPRTIRS CRRfHCIRlfS 
En los déficits vitamínicos y de mala nutrición se 

observan Polineuropatías sensitivo motoras. las más 
comunes son carencias vitamínicas del grupo B. 

El déficit de la Vitamina B 1 ( beri-beri, pelagras y 
gravideces de mujeres mal nutridas) cursa con 
parestesias motoras dístales. debilidad .atrofia mus
cular en miembros inferiores y son frecuentes los 
calambres. Hay igualmente síntomas autonómicos: 
piel brillante, sin vello. paresia de cuerdas vocales. 
disfagia ,hipotensión. alteraciones pupilares e 
HIPERHIDROSIS (importante desde el punto de vis
ta podológico). 

El déficit de Vitamina 86 normalmente es causa
do por tratamiento de lsoinazida que incremente su 
excreción. 

El déficit de Vitamina B 1 2 normalmente no se 
presenta como una polineuropatia aislada. si no que 
suele esta r enmascarado por la mielopatia que le 
acompaña. (2). 

La Polineuropatia del paciente añoso. viejos arte
roescleróticos y mal nutridos (6) son muy frecuentes 
en consultas de Podología cuando nos encontramos 
con pacientes de 3° edad. 

POUHfUROPRTIR POR UIH 
Se pueden manifestar en cualquier momento de 

la in fección. aunque es rara en estadíos iniciales. La 
incidencia es del 6 a 8% durante el síndrome retro
viral agudo que ocurre a menudo al poco tiempo de 
producirse la infección . 

Aparece con mayor frecuencias en estadios 
avanzados de la enfermedad. asociándose a una 
bajada de los linfos CD4. (2) 

También puede afectar a personas con VIH+ 
asintomáticas. 

No se produce por la acción directa del virus 
sobre el sistema nervioso sino por una activación 
anormal de los macrófagos asociadas a la infección. 
que infiltran en el nervio periférico: aunque también 
parecen estar implicadas otras sustancias como las 
Interlucinas, Citoninas y el factor de necrosis. 

Debe tenerse en cuenta que fá rmacos, adminis
trados a estos pacientes como tratamiento, pueden 
desarrollar una Polineuropatía Periférica y complicar 
el diagnostico diferencial 

Alteraciones clínicas apa recen en el 35% de los 
pacientes con SIDA. Sin embargo la más común es 
que la frecuencia de la polineropatia aumente a 
medida que avanza la inmunodepresión, de forma 
paralela al descenso de los linfocitos CD4. 
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La clínica es simétrica y dolorosa, siendo la for
ma más común de polineuropatía asociada por virus. 
Sus principales manifestaciones clínicas son entu
mecimiento, sensación de quemazón y parestesias 
en los pies con gran hipersensibilidad al contacto 
con dificultad para caminar. 

En el examen encontramos pérdida de la sensi
bilidad termoanalgésica. siguiendo una distribución 
en guante y calcet ín, un aumento de la sensibilidad 
vibratoria, y disminución de los reflejos aquíleos. 

P. POR HfRPfS (OSHR . 
Pacientes que presentan déficit sensitivos e ines

tabilidad , así como dolor a la mínima exposición del 
frío que persisten durante años. 

No se conoce con exactitud su fisiopatología. ( 1) 

POUHfUROPRTIRS TÓH ICRS 
Secundaria principalmente a fármacos y tóxicos. 

Para establecer una relación causal entre un poten
cial neurotóxico y una Polineuropatía periférica 
deben cumplirse los siguientes criterios: 

-Verificarse la exposición y relacionarla de 
forma temporal con el comienzo de la clí
nica . Los síntomas de la polineuropatía 
periférica ocurren normalmente a la vez 
que la exposición. siguiendo un periodo 
de latencia menor de tres semanas. 

- Deben existir síntomas subjetivos. signos 
neurológicos y alteraciones del estudio 
electrodiagnóstico. 

- Deben descartarse enfermedades intercu
rrentes como causa alternativa de la poli
neuropatia. 

- Cuando se suspende la exposición cede la 
progresión y comienza la mejoría( aunque 
en algunas ocasiones empeora durante 
unas semanas para después iniciar la 
mejoría). 

Debemos señalar una POLINEUROPATIA DES
MIELINIZANTE DE ORIGEN TÓXICO POR 
N.HEXANO. conocida con el término " Parálisis del 
calzado" muy utilizado en otras épocas para deno
minar lo que actualmente se designa como polineu
ropatía desmilinizante de origen tóxico por N- Hexa
no. Desde el punto de vista médico es una enferme
dad laboral que afecta al sistema nervioso periféri
co. produciendo un déficit motor que suele ser bila
teral y simétrico afectando a extremidades superio
res e inferiores. Desde el punto de vista laboral. no 
es sólo una afección que se produzca en el calzado, 
también se puede producir en sectores que utilizan 
adhesivos. disolventes. muebles pinturas ... etc. 

El agente causa l está perfectamente identificado 
y se trata del N-Hexano disolvente uti lizados en 
adhesivos. junto a otros productos químicos. 

Las características clínicas se caracteriza por la 
pérdida de fuerza de forma subaguda. El diagnosti
co diferencial respecto a otras poli neuropatias peri
féricas se basan en la simetría de la parálisis. en la 
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extrema rareza de la pérdida de la sensibilidad y por 
encima de todo en el conocimiento de la existencia 
a exposición previas a solventes que contengan N
Hexano así como la detección de más de un caso de 
la misma indust ria . Es una enfermedad grave con 
buen pronóstico. 

Decir que en España se producen ligadas a los 
cambios tecnológicos de los años 1853 a 1958 con 
las nuevas técnicas de pegados. No es hasta 1970 
cuando se diagnostican los primeros casos de Poli
neuropatias en Alicante. En 1972 en Gerona 14 
casos y en 1973 23 casos en Zaragoza, producién
dose en 1998 3 brotes, hasta en la actualidad que no 
tengo más noti ficación bibl iográfica . Existen en la 
actualidad medidas preventivas adecuadas fruto de 
la investigación y coordinación de las administracio
nes sanitarias y laborales. para evitar la aparición de 
más casos. ( 1 2) 

COHClUSIOHfS 
La etiología y naturaleza de la Polineuropatias 

Periféricas. como su diagnóstico, o frece siempre 
muchas controversias y d ific'u ltades. 

Las Polineuropatías Periféricas diabéticas y alco
hólicas son las más frecuentes junto con lascaren
ciales del paciente añoso/ ateroesclerótico (Espe
cialmente en la consulta podológica). 

La Historia Clínica/ podológica es la base funda
mental para llegar a un buen diagnóstico. 

El conocimiento de la patología médica facilita el 
manejo de los pacientes en consultas podológicas. 
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EDSERSCANN 30. 
Escáner tridimensional para la obtención 

de imágenes digitalizadas exactas. del pie 

o molde de este, reproducirlo virtualmente 

y, diseñar posteriormente, el tratamiento 

adecuado. 

EN EDSER 
B A IJOS 

Con la experiencia de podólogos, 

informáticos e ingenieros. 

desarrollamos y patentamos sistemas 

para la confección exacta de ortesis 

p lantares, esto permite a los 

profesionales cuantificar las ortesis sobre 

cualquier método de realización del molde o huella del pie (espumas 

fenolicas, moldes de escayola, pedigrafías. huellas de presiones ... 

etc.). De esta forma obtenemos los datos y parámetros exactos 

para el tratamiento correcto de cada paciente. El EDSERSCANN 

3D permite al profesional prescindir de moldes o cualquier otro 

~ ... ORTESIS PLANTARES 
PE SONALIZ DAS 
Realizamos cualquier tipo de plantilla que 

usted desee. con distintas densidades de 

E. V. A y otros materiales con un acabado 

perfec to y de alta calidad. 

,.--------. CALZADO 
FS ECIALIZ ~O 
Traba¡amos con podólogos, diseñadores 

de hormas y técnicos en calzado. Aunamos 

los conocimientos y experiencia de cada 

sector con el fin de lograr un zapato 

especialmente diseñado para el uso de 

plantillas. 

sis tema manual, automatizando, 

agilizando y perfeccionando el proceso 

de mediciones. Conocedores de la 

dificultad de quienes precisan ortesis 

plantares. en encontrar un calzado adecuado, 

sin renunciar a las cualidades estéticas deseadas, 

hemos desarrollado una extensa gama de calzado de excelente 

calidad y científicamente probado. 

PARA QUE SUS PACIENTES PISEN 
FIRME Y CÓMODOS. 

C/ Gall, 47, entlo.¡ Polígono Industrial Gall 108950 Esplugues de Llobregat (Barcelona) Spain 1 Tel. +34 933 714 520 1 Fax +34 935 331171 1 edser@edserinsoles.com 
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l . Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería. 
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La Ley 25/ 1990, de 20 de diciembre, del Medica
mento, regula la fa rmacovigilancia en el capítulo VI 
de su Título 11, contem plando el Sistema Español de 
Farmacovigilancia como una estructura descentrali
zada que integra actividades de las Administraciones 
sanitarias en esta materia y coordina el Ministerio de 
Sanidad y Consumo. Establece asimismo, la obli
gación de los profesionales sanitarios de cola
borar con dicho Sistema. 

El fin primordial de la farmacovigilancia es pro
porcionar de forma continuada la mejor información 
posible sobre la segu ridad de los medicamentos. 
posibilitando así la adopción de las medidas opor
tunas y, de este modo. asegurar que los medica
mentos disponibles en el mercado presenten una 
relación beneficio-riesgo favorable para la población 
en las condiciones de uso autorizadas. 

La farmacovigilancia es una responsabilidad 
compartida por las autoridades competentes, 
los titulares de la autorización de comerciali
zación y los profesionales sanitarios. 

Hay una serie de definiciones que establece el 
Real Decreto y que es conveniente conocer: 

a) Sistema Español de Farmacovigilancia de 
medicamentos de uso humano: 

Estructura descentralizada que integra las activi
dades que las Administraciones sanitarias realizan 
para recoger y elaborar la información sobre reac
ciones adversas a los medicamentos, coordinado 
por el Ministerio de San idad y Consumo, a través de 
la Agencia Española del Medicamento. 

b) Programa o Sistema de Notificación 
Espontánea: 

Método de farmacovigilancia basado en la comu
nicación, recogida y evaluación de notificaciones de 
sospechas de reacciones adversas a medicamentos. 
realizadas por un profesional sanitario, incluyendo 
las derivadas de la dependencia a fármacos, abuso 
y mal uso de medicamentos. 

e) Reacción adversa: 
Cualquier respuesta a un medicamento que sea 

nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis 
que se apliquen normalmente en el ser humano para 
la profi laxis, el diagnóstico o el tratamiento de enfer
medades. o para la restauración, corrección o modi
ficación de funciones fisiológicas. 
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d) Reacción adversa grave: 
Cualquier reacción adversa que ocasiones la 

muerte, pueda poner en peligro la vida, exija la hos
pitalización del paciente o la prolongación de la hos
pitalización ya existente, ocasione una discapacidad 
o invalidez significativa o persistente o constituya 
una anomalía congénita o defecto de nacimiento. 

e) Reacción adversa inesperada: 
Cualquier reacción adversa cuya naturaleza, gra

vedad o consecuencias no sean coherentes con la 
informac ión descrita en la ficha técnica. 

f) Estudio post-autorización: 
Cualquier estudio rea lizado durante la comercia

lización de un medicamento según las condiciones 
de su ficha técnica autorizada o bien en condiciones 
normales de uso. 

g) Estudio de seguridad post-autorización: 
Estudio farmacoepidemio\ógico o ensayo clínico 

efectuado de conformidad con las disposiciones de 
la autorización de comercialización y real izado con 
el propósito de identificar o cuant ificar los riesgos 
asociados a los medicamentos autorizados. 

h) Abuso de un medicamento: 
El uso excesivo intencionado, persistente o 

esporádico de un medicamento que se ve acompa
ñado de efectos nocivos físicos o patológicos. 

i) Tarjeta amarilla : 
Formulario para la notificación de sospechas de 

reacciones adversas. distribuida por los órganos com
petentes en materia de farmacovigilancia de las Comu
nidades Autónomas a los profesionales sanitarios. 

i) Buenas prácticas de farmacovigilancia: 
Conjunto de normas o recomendaciones desti

nadas a garantizar la autenticidad y la calidad de los 
datos recogidos en farmacovigilancia, que permitan 
eva luar en cada momento los riesgos atribuibles al 
medicamento, la confidencialidad de las informacio
nes relativas a la identidad de las personas que hayan 
presentado o noti ficado las reacciones adversas, y el 
uso de criterios un iformes en la evaluación de las 
notificaciones y en la generación de señales de alerta. 

Agentes del Sistema Español de farmacovi
gilancia de medicamentos de uso humano: 

-La Agencia Española del Medicamento. 
-Los órganos competentes en materia de farma-

covigilancia de las Comunidades Autónomas. 

------- ------------- delodoloqta --------------------
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-Los profesionales sanitarios. 
Funciones principales de la Agencia Espa

ñola del Medicamento en materia de farmaco
vigilancia: 

a) Planificar. coordinar, evaluar y desarrollar el 
Sistema Español de farmacovigilancia de medica
mentos de uso humano. 

b) Establecer. en colaboración con las Comunida
des Autónomas. una red de proceso de datos que per
mita a los órganos competentes en materia de farma
covigilancia de las Comunidades Autónomas tener 
accesible de forma telemática toda la información 
recogida por el Sistema Español de Farmacovigilancia. 

e) Administrar la base de datos del Sistema Español 
de Farmacovigilancia de medicamentos de uso humano. 

d) Actuar como centro de referencia del Sistema 
Español de Farmacovigilancia con los titulares de 
autorizaciones de comercialización de medicamentos. 

e) Poner a disposición del titular de la autoriza
ción de comercialización inmediatamente. y en cual
quier caso dentro de los qu ince días naturales 
siguientes a su recepción, las notificaciones sobre 
sospechas de reacciones adversas graves que se 
hayan producido en España y en las que estén impli
cados medicamentos de los que sean titulares. 

f) Transmitir a la Agencia Europea para la Eva
luación de Medicamentos y a los Estados miembros 
inmediatamente. y en cualquier caso dentro de los 
quince días naturales siguientes a su recepción. las 
notificaciones sobre sospechas de reacciones adver
sas graves que se hayan producido en España. 

g) Promover la creación de bases de datos sani
tarias informatizadas que sirvan como fuente de 
información para la realización de estudios farma
coepidemiológicos. 

Funciones de los órganos competentes en 
materia de farmacovigilancia de las Comunida
des Autónomas: 

1- A los órganos competentes en materia de far
macovigilancia de las Comunidades Autónomas les 
corresponde implantar, desarrollar y potenciar en su 
ámbito territoria l el programa de Notificación Espon
tánea . así como otros programas. de conformidad 
con las "buenas prácticas de farmacovigilancia del 
Sistema Español de Farmacovigilancia". 

2- En part icular, les corresponde recibir. evaluar y 
procesar las sospechas de reacciones adversas pro
ducidas en su ámbito territoria l y comunicado por los 
profesionales sanitarios o por la industria farmacéu
tica, así como las procedentes de la bibliografía cien
tífica y de los estudios post-autorización, cuando 
proceda. Las sospechas de reacciones adversas gra
ves deberán registrarse en la base de datos del Sis
tema Español de Farmacovigilancia en el plazo máxi
mo de diez días naturales desde su recepción . 

Obligaciones de los profesionales sanitarios: 
Los médicos, farmacéuticos. enfermeros y demás 

profesionales sanitarios tienen la obligación de: 
A) Notificar toda sospecha de reacción adversa 

de la que tengan conocimiento durante su práctica 
habitual y enviarla lo más rápidamente posible al 
órgano competente en materia de farmacovigilancia 
de la Comunidad Autónoma correspondiente . 
mediante el formulario de recogida de sospechas de 
reacciones adversas "tarjeta amarilla". 

B) Conservar la documentación clínica de las sos-
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pechas de reacciones adversas a medicamentos. con 
el fin de completar o realizar el seguimiento en caso 
necesario. 

C) Cooperar con los técnicos del Sistema Español 
de Farmacovigilancia de medicamentos de uso huma
no, proporcionando la información necesaria que 
éstos les soliciten para ampliar o complementar la 
información sobre la sospecha de reacción adversa. 

D) Mantenerse informados sobre los datos de 
seguridad relativos a los medicamentos que habi
tua lmente prescriban, dispensen o administren . 

El Colaborar con los responsables de farmacovi 
gilancia de los titulares de autorizaciones de comer
cialización. en caso de una sospecha de reacción 
adversa a una de sus especialidades farmacéuticas. 

F) Colaborar. en calidad de expertos. con la 
Agencia Española del Medicamento y los órganos 
competentes de las Comunidades Autónomas, en la 
evaluación de los problemas de seguridad de los 
medicamentos de uso humano. 

En el caso de encontrarse ante una reacción 
adversa a un medicamento, podemos solicitar la tar
jeta amarilla. a cualquiera de los Centros Autonómi
cos de Farmacovigilancia. que podréis encontrar en 
los siguientes enlaces de Internet: 

www.agemed.es/directorio 
(Agencia Española del Medicamento). 
www.farmacovigi/ancia .com 
También se puede a través de los mismos enla

ces. rellena r la tarjeta amarilla on-line. 
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El calcetín recomendado para pies sensibles 

Distribuido por: 

BDF eeee 
Beiersdorf S.A. 

lte):iJCf 
mfojobstObelersdo<f.com 

sensiFoo( 

y especialmente en el pie diabético 

COSTURA DE LA PUNTERA PLANA: 
Para reducir la presión. No irritante. 

ACOLCHADO EXTRA EN LA ZONA DEL PIE: 
Amortigua y reduce la fricción. 

TEJIDO SUAVE Y TRANSPIRABLE: 
Expulsa la humedad y deja los pies secos, aportando un mayor confort. 

FIBRAS CON ACABADO ANTIBACTERIANO/ANTIFÚNGICO: 
Inhiben la proliferación de bacterias y hongos ayudando 
a prevenir el mal olor. 

COMPRESIÓN SUAVE: 
Sin constricción. Mantiene en su lugar el calcetfn*. 

'Compresión solamente en el calcetín normal. 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales. revisiones. artí
culos de formación continuada. casos clínicos. edi
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen
diente de conformidad. 

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

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

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

11 1. El manuscrito origina l y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El proce
so editoria l no puede empezar si no han sido reci
bidos. 

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

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

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español), los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc
to. el estatus académico. afi liación. teléfono, fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia . 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
título del trabajo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
incluirá la intencionalidad del t rabajo, resultados 
más destacados y principales conclusiones, expues
tos de tal forma que pueda ser comprendido sin 
necesidad de recurrir a la lectura completa del artí-

245 

Reutsta ¡spanota 

culo. Al pie de cada resumen se especificarán de 
tres a seis palabras claves (español e inglés) para la 
elaboración del índice de la Revista. 

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

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

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

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

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

c. Formación continuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

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

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 tiguras 
Los artículos, sobre casos clín icos deben ofre

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada. Inclui rá una introducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso. o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico. su 
estudio, evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos utili
zados son más útiles que cualquier otro proceso. 
procedimiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía. 
Se presentará en hojas aparte. con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto. con 
la correspondiente numeración correlativa, o bien 
reseñando por orden alfabético los distintos artí
culos manejados en la confección del trabajo y 
especifica ndo en el texto la numeración corres
pondiente. En el texto del artículo constará siem
pre la numeración de la ci ta en número entre 
paréntesis. vaya o no vaya acompañado del nom
bre de los autores; cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabajo realizado por dos. se men
cionará a ambos. y si son más de dos, se citará el 
primero segu ido de la abreviatura "et al." . 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 

dePodotoqid -------------------



a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artfculo; c. Tftulo 
del trabajo en lengua original; d. Tftu lo abreviado 
de la revista, según el World Medica! Periodical. 
año de publicación; y e. Número de volumen y 
página inicial y fina l del trabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

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

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiograffas, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena cal idad. En el anver
so de cada ilustración. indicar el número de esta 
ilustración , marcar claramente rotulado el tftulo 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro luga r. el autor debe 
incl uir una carta del propietario origina l de los 
derechos de autor, concediendo el permiso de 
reimprimir esa i lustración. Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas sim
plemente. Defin ir todas las flechas y otros indica
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla. incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio. ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribi r el manuscri to. y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
ma lmente. no deberfan ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos , y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envfan a dos miembros 
del comité cientffico para su valoración. 

b. Revisión Cientffica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no impl ica forzosamente 
que no presente suficiente ca lidad, sino que pue
de deberse a que su temát ica no se ajusta al ámbi
to de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes realizados por el comité cientí
fico. la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

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

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española ' 
de Podología . C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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u fl!lturo te pide más formación. 

Tu presente, que no dejes tu trabajo. 

lnternatlonal Unlversltles 

Curso de postgrado · "Metodología Tisular del Pie" 

12 horas teórico-prácticas. 

Días: 11 y 12 de abril. 

Horarios: Sábado 09:00 a 13:00y de 15:00 a 19:00 h. • Domingos: 09:00 a 13:00 horas. 

Ponentes: 

D. Julián Talavera Gallego • D. Eduardo Ramos Durán 

precio: 150 € 
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a. número de orden; b. Apel lidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. Título 
del trabajo en lengua original; d. Título abreviado 
de la revista, según el World Medica ! Periodical, 
año de publicación; y e. Número de volumen y 
página inicial y final del trabajo citado, todo el lo 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

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

l . Herranz Armillo )L. Actual ización de las Epi
lepsias. Barcelona: Ed. Edide; 1994 : 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas, o dibujos origina les y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena calidad. En el anver
so de cada ilustración, indicar el número de esta 
ilustración, marcar cla ramen te rot ulado el títu lo 
del t rabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas, y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o inicia les en las páginas, no 
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
inclu ir una ca rta del propietario original de los 
derechos de autor, concediendo el permiso de 
reimprimir esa i lustración. Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la i lustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y otros ind ica
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilust ración es de un paciente que es ident ifi 
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

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

bi lidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los t rabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia . a partir del cual los autores 
podrá n obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revisa 
todos los trabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miembros 
del comité cient ífico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no impl ica forzosamente 
que no presente suficiente calidad , sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes real izados por el comité cientí
fico. la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el trabajo, pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibi rán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los t rabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 

246 1 
-
___________________ ReuiSia!spanola _________________ _ _ 

dePodoloqla 



u futuro te pide más formación. 

\ 
Tu presente, que no dejes tu trabajo. 

lnternatlonal Unlversltles 

Curso de postgrado · "Metodología Tisular del Pie" 

12 horas teórico-prácticas. 

Días: 11 y 12 de abril. 

Horarios: Sábado 09:00 a 13:00y de 15:00 a 19:00 h. • Domingos: 09:00 a 13:00 horas. 

Ponentes: 

D. Julián Talavera Gallego • D. Eduardo Ramos Durán 

precio: 150 € 
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Calzados es eciales ara pies delicados. 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especiql de calzado 
para DIABETICOS 

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

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

El CALZADO MÁS CÓMOD0 DURANTE 
MÁS HORAS 

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

Mod.: 5002 

Mod.: 5906 

0 ~~J!iw.f.f!~ ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALICANTE - 03003 - C/. Pintor Aparicio, 28- Tel. 96 522 80 09 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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~Gestión de Clínicas Podológicas 
Un programa elaborado POR PODÓLOGOS PARA PODÓLOGOS; pensando en nuestras necesidades. 

Al igual que han evolucionado las competencias de podología , también es 1 1 1· 1·· • · • ......... 

necesario la implantación de soluciones informáticas adaptadas a estos nuevos 
tiempos. 

Proveedores, Productos (Precios), 
Teléfonos y direcciones 
Patologías, Ventas (Calzado) , ... 

Sociedades 
médicas 

+ 
Modelos Hacienda 

130 y 300 
Ingresos lit: 

Listados 

Ga~os · ~ , 
Facturacion 

~0aptado a 1éJ 

LOPD 
Estadísticas (Patologías, Cirugía, Ingresos, edad, sexo, 
frecuencia, publicidad, ... ) 
Mailing: Pacientes de riesgo , Cumpleaños, ... 

Marketing 

• Estudio y seguimiento general del paciente: 
Filiación, Antecedentes, Consulta , Ex. Podológico, ~· } 

Papilomas, Plantillas, Ortesis, Rayos X, Cirugía, 
os, Notas, Informes individuales y generales 

, Facturación automática, etc. 
e imágenes: radiografías, pedigrafías, 
etc. 

;roveedore; 

· t s · d d ·d· · Productos.,.._ Compras .,.a pac1en es, oc1e a es me 1cas, ... 
Control de. pagos (pagos a cuenta , Galería documentos Fungibles Comparación de precios 
morosos, l1stados entre fechas, ... ) . Calzados (Stock) Compras entre fechas , ... 

Recetano, Presupuestos, Precios 
Informes (Post-Prequirúrgicos, ... ) 

1 www.formacion3000.com/podogest 
e-mail: podogest@formacion3000.com 947 50 12 67 

947 54 60 90 



Queridos compañeros/ compañeras: 

Nuevamente es un placer para nosotros aP,rovechar estas líneas Qara seguir 
comentando algunos aspectos de la actualiaad de nuestra profesión. 

En esta ocasión os presentamos un Monográfico sobre Pie Diabético que 
sin duda esperamos os resulte interesante y que pueda ser un documento de 
actualizacion sobre esta patología en nuestro trabajo diario. 

Hoy en día esta enfermedad crónica como es la Diabetes Mellitus afecta 
aproximadamente a un 6% de la población española, por lo tanto en España 
hablamos de que la padecen unos tres millones de ciudadanos españoles. 

La Federación Internacional de Diabetes y la Organización Mundial de la 
Salud, como cada año organizan el Día Mundial de la Diabetes, que es una 
campaña mundial para la concienciación del problema de la diabetes. Este 
año el lema de la campaña era "Diabetes y cuidados del pie" y participaba 
con el eslogan "Empieza con buen pie. Evita las amputaciones". Aunque la 
campaña dura todo el año, el día mundial se celebró el 14 de noviembre. 

El Consejo General con motivo del convenio que firmo con la Federación 
de Diabéticos Españoles! se comprometió a participar en los diferentes actos 
organizados y mediante a coordmación de los diferentes Colegios Profesio~ 
na1es de Podólogos se participó y se organizaron muchas actividades en 
todas las comuniaades. Han sido muy numerosos los actos organizados jun~ 
to con las asociaciones y federaciones de diabéticos de las diferentes pro~ 
vincias. Los Colegios Profesionales han colaborado con las Asociaciones de 
Diabéticos impartiendo conferencias en coloquios y realizando revisiones 
gratuitas a las personas diabéticas en 1as diferentes carpas instaladas duran~ 
fe el pasado dta 14 de noviembre. En toda España han sido más de l 00 actos 
en los que hemos participado los podólogos. 

Así mismo.1 por parte de los Colegios Profesionales se han realizado varios 
trípticos de aivulgación con consejo podológico para estos pacientes. 

Cabe destacar también, que la Federación de Diabéticos Españoles con la 
cual el Consejo General tiene firmado un convenio de colaboración, realizó 
en Zaragoza su II Congreso Nacional en el !=JUe reclamaban de forma firme la 
inclusión del servicio de Podología dentro de las prestaciones sanitarias de la 
seguridad social. 

Deseamos de todo corazón que paséis unas felices fiestas de Navidad en 
compañía de vuestros seres quendos y que el año 2006 sea un año propicio y 
de grandes avances para todos. 

Un abrazo, 

Virginia Novel i Martí 
Presidente 
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Sonia Hidalgo Ruiz' 
[ORRfSPOHOfH[IR 

Sonia Hidalgo Ruiz. 
Centro Universitario de Plasencia. 

1 Diplomada y Licenciada en Podologfa. Profesora de la Diplomatura de Podologfa de 

la Universidad de Extremadura . 

Avda) Virgen del Puerto 2. 
10600 Plasencia (Cáceres). 

Email: kirosony@unex.es 

HfSUMtH 
Un elemento de gran importancia si quere

mos conseguir que nuestros pacientes con pie 
de riesgo no pasen a tener un pie diabético 
con presencia de lesión, consiste en realizar 
una buena exploración. 

Debemos intentar detectar los factores de 
riesgo de los pacientes diabéticos, es por ello 
que el presente trabajo aborda la exploración 
podológica de su pie desde todas sus vertien
tes: anamnesis, exploración de la neuropatía, 
exploración de la vasculopatía periférica, 
exploración deformidades y alteraciones bio
mecánicas. 

Para llevar a cabo dicha exploración exis
te un amplio abanico de aparataje e instru
mental cada vez más sofisticado que relega a 
utensilios obsoletos y poco fiables, permitién
donos de una manera objetiva; las mediciones, 
comparativas y el diagnóstico del pie diabéti
co. Así nos adentraremos en el estudio de este 
instrumental mediante una pequeña descrip
ción que incluirá su modo de empleo, sus 
zonas de aplicación y el diagnostico a partir 
de los resultados obtenidos. 

Se ofrece como resultado final dos clasifi
caciones de perfil de riesgo y de frecuencia de 
visita: una primera elaborada por el Grupo de 
Trabajo Internacional sobre el Pie diabético en 
la que se tiene en cuenta sobretodo la existen
cia de neuropatía sensorial, y otra extrapola
da del presente trabajo y apoyada en la biblio
grafía en la que se opta por equiparar todos 
los factores de riesgo en la producción de 
lesiones del pie diabético. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Pie diabético, pie de riesgo, exploración , 

aparataje, instrumentos. 
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RBSTHRCT 
An element of great importance if we want 

to obtain that our patients with risk foot do not 
happen to have a diabetic foot with injury pre
sence, consists of making a good exploration. 

We must try to detect the factors of risk of 
the diabetic patients, is for that reason who 
the present work approaches the podológica 
exploration of its foot from all its slopes: 
anamnesis, exploration of the neuropatía, bio
mechanic exploration of the peripheral vascu
lopatía, exploration deformities and altera
tions. 

In order to carry out this exploration it 
exists an ample fan of aparataje and instru
ments more and more falsified that it relega
tes to obsolete and little trustworthy utensils, 
allowing us of an objective way; the measure
ments, comparative and the diagnosis of the 
diabetic foot. Thus we will enter ourselves in 
the study of this instruments by means of a 
small description that will include its way of 
use, its zones of application and 1 diagnose 
from the obtained results. 

lt is offered as final result two classifica
tions of profile of risk and frequency of visit: 
one first elaborated by the Work group the 
lnternational on the diabetic Foot in which 
coverall considers the existence of sensorial 
neuropatía, and extrapolated of the present 
work and supported other in the bibliography 
in which it is chosen to compare all the factors 
of risk in the production of injuries of the dia
betic foot. 

KfY WOHOS 
~-~--

Diabetic foot, foot of risk, exploration, apa-
rataje, instruments 

Heu111a lspañola 
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1 HTBODUCCI ÓH 
La exploración que realicemos a nuestros pacien

tes diabéticos debe ir encaminada a detectar e 
intentar corregir en la medida de lo posible aquellos 
factores que hacen que un pie de riesgo que aún no 
presenta lesiones"' pase a ser un pie diabético con 
lesión y/o ulceración del pie'' 21

• 

Los factores más importantes relacionados con 
el desarrollo de úlceras en el pie son la neuropatía 
peri férica, traumatismos menores del pie y deformi
dades"'. No debemos olvidar que la vascu lopatía 
periférica, representada por enfermedad arterial 
oclusiva, con isquemia va a determinar una mayor 
severidad en la clínica en estos pacientes con mayor 
rango de comorbilidades y peor funcionalismo" '. 

v- La exploración expuesta a continuación va a cen-

.. _ 

trarse en cuatro aspectos fundamentales: 
• Anamnesis . 
• Exploración de la neuropatía 
• Exploración de la vascu lopatía periférica. 
• Exploración deformidades y alteraciones 

biomecánicas. 

l. RHRMHfSIS 
En la anamnesis además de las preguntas a cerca 

de la diabetes y patologías concomitantes vamos a 
incidir en los signos y síntomas propios de la neuro
patía y vasculopatía. Deberemos también analizar los 
conocimientos y cuidados del pie que lleva a cabo 
el paciente con la final idad de establecer el nivel pre
ventivo en el que se encuentra. 

La anmnesis constará de un interrogatorio a 
cerca de 

-La diabetes: preguntaremos el tipo 1 ó 2, año 
de debut, tratamiento, año de debut con la 
insulina , va lor último de la glucemia, valor últi
mo de la hemoglobina glicosilada. 

-Otras patologías: tensión arterial, colesterol, 
cardiopatía, retinopatía, nefropatía, accidentes 
cerebro vasculares, dificultad motriz. 

- Neuropatía: diagnóstico previo, parestesias 
{hormigueos, pinchazos , sensación de frío o 
calor, quemazón, entumecimiento), disestesias 
(aumento o disminución de la sensibilidad), 
dolor (urente, pun zante o lacinante), 
exacerbac ión nocturna del dolor, me jora del 
dolor al caminar, disminución del sudor. 

- Vasculopatía diagnóstico previo, existencia de 
claudicación intermitente, dolor que mejora en 
reposo o con piernas en declive, exacerbación 
nocturna del dolor, dolor incluso en reposo, 
presencia de úlceras u amputaciones previas. 

- Hábitos y autocuidados: situación social, hábi
tos tóxicos, realización de inspección regu lar de 
los p ies, lavado y secado de los pies, corte de 
uñas, cura de heridas, inspección del calzado, 
si carnina descalzo, sistema de calentar el pie, 
tipo de ca lzado, f recuencia en la atención 
podo lógica. 
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2. fHPlOBRCIÓH Df lR HfUBOPRTÍR 
De las diferentes formas de presen ración de la 

neuropat ía periférica, es la neuropatía sensitivo
motora simétrica y peri fé rica la más frecuente. Se 
estima que afecta a un 30% de los pacientes con dia
betes rnellitus, y hasta un 60% la padecen tras 25 
años de la enfermedad siendo un factor decisivo en 
el desarrollo del pie diabético"'· A nivel sensitivo se 
van a ver afectadas tanto las fibras cortas y peque
ñas {sensibil idad térmica y dolorosa) como las largas 
y de mayor diámetro (sensibilidad vibratoria y pro
pioceptiva)" 56 71

. 

A nivel motor en fases avanzadas se produce 
una disminución o ausencia de los reflejos(4) y un 
debil itamiento de la musculatura intrínseca del pie, 
con un predominio de la musculatura extensora que 
va a producir deformidades características en le pie 
corno: dedos en garra o en martillo, aumento del 
arco plantar y convexidad dorsal, acortamiento del 
eje anteroposterior del pie y desplazamiento distal 
de la almohadilla plantar161 lo que va a producir 
sobrecargas, desequilibrio biomecánico y alteracio
nes en la marcha"'· 

Además de la neuropatía sensitiva y motora, el 
paciente diabético presenta neuropatía autónoma 
en un 20%-60% en diabéticos de más de 5 años de 
evolución191 esta neuropatía a nivel del pie se va a tra
ducir en perturbaciones de la sudoración que con
llevan a la sequedad cutánea plantar propiciando; 
fisuraciones171 , descamación sobre una piel frágil y 
desprotegida propensa a la formación de hiperque
ratosis, que pueden ser la base de futuras ulceracio
nes'"'. En la neuropatía autónoma también se afecta 
el sistema vaso-motor con disfunción de los shunts 
arteriovenosos que van a provocar normalmente una 
frialdad del pie"6

' aunque puede darse un aumento 
de la temperatura en el dorso" ", también se da una 
falta de respuesta vascular adaptativa a los cambios 
de temperatura y un edema distal neuropático" ' 61

• 

La exploración neurológica del pie diabético va 
incidir sobre los siguientes aspectos: 

• Exploración de la sensibilidad . 
• Exploración del sistema motor. 
• Exploración de la neuropatía autónoma . 

2.1. fHPLOHRCIÓH SfHSIBILIDRD 
Se explorara la sensibilidad en su distintas ver

tientes: táctil, dolorosa. térmica y vibrátil. Para ello 
existen numerosos inst rumentos y pruebas de las 
cuales el podólogo deberá escoger aquellas que se 
hallen a su alcance y que le proporcionen una mayor 
fiabilidad. 

---- ----
2.1.1. S[HSIBIUDAD TRClll 

La sensibilidad táctil se venía explorando con un 
pincel o algodón 11011 1 que se aplicaba por dermatomas"n, 
o de forma aleatoria en distintas zonas del dorso o la 
planta'"'. 

Esta es una prueba poco objetiva"' ya que el pacien
te se limita a decirnos si nota o no el pincel o algodón 
y por ello actualmente se ha sustituido por otras prue
bas como las que se exponen a continuación . 

Sonia Hidalgo Ruiz 



MOHOfllAMfHlO Of SfMMfS-WfiHSHIH 
Existen diversos tipos de monofilamentos el más 

utilizado para pie diabético es el monofilamento de 
5 ,07mm que al aplicarlo e incurvarse produce 1 O g 
de presión'' 15

" " ·"'. 

Con la percepción o no de estos 1 O g de presión 
estamos testando el umbral de protección , este 
podemos definirlo como el punto crítico en el que el 
sistema sensitivo no puede proteger al tejido b lan
do" 16

' . Así el paciente que carezca de este umbral de 
percepción será más susceptible ante determinadas 
agresiones externas debido a que no puede percibir
las. 

El modo de aplicación del monofilamento es 
sencillo. se ha de proceder a la aplicación perpendi
cularmente sobre la piel sana, evitando hacerlo 
sobre helomas, hiperqueratosis o úlceras, y ejercien
do una ligera presión para que el monofila mento se 
arquee como observamos en la Figura 1, el proceso 
no debe dura r más de 2 segundos para cada punto. 

La controversia surge cuando hablamos de los 
puntos sobre los que se ha de aplicar ya que existe 
en la literatura diferentes indicaciones: 

Figuro 1. Aplicoción del Monofilomento de SemmesWeinstein 

- 1 O puntos''·'"·"': 9 en la planta (ta lón, bordes 
interno y externo, cabeza metatarsales y pulpe
jos de los radios 1°, 3° y 5°) y 1 en el dorso a 
nivel del primer espacio intermetatarsal. 

- 1 O puntos'' " ': 8 zona plantar (ta lón, bordes 
interno. cabeza metatarsales y pulpejos de los 
radios 1°, 3° y 5°) y 2 zona dorsal ( l 0 espacio 
intemertatarsal y 3-4 cm más arriba). 

- 8 puntos""': 5 zona plantar (pulpejos del 1°, 3° 
y 5° dedo, 33 cabeza metatarsal y mediopie) y 
3 plantares ( 1° , 4° espacio intermetatarsal y 
zona del empeine). 

- 5 puntos''·6
' : 4 plantares y 1 dorsa l. Se utiliza en 

screening. 
- 3 puntos'1' : 2° metatarsiano. medio pie y talón 

por su zona interna. 
Tampoco existe unanimidad en cuantas aplica

ciones se debe hacer en cada punto y del diagnósti
co derivado de la realización de la prueba: 

- 3 apl icaciones en cada punto'1' : la percepción 
de protección está ausente si 2 de cada 3 res
puestas son incorrectas, y se considera que el 
paciente presenta riesgo de ulceración. 

- 2 aplicaciones"·'': una aplicación inicial en todos 
los puntos y una segunda aplicación en aque
llos que el paciente no notó la primera vez. La 
falta de sensibilidad en 4 puntos indica una fal
ta de sensibilidad protectora . 
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OISCHIMIHAOOH lRClll CIHCU HHHfHCIAl 
El Discriminador Táctil Circun ferencial (DTC) es 

un disco de aluminio anodizado'"'0' de 6,3 cm de diá
metro y l , 9 cm de grosor con unos 180 gramos de 
peso del que sobresalen 8 cilindros del mismo mate
rial y con diferentes diámetros que van desde los 0.4 
cm al 1.2 cm y que se encuentran numerados de el 
O al 7 de menor a mayor diámetro. 

El paciente se coloca en decúbito supino con las 
piernas estiradas. en una posición cómoda con los 
ojos cerrados o desviando la mirada . Debe estar 
advertido de que la sensación que ha de identi ficar 
es la diferencia de tamaño entre cilindros y no la pre
sión ejercida ya que esta ha de ser uni forme. 

Sucesivamente se irá comparando el cilindro de 
menor grosor n°0 con los otros cilindros comenzan
do por el de mayor diámetro n°7 . La aplicación se 
realizará en el dorso de la articulación interfalángi
ca del 1° dedo en ambos pies y durará unos 2 segun
dos (Fig. 2). 

Figuro 2. Exploroción con el DTC 

Los resultados se irán anotando en una tabla 
prediseñada, la evaluación finaliza cuando el pacien
te se equivoca tras 3 exploraciones, entonces se 
anotará el nivel (c ilindro) hasta el cual llegó para 
poder relacionarlo con un nivel en su neuropatía. 

Para establecer el diagnóstico seguiremos la cla
sificación reflejada en la Tabla 1 que diferencia el 
estado del paciente según la edad y el cilindro o 
nivel al que ha llegado. 

-.--.'-.. --- - - - _, -

Toblo l . Closificoción del Riesgo Neuropótico según exploración con DTC 

2.1. 2. OOlOROSR 
La aplicación de la agu ja o de objetos punzantes 

para la exploración de la sensibilidad dolorosa en el 
pie diabético supone un riesgo de inocular una infec
ción o de lesionar una piel ya de por sí atrófica y muy 
debil i tada'", por lo tanto esta prueba queda total-
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-
mente descartada. y deben utilizarse otros objetos o 
instrumentos de entre los citados a continuación. 

PIH-PRIK 
La prueba consiste en la aplicación de un objeto 

compuesto de una pequeña base de material plásti
co con una punta roma metálica capaz de estimular 
la sensación de dolor que el paciente deberá ser 
capaz de reconocer. Se aplica a nivel de la zona del 
eponiquio de los 1° dedos (Fig.3). en las cabezas 
metatarsales de 1° y 5° y en la base del primer dedo. 
La presión ejercida para producir el dolor es difícil de 
cuantificar. 

Figuro 3. Aplico<ión del Pinprik en eponiquio 

HfUHOTIP 
Lanceta roma y estéril que se introduce dentro 

del Neuropen. un instrumento con forma de bolígra
fo . calibrado para ejercer una presión contra la 
superficie de la piel de 40g (Fig. 4). La exploración se 
realiza en los mismos puntos destinados para el 
monofilamento. durando cada toque 1 ó 2 segun
dos. 

FigiJro 4. loncelo Neurolip ejerciendo 40g de presión 

Se le preguntará al paciente si nota la sensación 
de pinchazo. el individuo normal distinguirá fáci l
mente la sensación. 

RlGOHfHH 
Instrumento que valora sucesiva mente el tacto. 

la presión y el dolor a medida que apl icamos una 
fuerza creciente de 1 O g/cm2 para el tacto. de 1 O a 
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150 g/cm2 para la presión y de más de 150 g/cm2 
para el dolor(5). 

Se aplica en 3 puntos que suelen ser las cabezas 
de los metatarsianos y/o punta de los dedos (nor
malmente el 1°). maléolo interno y externo. La fuer
za aplicada será creciente y el paciente debe indicar
nos cuando nota el disco. cuando siente presión y 
cuando se convierte en dolor( S). 

2.1.3. SfHSIBILIDRD lfHMICR 
Tradicionalmente se han venido utilizando tubos 

de agua caliente/fría o el mango de bisturí a di feren
tes temperaturas para la exploración de la sensibili
dad térmica. pero estos métodos son poco fiables y 
sujetos a mucha variabilidad. 

Para la cuantificación y valoración objetiva de la 
sensibilidad térmica es necesario que la comparati
va se realice 7° por debajo para la sensación del frío 
y 8° por encima para la sensación de calor~•'0', pero 
esto sólo se consigue con aparatos de elevado cos
te. Por el lo aunque la sensación térmica es una de 
las primeras en afectarse y puede comprometer 
seriamente la aparición de lesiones por quemadu
ras(2). en muchas ocasiones no se explora correcta
mente por carecer de los medios necesa rios. 

Entre el aparataje para la valoración de la sensi
bilidad térmica nos encontramos: 

BRHHR TfHHICR 
Consiste en una barra con dos superficies en sus 

extremos una plástica y otra metálica como se apre
cia en la Figura 5. Se aplica en la zona dorso-lateral 
del pie con la finalidad ciP quP PI Jlilriente discrimi
ne entre las diferentes sensaciones térmicas. 

- ···-

f iguro 5. Borro térmico 

En realidad los dos extremos de la ba rra se 
encuentran a temperatura ambiente y por ello no es 
un sistema riguroso"" de medición por estar some
tido a la variabilidad ambiental que hace que tras 
varias aplicaciones la diferencia térmica es práctica
mente imperceptible. 

HOll-HHP Y HHHO-SKIH 
Sistemas calibrados para la medición de la sen

sibil idad térmica que permiten explorar con exacti
tud el umbral de sensibilidad térmica. 

El roll-temp (Fig. 6) calibrado a 25° y 40° se apli
ca deslizando su rodillo por la planta y el dorso del 
pie'' 6 101 y el termo-skin que permite variar la tempe
ratura de 15° a 52° se apl ica en los 1 O puntos de 
aplicación del monofi lamento'~·61 • 

El paciente debe ser capaz de identificar si sien-

2005; XVI ( 6 ) : 254 · 262 
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te calor a partir de 40° o frío menos de 25°'"'. sino 
es capaz de discriminar podemos decir que su 
umbral de sensibilidad térmica está alterada . 

figuro 6. Roi~Temp (Cedido por Novolob) 

2.1. 4. UIBRACIÓH 
La exploración de la sensibilidad vibrátil o pales

tesia se ha venido realizando tradicionalmente con 
diapasones simples de 128 Hz aplicados en zonas 
óseas. como el dorso de la falange distal del 1° 121

, 

ante lo cual el paciente debía indicar si sentía o no 
la vibración. Con este sistema se hace difícil la cuan
tificación de la sensibil idad vibratoria, para ello 
podemos utilizar otros sistemas como: 

UIRPRSÓH GRRUURUU Uf RYUfl-SflfHR 
Diapasón de 128 Hz con dos sordinas graduadas 

en una escala que va desde O a 8 representadas por 
un triángulo. 

El procedimiento se lleva a cabo golpeando el 
diapasón y colocándolo sobre el lugar elegido, en 
pie suelen ser: cabezas de los metatarsianos y/o 
punta de los dedos (normalmente el 1 ° ). maléolo 
interno (Fig. 7) y externo. Previamente se habrá rea
lizado una prueba en la mano para que el paciente 
entienda la exploración. Durante la vibración obser
varemos un fenómeno óptico que hace que los 
triángulos de las sordinas se superpongan en la base 
y que esta superposición pueda traducirse en un 
número de la escala. 

Figuro 7. Aplicoción del Oioposón Groduodo de Rydeii·Seiffer 
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Realizaremos al menos tres mediciones en dis
tintos puntos del pie, en las que el paciente deberá 
decirnos cuando deja de notar la vibración. Poste
riormente promediaremos las tres mediciones por 
separado para cada pie. Se considera que hay alte
ración si la media de las 3 mediciones da un valor de 
4 o menor''·". 

BIUHHSIOHURO O HfUROHHSIÓHfTRO 
Dispositivo eléctrico que consta de un cabezal 

vibratorio el cua l podemos regular desde O a 50-100 
volt ios. 

Se aplica en las mismas zonas que el diapasón 
graduado y el paciente debe indicar cuando comien-
za a percibir la vibración (Fig. 8). Esto nos aportará ~ 
un dato numérico útil para establecer un diagnósti-
co y para comparativas posteriores. 

Se considera que un paciente tiene patología si 

Figuro 8. Exploroción medidonte Neurotensómetro 

únicamente comienza a distinguir vibraciones de 
más de 25 voltios" 5° "'. 

2.1.5 . fSEALAS OE 80ULTOH 
Las escalas de Boulton consisten en dos clasifi

caciones, una de síntomas (NSS) representada en la 
Tabla 2 y otra como vemos en la Tabla 3 de la disca
pacidad producida o signos (NOS). uti lizadas para la 
recogida de resultados de la anamnesis, exploración 

Heu1stalspanola _______________ _ _ _ _ 
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Neuropathy Disability Score 
NDS 

Reflejo aquileo en cada pie: - ·Se evidencia con esfuerzo 1 punto 
-Ausente 2 puntos 

Dolor al pinchazo anormal 1 punto 
Vibración en 1" dedo anormal 1 punto 
Sensibilidad térmica anormal (no detecta el frío del Diapasón) 1 punto 

Puntuación máxima 10 puntos 

:• : 1 

' 

1 

1 

Tobo 3. NOS. Escolo de Signos NeuropóHcos. 

neuropática de la sensibilidad, incluyendo además el 
~ refle jo aquOeo. 

Una vez recogidos los resultados de las dos 
tablas se considera que el paciente tiene polineuro
patía cuando existen signos moderados con o sin 
síntomas, o tiene signos ligeros con síntomas como 
mínimo moderados16

' . 

2.2. fHPlORACIÓH OH SISHMA MOTOR 

2. 2.1 [HPLORRCIÓH 0[ LOS RHlUOS 
La alteración de los reflejos es la más tardía en 

aparecer y nos proporciona pocos datos sobre las 
neuropatías incipientes'5' .. Se valorarán el reflejo 
cutáneo plantar. el reflejo aquíleo y el rotuliano en 
ambas piernas indicando si está normal o alterado 
(disminuido. ausente o con hiperreflexia) 

2.2.2 PRU[BR RRTROCIHHI CR 
Sirve para valorar la propicepción que es una de 

las últimas sensibilidades que se afecta. Para llevar a 
cabo la prueba se realiza un bloqueo de la articula
ción metatarsofalángica del primer dedo y se provo
ca dorsiflexión' ''' y plantarflexión. El paciente debe
rá identificar la posición del dedo en diversas oca 
siones. 

2. 2.3. [HPLORRCIÓH HUSCULRR/RRTICULRH 
Se realizará valoración muscular del paciente 

....._ atendiendo sobretodo a la musculatura intrínseca 
del pie por ser esta la más afectada por la neuropa
tía diabética. 

Al realizar la valoración articular pondremos más 
cuidado en la articulación subastragalina y la meta
tarso falángica sobretodo la del 1° dedo que deberá 
tener 30° de amplitud ya que la limitación del hallux 
se relaciona con un aumento de la presión plantar'51

• 

2.3. fHPlORACIÓH OH SISHMA AUTÓHOMO 
Se realizará mediante inspección que deberá 

dejar patente en la historia clínica : 
- El estado de la piel: se hará referencia a la 

sequedad, a la presencia de grietas o fisuras, 
descamación y queratopatías. 

- Sudoración: se indicará si el paciente presenta 
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normohidrosis. anhidrosis o hiperhidrosis. 
- Temperatura del pie: en el paciente con neuro

patía autónoma suele haber frialdad en el 
pie1161 aunque en ocasiones puede haber un 
aumento de la temperatura del dorso del pie 
por distensión de las venas dorsales( '' 101

• 

Presencia de edema distal. 

3. [HPlORRCIÓH URSCUlRR 
La enfermedad vascular en el paciente diabético 

comprende tanto la afectación de vasos medianos y 
grandes (macroangiopatía) como de los capilares y arte
riolas (microangiopatía¡••.r l.lo.2em 

De entre todas las alteraciones vasculares que se 
producen en el diabético es la enfennedad vascular peri
férica. derivada de la macroangiopatía, la que más con
secuencias negativas puede tener para las extremidades 
de nuestros pacientes diabéticos. Esta se caracteriza por 
la aparición de arteriosclerosis oclusiva que va a produ
cir el síndrome de isquemia crónica con claudicación 
intennitente, dolor en reposo, ausencia de pulsos, cam
bios de color y de temperatura de la piel y aparición de 
úlceras que pueden poner en peligro la viabilidad de la 
extremidad. 

Es por tanto necesario determinar el estado vascu
lar de nuestro paciente por ser este el factor más impor
tante en relación con la evolución de las úlceras en el 
pie diabéticd 21 e incrementar el riesgo de amputación 
cuarenta veces al ir asociada a neuropatía(4). 

A pesar de que la arteriografía como método diag
nóstico sólo será utilizada en pacientes con indicación 
quirúrgica, por ser un método invasivo y que puede dar 
complicaciones'". existen otras pruebas para el diagnós
tico de la enfermedad vascular periférica tal como expo
nemos a continuación. 

3 .1. IHSPfCCIÓH 
Se realizará una inspección para intentar identi ficar 

los signos que nos pueden llevar al diagnóstico de la 
enfennedad vascular periférica entre ellos: 

- Historial de claudicación intermitente o dolor 
isquémico en reposo, distinguiéndolo del 
dolor neuropático'21 o de otro tipo de dolo
res (artrósicos, hiperpresiones ... ) 

- Coloración de la piel : se deberá anotar la 
coloración en los diferentes segmentos 
(antepié, med iopié, retropié, pierna), esta 
podrá variar desde normal a pálida, eritema
tosa, cianótica o necrótica. 

También se valorará si el pie se blanquea al levan
tarlo y el rubor postura!. dos hechos comunes en los 
pies isquémicos. 

- Aspecto de la extremidad: presencia de ede
mas o varices, ausencia de vello. alteracio
nes del trofismo de la piel y uñas. presencia 
de ulceraciones, lesiones o signos de infec
ción. 

- Temperatura: podemos comprobarla manual
mente comparando los diferentes segmen
tos o hacerlo mediante un escáner termo
gráfico por infrarrojos que nos dará la tem
peratura exacta. 
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Recordemos que nos podemos encontrar un pie 
isquémico con la temperatura elevada a causa de la dis
tensión de las venas dorsales debido a la neuropatía121• 

3. 2. PALPACIÓH DE PULSOS 
La palpación de pulsos debe incluir los pulsos 

pedio. tibia! posterior. poplíteo y femoral114 20
' . existen 

autores que recomiendan empezar a palpar los pulsos 
del pie y en ausencia de estos continuar con los de la 
piernaa. 181. 

Se anotará la existencia o no de pulsos. pudiendo 
utilizar un registro volumétrico de los pulsos: una esca
la del O al 4 en la que el O es la ausencia de pulsos. el 1 
pulso difícilmente palpable, 2 pulso disminuido. 3 pul
so normal, 4 pulso exacerbadd20

' . 

Los pacientes con pulsos palpables nos garantizan 
una buena conservación del flujo arterial y etiología 
isquémica poco probablé121

. 

3.3. OOPPHR 
En caso de que la palpación manual de pulsos sea 

dificultosa o queramos complementar la exploración 
podemos utilizar la sonda doppler(23) .. el más recomen
dable es el bidireccional de 8 M Hz( 1 ). 

El doppler nos da dos tipos de registro uno sonoro 
y el otro gráfico. El sonido y la gráfica normal deben ser 
trifásicas. cuando existe obstrucción pueden pasar a ser 
bifásicas y posteriormente ser monofásicas( 1 .24). 

3.4. ÍHOIU TOBILLO/BRAZO 
El índice tobillo brazo también denominado de Yao 

se obtiene de dividir la presión sistólica del tobillo entre 
la del brazo. 

Para su correcta toma el paciente debe estar tum
bado y se deben de realizar las siguientes mediciones 
mediante sonda doppler'201

: 

- Presión sistólica de ambos brazos: como dato se 
escogerá la de valor mayor que será la del bra
zo izquierdo o la del derecho. 

- Presión sistólica de arterias tibia! posterior y pedia 
del pie derecho: como dato se escogerá la de 
valor mayor que será la pedia o la tibia! poste
rior derechas. 

- Presión sistólica de arterias tibia! posterior y pedia 
del pie izquierdo (Fig.9): como dato se escogerá 
la de valor mayor que será la pedia o la tibia! 
posterior izquierda. 

En total se realizan seis mediciones. para escoger 

Figuro 9. Tomo de Tensión Pedio con sondo Doppler. 
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tres valores, quedando la fórmula de la siguiente mane
ra: 

l. T/B derecho: 
Mayor Presión Sistólica del pie Derecho (tibia! 

posterior o pedia) 
Mayor Presión Sistólica de los brazos (derecho 

o izquierdo! 

l. T/B izquierdo: 
Mayor Presión sistólica del pie Izquierdo (tibia! 

posterior o pedia) 
Mayor Presión Sistólica de los brazos (derecho 

o izquierdo) 
Diversos autores simplifican la exploración toman

do simplemente las presiones de una de las arterias del 
pie y las dividen por la del brazo correspondien-
te'2.11.12.14 16'. 

A pesar de esto en mayor o menor medida todos 
coinciden con la interpretación de resultados: 

l. T/B > 1,1 Calcificación arterial. 
l. T/B = 0.9-1,1 Normalidad. 
l. T/B < 0,9 Enfermedad arterial oclusiva. 
l. T/B < 0,5 Enfermedad arterial oclusiva severa. 

3. 4. PRESIÓH SISTÓLICA DIGITAL 
Para realizar la medición utilizaremos un manguito 

de presión de unos 2 cm de ancho y 1,5 cm de longitud. 
Se considera la presión normal aquella que está por 
encima de 45 mm Hg. por debajo de 30 mmHg se con
sidera isquemia crítica11 2'141. 

3.5. llfHPO DE LLEHRDO CRPILRR 
La prueba consiste en presionar el lecho ungueal o 

el pulpejo del primer dedo hasta conseguir que se blan
quee, posteriormente se suelta y se calcula el tiempo 
que tarda en recuperar su color normal. Si se tarda más 
de un segundo se considera que existe un menor apor
te sanguíneo en el pie explorado'20

' . 

3.6. TEST DE LR HIPEREMIA RERCTIUR 
La hiperemia reactiva es la respuesta que se produ

ce ante una oclusión arterial temporal. Para conseguir 
esta respuesta colocamos al paciente en decúbito supi
no y le elevamos la pierna unos 45°-60° manteniéndola 
1 minuto, al soltarla observamos el tiempo que tarda en 
volver a la coloración normal y si esta es uniforme o no. 
Lo normal es que la pierna recupere su color en menos 
de 1 minuto. 

Esta prueba podemos cuantificarla mediante el uso 
de un fotoplestimógrafo que nos permite registrar los 
cambios pulsátiles de arterias pequeñas mediante una 
célula fotoeléctrica'"'6'. 

3.7. PRESIÓH DE OHÍGEHO ffiRHSCUTÁHfO 
Para medir la presión de oxigeno transcutáneo 

(TcP02) utilizamos un electrodo que al calentarse pro
voca una hiperemia en la zona que permite la medición 
del aporte de oxígeno recibido en la piel a través del nu
jo sanguíneo. 

Presiones de menos de 30 mmHg indican una defi
ciencia en el aporte de oxígeno" 114

'
201, índices por deba-
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jo de 20 mmHg a nivel perilesional indican la improba
ble curación de la lesión11424

'. 

4. fHPlORACIOH Df OHORMIOAOfS Y 
AlHRACIOHfS BIOMfCÁHICAS 

Debemos constatar la presencia de toda la defor
midad que aparezca en el pie consecuencia o no de 
la neuropatía como: dedos en garra, hallux valgus. 
aumento de la bóveda plantar. pie de charcot. exos
tosis. hiperqueratosis y helomas. Así mismo debere
mos analizar la repercusión biomecánica de estas 
alteraciones. así como los desequilibrios existentes 
en la marcha y bipedestación del paciente. 

La exploración biomecánica del paciente diabé
tico será tan extensa y englobará tantas pruebas 
como le realizaríamos a un paciente normal hacien
do hincapié sobretodo en aquellos factores que van 
a suponer un riesgo. por ello nos centraremos en: 

- Inspección: se realizará de manera visual e irá 
encaminada a localizar deformidades y alte
raciones. podemos ayudarnos de radiografí
as" ". Esta inspección completará las inspec
ciones vascular y neurológica realizadas. 

- Exploración muscular y articula r: se hará una 
exploración completa atendiendo sobretodo 
al estado de la musculatura intrínseca del pie, 
la movilidad de la articulación subastragalina 
y la articulación metatarso falángica del pri
mer dedo. tal como indicamos anteriormen
te al referirnos a la exploración muscular y 
articular. 

-Análisis de la huella plantar: se atenderá tanto 
a la morfología de la huella como a las zonas 
de hiper o hipopresiones. para ello podemos 
utilizar métodos tradicionales como el 
podoscopio. fotopodograma y la pedigrafía o 
intentar cuantificarlo mediante plataformas 
de presiones'10 '" y plantillas intrumentaliza
das (Fig. 1 0). 

-Análisis de la marcha: se analizaran los posibles 
desequilibrios o alteraciones 

figuro 1 O. Sistemas de Plantillas Instrumental izados Biofoot. 
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que pueden ser un factor de riesgo para el 
paciente. El análisis se podrá realizar de una mane
ra visual directa, mediante medios de filmación. ayu
dándonos de plataformas o de plantillas intrumen
talizadas que permiten analizar la dinámica. 

5. IHHRPRHACI ÓH Of RfSUlTROOS 
La exploración del p ie diabético nos sirve para 

detectar los factores de riesgo neurológico, vascular 
y morfa-dinámico de nuestros pacientes y así poder 
establecer un plan preventivo o en su caso curativo. 

Una vez localizados los riesgos podemos clasifi
car a nuestros pacientes tal como lo establece el sis
tema de clasificación de riesgos del Grupo de Traba
jo Internacional sobre Pie Diabético representado en 
la Tabla 4. 

PERFIL DE R!f.SGO 

Toblo 4. EscoJo de riesgo según el Consenso lnternocionol de Pie Diabético. 

Aunque considero muy válido este sis tema de 
clasificación pensamos que quizás esté otorgando 
más importancia a la existencia de neuropatía 
obviando en algunas categorías las vasculopatías y 
las deformidades o alteraciones biomecánicas. Por 
ello basándome en lo expuesto en este trabajo y por 
otros autores(25) propongo la siguiente clasificación 
de riesgo y de frecuencia del reconocimiento o 
exploración tal como se puede ver en la Tabla 5. 

PllfiL DIIJISGO 

Ningún Factor de riesgo 
Ni Neuropatía Ni Vasculopatía 

Ni Deformidades/Ait. Biomednica 
1 FICIW de riesp 

Nemplliae V aa1epat1a • 
Defnidld5fAII. Billtdlicas 

2 Factores de riesgo 
Ne1ropatía y/o V15C111opatía y/o 
DefOI'Biidades/Ait. Biomeálim 

labio S. Escalo de riesgo y de Frecuencia de Re<onociminento 

COHClUSIOHfS 

l al año 

IHdaJIIIM 

El podólogo tiene a su alcance un gran abanico 
de aparataje para explorar el pie diabético. En 
muchas ocasiones la rápida evolució n y la poca 
accesibilidad a dicho instrumental destinado a el cri
baje neuroisquémico y biomecánico hacen que este 
no sea conocido. Sin embargo la gravedad de las 
complicaciones podales en el paciente diabético 
hacen necesario que el podólogo reciba una forma-
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ción continua y actualizada en este terreno. Para ello 
debemos incidir entre otros aspectos en la explora
ción debido a que va a ser esta la que nos determi
ne los factores de riesgo que tiene nuestro paciente 
y así poder actuar a nivel preventivo y/o curativo. 

El objetivo principal de la exploración del pie dia
bético debe ser establecer el grado de riesgo de 
nuestro paciente para poder evitar que un pie de 
riesgo llegue a ser un pie diabético con lesión. 
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HfSUMfH 
Entre el 40% • 50% de los enfermos diabé

ticos desarrollan a lo largo de su vida una 
úlcera en el pie, que en el 20% de los casos es 
causa de la amputación de la extremidad. El 
éxito de la curación de las úlceras plantares 
en el pie diabético depende de varios factores 
a tener en cuenta, el estado metabólico del 
paciente, las complicaciones asociadas, el 
tamaño y estado de la herida , y el grado de 
responsabilidad del paciente. 

PAlABRAS ClAUfS 
Protocolo;-úlcera, Pie diabético, Trata

miento, Isquemia, Neuropatía. 

IHTROOUCCIÓH 
Los objetivos que se han marcado en el momen

to de realizar este protocolo son: Detectar un pie de 
riesgo, retrasar el inicio o progresión de la úlcera , y 
evitar la amputación llegando a la curación de la 
lesión. 

Para ello se detalla en profundidad la actuación 
a seguir, en función del estado del paciente y de la 
úlcera. 

Recomienda en un primer momento realizar una 
valoración inicial del paciente, teniendo en cuenta 
las alteraciones estructurales y sistémicas. y una 
valoración del grado de la lesión. 

Una vez diagnosticada la úlcera, orienta hacia un 
posible tratamiento según sea el tipo de la úlcera y 
el grado de afectación . 
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ABSTRACT 
Between 40 and 50% of diabetic people 

develops a foot ulcer during lifetime. Twenty 
percent of cases, it is cause of extremity ampu
tation . The success of cure plantar ulcers in 
diabetic foot depend of severa! factors that 
have to bear in mind: metabolic condition, 
associated complications, size and condition 
of injury and rate of patient responsibility 

KfY WORDS 
- Medica! record , ulcer, diabetic foot, treat
ment, ischemia, neuropathy. 

PROTOCOlO Of RCTURCIÓH 
En la mayoría de los casos los pacientes Diabéticos --< 

con neuropatía periférica e isquemia, combinada con 
un traumatismo desconocido o no y a la vez repetitivo 
es causa de la aparición de ulceras plantares. (7). La pre
valencía en la aparición del pie diabético, se sitúa en 
España entre un 8%- 13%, según indican datos recogi-
dos en un informe del Ministerio Español de Salud y 
Consumo. Su trascendencia viene significada por el por
centaje elevado de amputaciones que comporta. 

Este protocolo realiza una valoración integral de la 
salud del paciente con relación al estado de sus pies. 
dándonos al mismo tiempo una relación 
diagnóstico/pronóstico. 

Consta de 12 Apartados que marcan la actuación 
a seguir en cada momento, siendo perceptivo y nece
sario seguir las indicaciones de cada uno de el los. 
(Anexo 1) 
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Anexo 1: Protocolo de Actuación 

RPRRTRDO 1. 

Es el momento en el que el paciente acude a la 
consulta para consultar por una lesión en el p ie. 

"Paciente diagnosticado de Diabetes Mellit us 
que acude a la consulta por presentar lesión en el 
pie". 

RPRRTRDO 2. 
En este caso se realiza una valoración integral del 

r~~ Pie~-U.8. 

PROTOCOLO PACIENTE DIABtTICO 

J ApoiHdeo: 1 JF .... : 

1 N ... b.-e: 1 1 Edad: 1 1 Sao: 1 V 1 8 

1 

1 

! BbA i c: 1 1 Fedta ddetci6D ~feraedad: !I n~: !•!2! 
J ActMdod labo...., 1 1 Adtvicbd to• .... tllria: 1 
1 Tipo de caloado: 1 

Fad:ora 6e rietp 

m - Complicaciones uoeiad&s 

1 Oculues 
- Edad> de40altos R<n&J .. 
- Diabetes > 1 o aftos de duración c.rdiovuculares 
- Tab.quismo H. T. A. 
- Alcoholismo Sist. nef'li010periféric:o 
-B•jo nivel !IOcio-<:uhural Sist . oerviosowtóoomo 

.Esplorad6e tbiea 
1 Derecho 1 W¡uicnlo 1 

- Trutomo tr6fico wtincos 
Atrofia cdulusuboJlánoa 
Piel lustroa 1 seca 1 esc:amosa 

1 .. 
Hiperquenlosis: 

~ LJ ll ~ 
(localización) 

Lesiones Mio6ticu: g LJ ll ~ 
(loc:aliución) 

. . 
Lesiones ungueales 

~o) ~ (loealizaci6n) 

• Trastornos de la pilificación 
-T...como<dela-i6a 
· Tnsaomos atruc:turales: 

DefOt'tDidades.del pie 
Deformidades de los dedos 

- Hudlaol.-

Anexo 2·1: Hoja de potocolo de exploroción 

paciente, mediante una exploración completa en la 
que además de la fi liación hay que realizar una 
anamnesis de factores de riesgo, valoración del esta
do metabólico del paciente, teniendo en cuenta sus 
glicemias anteriores o solicitando una Hemoglobina 
Glicosilada . En la exploración física se t endrán en 
cuenta. las alteraciones estructurales y posibles 
lesiones dérmicas así como la realización de una 
exploración neurológica y vascular completa. 

Con ello se obtendrá el diagnostico: ¿existe úlce
ra?; el tipo y grado de la misma y el nivel de riesgo 
(Anexo2 ) 

E'l.plonacló• • w ro16J:'c• 

:""""' ~- : - 1·,:._ : - 1..:.-: 1 Normal 1 Disminu" do 1 Au- 1 

Refleio Rotuliano 
Rofloio Aoulloo 
Sensibilidad Tktil 
Sensibilidad T«m.iea 
Sensibilidad Dolorosa 

lzauícrda De<echa 
Sensibilidad vibratoria 

~íóo· M&lcolo externo 
Maleolo interno 
Cabezl 1• metat&t'Siano 

1 Si¡oocleR.ombero 1 Normal CJ 1 AlluadoCJ 1 

Esploraci6tl vuc•lar 
Izouierda Derocba 

Coloracióa Pierna 1 Pie 
Frialdad cutánea 1 plantar 
PuLsos: TibillflO'I<:lior 

Pedto 
Tiemoo ele Reolec<ión venosa en -.· 
Oscilometria valorts 
lndice presión Maleolo 1 Bruo 

Muslo / BIUO 

Izau;mJo Dttecl>o 

- Dooolcr Gráfico ~ñSimct. PoñA.im. PerfSimct. Pc:rfAsim. 
Cwva velocidad de Ou ·o femonJ 
Curva velocidad de Ou ·o POPlitCI 
Curva velocidad de ftu·o tibia! POSt 
Cwva velocid.d de ftu ·o pedia 

Pruebas co•plemnt.rills 
Estudio biomcclnico CJ R>díologóa CJ 

Informe: 

Obtoervadones 

NIVEL DE RIESGO o o o 1 o 2 o 3 

Anexo 2-2: Hoja de potocolo de exploración 
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APARTADO 3. 
En caso de que no exista lesión o el tej ido esté 

mínimamente lesionado (Wagner 0) (Anexo 3).( 1) se 
realizan terapias preventivas que varían según la 
patología que presente el paciente, puede ser Oui
ropodológica. u Ortopodológica . Las evaluaciones 
se realizan de forma periódica, para valorar el esta
do de los pies y el cumplimiento de las normas esta
blecidas . alertando al paciente que ante cualquier 
signo de alarma acuda a la consult a. 

Al mismo tiempo. y dentro de las vi sitas periódi
cas se efectua la educación sanita ria teniendo en 
cuenta: El cuidado general de los pies. la inspección 
diaria de los mismos la manera correcta de cubri rlos 
(calcetines. medias.) la elección adecuada del calzado 
y como actuar correctamente ante cualquier herida . 

C.Kin2too C. Wagner Descripción. 

Grado 1 Grado O Lesión cerrada, puede presentar deformidad o 
celulitis. 

Grado 2 Grado 1 Úlcera superficial. Destrucción del espesor total 
de la piel. 

Grado 3 Grado 2 Úlcera profunda Penetra en piel. grasa y 
l igamentos. 

Grado 4 Grado 3 Úlcera profunda más absceso (Osteomielitis). 

Grado 5 Grado 4 Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie. 

Grado 6 Grado 5 Gangrena extensa. Todo e l pie afectado. 

Anexo 3: Escalo de Wogner.C Kington. 

Se busca la ayuda de un familiar siempre que el 
grado de autonomía sea deficiente. Los consejos 
serán. sencillos. práct icos y de utilidad diaria .. 

APARTADO 4 
Si existe úlcera: Valoración de la misma. Puede 

ser: Vascular. Neuropatica o Neuroisquemica.(9) De 
esta clasi ficación inicia l dependerá nuest ra actua
ción . 

Una vez clasificada hay que determinar la 
extensión del tejido afectado y su grado de compli
cación. emplea ndo la escala de Wagner.( Anexo 3) . 
la cual es una de las más utilizadas a pesar de que 
existen muchas más. (Anexo 4) Esta clasi ficación 
consta de 5 grados en los que la gravedad va de 
menor en el grado O a mayor en el grado 5. Se trata 
la úlcera según el resultado y grado de la lesión. !En 
este trabajo solo se ha referenciado desde el grupo 
O hasta el grupo 2 ya que a parti r de este grupo el 
tratamiento ha de ser de nivel hospitalario). 

La buena evolución de la úlcera depende de 
varios factores entre los que podemos destacar: (14) 

- Tamaño de la herida. 
- Presencia de tejido necrótico. 
- Infección 
-Grado de compromiso vascular. 
- Grado de control metabólico. 
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Se pued e utilizar ta m bién la C lasincadón d e 1• Universidad d e T exas 
Es tá clasifica la úlcera por grados y esu.dios. es más descriptiva en cuanto a 
la evolución de la úlcera hac ia la amputación o hacia la curnción 

Sis tema de c.lasificadón del pie dlab~tlco de la unlvenidad de Texas 
(UT) 

Calegoria O Categorfa 1 Calegorfa 2 C ategor(a 3 
No pato logía Neurop.:uía. no Neuropat ia con H isto ria de 

defonnidad defonnidad 'pa!ologia 
Paciente Pacien1e Paciente Paciente 
d iagnosricado d iagnosticado diagnosticado d iagnosticado 
con diabetes con diabetes con d iabe tes con d iabetes 
mellitus rne ll itus mellitus mellitus 

Sensibilidad A usenc ia de Ausencia de Ausenc ia de 
intacm por el test Sensibi lidad Sensibilidad Sensibi lidad 
Siemmes por el test pro tectora protectora 
We instein Siemmes 

Weinstein 

(IMB )>0'08 y IMB>0 '8 y IM B>0 '8 y IMB>0 ' 8 y 
inc ide branquial presión sistó lica pres ión s istó lica presión sistól ica 
de l dedo del pie del dedo del, pie > del dedo del pie > del dedo del pie > 
>0"45 mm Hg 45mm Hg 45mm Hg 4Smm Hg 

No hay historia No historia de Histo ria de No his toria de 
de ulceración ulcerac ión ulcerac ión ulcerac ión 
Neurop::ttica Neuropatíca Neuroptíca Neuropatíca 

No his toria de No h1storia de Artropat ía 
anropatía de anropatia de decharcot 
Charcot C harcot instaurada. 

La deformidad No deformidad Presencia de Presencia de 
del pie puede de los pies deformidades en defom1idades en 
estar presente e l pie el pie 

Tratamiento Tratamiento Tratamlent'O Tra tamie-nto 

Acomodaciones Lo mismo que la Lo m ismo que la Lo m ismo que la 
a l calzado categoria O rn:ls ca tegod a 1 más categoría 2 más 

Educación al Posible equipo de Soportes Trat Preventivo 
paciente acomodación al plantares de de las 

calzado descarga zonas defonnacione s. 
de presión. 

Seguimiento de 6 V isitas Vis ilas bi o Visitas mensuales 
a 12 meses u·imcstralmcnte tri mes tra 1 n1cntc para valorar la 

pa ra valorar la para va lorar la acomodación al 
acomodación al acomodación al calzado y 
calzado y calzado y moni torizar para 
monito rizar para monito rizar para signos de 
signos de s:ig nos: deo irrit<tción 
irritac ión irritación 

Seguim iento Seguimiento de 2 Seguimiento 
entre 3 y 4 meses. a 3 meses mensua l. 

C ate-goría 4A Caregorfa 48 Calegorla 5 Categorfa 6 
Herida Pie de Charco t El pie diabélico El miembro 
neuropática agudo infecl3do isquemico 

A usencia de Ausencia de Ln Sensibil idad La Sensibilidad 
Sensibilidad Sensibi lidad puede estar puede estar 
protectora pro tectora presente presente 

fM B>0'8 y IMB>0'8y IMB<0'8 o 
presión sistó lica pres ión s istólica pres ión del dedo 
del dedo del pie > del dedo de l pie > del pie < 45mm 
45mm Hg 45mm H g Hg o tensión del 

oxigeno 
transcutaneo del 
pie < 40mm Hg 

Deformación del Ulcera U lcera infectada La ulcerac ión 
pie normalmente neuropática no puede estar 
presente infectada puede presente 

cslar presente 

No Art ropatía de Artropatía de Artropalla de 
Charcot C harcot presentes Chnrcot pueden 

estar presente 

Tratamiento Tra ta mle-nt.o Tr• tamle-nto Tratamiento 

Lo m ismo que In Lo mismo que la Cult ivo de la Consulta 
categoría 3 más: categoria 3 más: infección y vascular. posible 

Ocbridmiento del revascularización 
Reducción de las Reducc ión de tejido n<.."Cro tico 
pres iónes pres ión y /o hueso tal Si la infección 

como se ha es t·á presente. 
C ura de heridas Monitorización ind icado tratar tal como en 

te rmométrica y la categoria 5. 
radiográfica Posible Consulta al 

hospitalización. vasc.ular con 
Si la ulcera es1á institui r un control de sepsis 
presente, el rég imen de 
m ismo antibióticos 
tra tamiento que 
la categoría 4A T ratamiento 

medico 
.a las categorias 1-3 contienen factores de riesgo por ulceración. Las 
cate~orias 4-6 contienen facto res de ricsR.o oor amoutación 

fulexo 4 : Escalo de Texas 
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Participación del paciente en el cuidado de la 
úlcera. 

Para el tratamiento se siguen los siguientes 
pasos: En un primer momento. aplicar en la lesión y 
todo el tejido circundante un antiséptico dejando 
que actué el tiempo necesario. eliminar toda la 
hiperqueratosis circundante siempre utilizando el 
bisturí desde el interior al exterior de la úlcera para 
que no penetren restos del tejido que vamos elimi
nando dentro de la misma. Se utiliza una nueva hoja 
de bisturí para extirpar todo el esfácelo y tejido 
necrótico del interior de la ulcera. limpieza con sue
ro fisiológico. Es en este momento cuando se anali
za la lesión mediante la descripción de la misma. 

La descripción de la herida se efectúa, teniendo 
en cuenta una serie de parámetros que nos determi
nan la estrategia a seguir: ( 14) 

-Se describen: 
- La extensión. 
- El color del lecho. 
-El exudado. 
- La infección. 

La extensión 
La descripción de la herida empieza por la medi

ción de la extensión. se puede determinar el perí
metro. el diámetro. y la profundidad. 

- El perímetro. mediante el uso de traspa
rencias (los límites de la herida se dibujan 
con un marcador): estas se conservan en 
el historial para comparar en las sucesi
vas visitas. también se pueden utilizar 
fotografías almacenadas en un archivo de 
imágenes. 

- El diámetro, midiendo el contorno con 
trasparencias o mediante una regla gra
duada. 

- La profundidad mediante la introducción 
de un estilete graduado de punta roma 

Estos parámetros hay que evaluarlos regular
mente en el transcurso del tratamiento de la herida. 
con el fin de real izar un seguimiento objetivo de la 
evolución de la misma. (Imagen 1) 

Imagen 1: Medición de lo úlcera 

H color del lecho de la úlcera 
La observación del color del lecho de la herida 

permite conocer la fase en la que se encuentra la 
lesión y cual será nuestra actuación (Constituye la 

base de la Clasi ficación de la Woundcare Consul
tant Society WCSJ 
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Reutsta!S])allela 

Imagen 2: Ulcero negro 

Heridas negras: 
Tejido necrótico, es preciso desbridar para que 

la cicatrización pueda iniciarse. (Imagen 2) 
Heridas amarillas: 
El depósito amarillento que se encuentra encima 

de la herida indica que existe detritus (restos celula
res. proteínas aglutinadas etc) de fibrina y/o de pus. 
Estas heridas están en fase de reacción hay que eli
minar la capa amarillenta antes de que se forme el 
tejido de granulación. (Imagen 3) 

Imagen 3: Ukero amarillo 

Heridas rojas: 
Son heridas que se encuentran en fase de rege

neración. el lecho de la lesión está formado por teji
do de granulación muy vascularizado que presenta 
un aspecto rojo intenso granuloso húmedo y brillan
te. (Imagen 4) 

Imagen 4: Ukero rojo 

(Esta clasificación es una simplificación de la rea
lidad. en la práctica se pueden encontrar heridas 
que tienen diversos colores simultáneamente. el tra
tamiento debe concentrarse en las zonas en donde 
la cica trización este más lejos de producirse. inicial
mente el tejido negro. después el amarillo y por últi
mo el rojo). 

H exudado 
Es importante evaluar la cantidad de exudado 

que se produce en una herida, ya que esto indica la 
elección del tratamiento. 
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La infección 
-Los signos clínicos de la infección de la herida 

son: 
-Aumento de la temperatura local aparición de 

eritema y eventualmente edema alrededor de 
la herida. 

-Modificación de la cantidad de exudado, que 
puede acompaña rse de olor desagradable, 
característico de la infección. 

-Puede aparecer: fiebre, ma lestar general, ade
nopatías y un aumento súbito de la glucemia. 

Una vez realizada la va loración se clasifica la 
ulcera según el grado de afectación. 

Grado de Wagner 1 
"Úlcera superficial. Destrucción del espesor total 
de la piel." 
Grado de Wagner 2 
"Úlcera profunda. Penetra en piel, grasa y liga

mentos" . 
El tratamiento se realiza según la valoración ini

cial y, según el grado de la lesión, se basa en 
un correcto desbridamiento del tejido desvi
talizado, la aplicación de un tratamiento far
macológico adecuado y evitar la carga sobre 
la zona afectada, bien sea mediante descar
gas provisionales (Imagen 5) 

Imagen S: Poding 
O tratamiento ortopodologico de descarga ( Imagen 6) 

Imagen 6: Trotomiento ortopodologico de descargo 

THRTRMifHTO fRHMRCOlÓGICO fH ÚlCfHR 
HO IHHCTROR 

No puede hablarse del tratamiento sin antes no 
hacer hincapié en algunas particularidades sobre los 
antisépticos, ya que es el primer fármaco a uti lizar 
en el tratamiento de la úlcera. ( 16) Se define antisép
tico como: Producto Químico que se aplica sobre los 
tejidos vivos con la final idad de elimina r los micro
organismos patógenos o inactivar los virus, no tie
nen actividad selectiva y a altas concentraciones 
pueden ser tóxicos. 

-Recomendaciones de utilización . 
-Evitar la combinación de dos o más antisépti-

cos. 
-Respetar el tiempo de actuación y concentra-
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ción indicadas. 
-Evitar recipientes de r~ás de ? l. de cantidad 
-Mantener Jos recipientes cerrados. 
-Los envases opacos mantienen en mejores con-

diciones las preparaciones· de antisépticos. 
Criterios a tener en cuenta ante la elección de un 

antiséptico. 
-Amplio espectro de actividad. 
-Baja capacidad de generar resistencias . 
-No sea tóxico para los leucocitos. 
-Tener un inicio de activación rápido. 
-No ser irritante ni sensibilizante. 
-No teñir los tejidos. 
Ser efectivo ante pus, exudado, o tejido esface-

lado. 
-Antisépticos de uti lización más frecuente : 
-Giuconato de Clorehidina al 0,05- 1% 
-Ciorina. 
-Permanganato Potásico l/8.000 - 1/ l 0.000. 
-Povidona iodada al 1 0% 
-Eosina al 2%. 
-Mercurocromo. 

THRTRMifHTO fRHMRCOlÓGICO R SfGUIH 
' ' 

SfGUH fSTROO Of lR UlCfHR 
l<:stado úlcera Aplícaeton farmacológtca 

Azúcar. 

Úlceras superficiales. Enzimas proleolíticas. 

Films trdnsparentes 

Hidrocoloides. 

H ídrogeles. 

Apósitos Hidrogeles. 

Azúcar. 

ÚJcer-as profundas Enzimas proteolíticas. 

Hídrogeles. 

Alginatos. 

Dextranomeros. 

Ulceras en fase de epitelización. Hidrocoloides 

Poco exudado) Apósitos transparentes. 

Apósitos transparentes 

Ulceras en fase de epitel ización Pasta de azúcar. 

mucho exudado) Hidrogeles. 

Dextranomeros. 

Apósitos Hidrogeles. 

Pasta de azúcar 
Es bactericida por su osmolaridad. La sacarosa 

posee efecto hiperosmótico dest ruyendo la pared 
bacteriana . Tiene una gran función absorbente . Al 
mismo tiempo acelera la formación del tejido de gra
nulación . 

Aplicado cada 12 horas el azúcar se disuelve en 
el lecho de la úlcera. 

Productos enzimáticos 
Son pomadas a base de enzimas, principalmen

te colagenasa. que actúan como destructores de la 
fibrina, permiten el reblandecimiento selectivo de las 
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necrosis, lo que facilita su escisión. él uso prolon
gado puede macerar la ulcera. Hay que tener en 
cuenta las posibles interacciones con otras sustan
cias !H202) que pueden inactivar las enzimas. Están 
indicadas en úlceras con bastante esfácelo. 

films transparentes 
Están compuestos por una película de Poliure

tano transparente. pueden presentarse en forma 
líquida o en spray que tras su apl icación forman tam
bién una película. Son semi-oclusivos permeables al 
aire, pero impermeable a los exudados o bacterias. 
Su aspecto transparente permite controlar la evolu
ción de la ulcera. Está indicado en heridas superfi
ciales con una mínima exudación y en úlceras en 
fase de cicatrización. La forma líquida o el spray se 
utiliza para proteger los bordes de la herida. y evitar 
la maceración. 

Hidrocoloides 
Existe una gran variedad de apósitos hidrocoloi

des con diferentes composiciones basadas en lacar
boximetilcelulosa sódica u otros polisacaridos y pro
teínas, (pectina, gelatina, poli-isobutileno) . Pueden 
ser apósitos sem ipermeables (permeables a los 
gases) u oclusivos (impermeables a los gases líqui
dos). Estimulan la angiogenesis, la proliferación y la 
diferenciación de los fibroblastos, y la secreción y la 
proliferación de los queratinocitos de los factores 
de crecimiento. Cuando entran en contacto con la 
úlcera van absorbiendo los exudados y restos necró
ticos dando lugar a la formación de un gel que favo
rece la granu lación.Existen hidrocoloides en apósi
to, en polvo y en pasta. 

Hidrogeles 
Están formados por polímeros hidrófilos tales 

como óxido de polietileno, poliacrilamidas y polivi
nil-pirrolidona se componen en un 96% de agua y 
pueden estar están asociados con hidrocoloides. Su 
función es la rehidratar el tejido necrótico, regene
rar el tejido de granulación y absorber los esfácelos. 
Están indicados para ulceras secas con un nivel de 
exudado medio. Existen en apósitos en láminas, en 
gel. y en gránulos 

Alginatos 
Son extractos de algas y están compuestos por 

polímeros de los ácidos gulurónico y manurónico. Se 
clasifican como tipo G y tipo M en función del polí
mero predominante, los alginatos ricos en guluróni
co fom1an geles más firmes mientras que los ricos en 
manurónico forman geles blandos y flexibles. Están 
indicados en úlceras muy exudativas ya que poseen 
gran capacidad de absorción y tiene propiedades 
hemostáticas. Pueden utilizarse en pacientes trata
dos con anticoagulantes, y en aquellas úlceras en las 
que exista gran cantidad de tejido de granulación. 
No deben usarse en úlceras secas y con escaras 
necróticas ya que se adhieren y producen irritación. 
El alginato hay que recórtalo a la medida de la úlce
ra para evitar la maceración de la piel circundante. 
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Dextr anomeros 
Son derivados dextranomeros en forma de partí

culas hidrófilas en gránulos y/o en pastas, tienen 
gran capacidad de absorción. se utilizan en heridas 
pequeñas con mucha exudación y purulen
tas.(8,6.,7, 18.1 , 14) 

APARTADO S 
La úlcera ha de evolucionar favorablemente en 

un periodo entre 4 a 6 semanas si no es así pasar al 
siguiente punto, que consiste en una nueva valora
ción de la lesión. una radiogra fía , siempre compara
tiva a las anteriores para valorar si existe osteítis o 
gas. Si está es negativa pero existe evidencia de 
osteítis se repite a las 2 semanas. En caso de una 
radiografía dudosa y ante la mala evolución de la 
úlcera se rea liza una Gammagrafía combinada (ósea 
y con leucocitos marcados Tc-99) En caso de sos
pecha de infección realizar un cultivo. El mejor mate
rial para cultivo es el líquido o el tejido y el menos 
adecuado es el frotis con lsopos.En caso de abun
dante exudado se absorbe el mismo con una jerin
ga, se puede efectuar tam bién, un legrado del tejido 
del fondo de la herida mediante la realización de 
un"curetage" y si esto no es posible se utilizará un 
!sopo en el fondo de la herida y introduciéndolo 
seguidamente en el medio de transporte del propio 
!sopo. (imágenes 7.8.9.) ( 12. 19) 

(Siempre es preferible realizar el cultivo antes de 
iniciar el tratamiento con antibióticos. en lugar de 
esperar a un eventual fracaso terapéutico) 

Imagen 7: fro~s con Hisopo. 

Imagen 8: Aspimción Peroctónea 

Imagen 9: Biopsia Tisular. Material necesario poro los diferentes tipos de cultivos. 

APARTADO 6 
En caso de que persista una mala evolución de 

la úlcera, se repite la exploración vascular. compa
rando los resultados con los de la primera visita. Si 
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existen dudas o la perfusión ha empeorado se remi
te al paciente al Ciru jano vascular. 

APARTADO 7 
Si la úlcera está bien perfundida, valorar la infec

ción. 

APARTADO 8 
En caso que el cultivo sea negativo y el pacien

te tenga unos pulsos audibles. se considera de nue
vo la lesión mediante la encuesta al paciente inves
tigando cual es el problema (comportamiento del 
paciente y su participación en el tratamiento. com
portamiento de cargas. tratamiento farmacológico 
inadecuado, etc) y se introduce un nuevo tratamien
to farmacológico y nuevas terapia de descargas. 

APARTADO g 
Si la úlcera está infectada se valora la extensión 

de la infección. Hay que diferenciar entre herida con
taminada, colonizada e infectada. 

-Herida Contaminada. Es aquella que tiene pre
sencia de bacterias en su superficie (todas las 
heridas crónicas están contaminadas, es por 
ello que todas las úlceras del pie diabét ico 
están contaminadas superficialmente. 

-Herida Colonizada. Cuando en la superficie de 
una herida existen gérmenes contaminantes 
que se multiplican sin producir una infección. 

-Herida Infectada. Cuando existe invasión y mul
tiplicación de microorganismos en los tejidos. 
ocasionando una lesión local en sus célu
las.( 14) 

El tratamiento antibiótico en un primer momen
to y' si n tener resultado del cultivo debe esta r reser
vado a las celul iti s verdaderas, con presencia o 
ausencia de pus o cuando aparece exudado purulen
to. 

APARTADO 1 O 
Si la celulitis abarca menos de 2 cm de la zona 

perilesional el tratamiento puede ser de carácter 
tópico. controlando al paciente c/ 24h en un primer 
momento. para una vez comprobado que el trata
miento funciona establecer una nueva pauta de visi
tas. 

APARTADO 11 
Si la celuli tis aba rca más de 2 cm de la zona 

perilesional aparece un inicio de linfangitis pero no 
hay edema. se administrará antibiótico sistém ico en 
función del resultado del antibiograma. Y seguiremos 
con el tratamiento tópico 

Una vez recogida la muestra y en espera del 
resultado del cul tivo y antibiograma. los ant ibióti
cos de elección sonn Amoxicilina- Clavu lanico 500 
mg/8h, Moxifloxacino 400 mg/24h, o Ciprofloxaci
no 500 mg/24h. 

APARTADO 12 
En el caso de que apa rezca absceso . edema y 

necrosis se remite al paciente al Hospital. con un 
informe en el que se detalla la actuación realizada, 
así como el tratamiento efectuado hasta el momen
to se su remisión. 
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RfSUMfH 
Mantener control glucémico y metabólico 

es difícil en los pacientes diabéticos que nece
sitan cirugía. La evaluación preoperatoria de 
todos los pacientes con diabetes debe incluir 
estudios preoperatorios específicos pa ra des
cubrir enfermedad cardiaca o renal asintomá
tica. Se debe monitorizar de los niveles de 
glucosa durante la semana previa a la cirugía 
para poder ajustar el régimen de insulina. 

También se debe prestar especial atención 
a la prevención y al tratamiento de complica
ciones metabólicas peri y post quirúrgicas, ya 
que estas complicaciones agudas conducen a 
índices altos de morbilidad y mortalidad tras 
procedimiento quirúrgico. 

En el desarrollo de este capitulo presenta
remos el manejo quirúrgico del paciente 
sometido a cirugía ambulatoria podológica, 
así como la modificación de la pauta de tra 
tamiento ya sea mediante inhibidores de las 
glucosidasas, hipoglucemiantes orales insuli
no sensibilizadores 1 insulino secretores, así 
como con insulina. 

PRlRBRAS ClAUfS 
Cirugía. Pie Diabético 

272 

ABSTRACT 
to maiñtain glucemic and metabolic con

trol is difficult in the diabetic patients that they 
need surgery. The preoperating evaluation of 
al! the patients with diabetes must include 
specific preoperating studies to discover dise
ase cardiac or asintomatic renal. One is due to 
monitorizar of the glucose levels during the 
previous week to the surgery to be able to fit 
the insulin regime. 

Also special attention to the prevention 
and the treatment of surgical metabolic com
plications is due to render peri and post, sin
ce these acute complications lead to high índi
ces of morbidity and mortality aher surgical 
procedure. 

In the development of this 1 capitulate we 
will present/display the surgical handling of 
the patient submissive podologic ambulatory 
surgery, as well as the modification of the gui
deline of treatment or by means of inhibitors 
of glucosidasas, oral hipoglucemiantes insuli
no secretory sensibilizadores/ insulino, as well 
as with insulin. 

KfY WOROS 
S urgery. Diabetic Foot 
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fURlURCIÓH PRfOPfHRTOHIR fH fl 
PRCifHH DIRBfTICO . 

La valoración del riesgo quirúrgico del paciente 
con diabetes mel~tus es similar a cualquier otro 
paciente que va a ser sometido a cirugía programa
da. La importancia radica en que a estos pacientes 
de riesgo, el cirujano debe diagnosticar, evaluar. y 
tratar cualquier patología asociada a su cuadro. ya 
sea de origen cardiaco. pulmonar o renal. así como 
las alteraciones hidroelectrolíticas y/o anemia, pre
viamente a cualquier procedimiento quirúrgico. 

ífabla l . Valoración Preoperatoria del paciente 
dlabédco y candidato a clrugfa. 

~ !valoración de l riesgo preoperatorio 
Factores de riesgo rutinarios 

Cardiaco 
Pulmonar 
Renal 
Hematológico 

Factores de riesgo relacionadoS con la DM 
Complicaciones macroangiopáticas 
Complicacio nes microangiopáticas 
Complicaciones neuropáticas 

Régimen terapéutico diabético 

Tabla 1. 

EstAblecimiento de correcto diagnostico 
Clasificación de la diabetes 

Régimen farmacológico 
Tipo de medicación 
Dosificación 
Pauta 

R6gimen dietético 
Carbobidratos 
Pauta de comidas 

Actiyidad 8sjca 

HiJ!98b'fS"ia 
Frecuencia 
Peli¡rosidadFalta texto 
Severidad 

Específicamente, en el paciente diabético esta 
valoración preoperatoria debe de orientarse a las 
complicaciones crónicas de la diabetes mellitus. 

+ tales como la microangiopatía, macroangiopatía y la 
neuropatía , que puede aumentar el riesgo quirúrgi
co. 

En el paciente diabético se debe prestar especial 
atención a la valoración cardiovascular. así como a 
la función renal. ya que. con relativa frecuencia estos 
órganos pueden presentar patología que no esta 
diagnosticada. máxime en cuando la patología car
diovascular tiene una alta incidencia en pacientes 
con diabetes mellitus. 

Por ello. la valoración del riesgo cardiaco es fun
damental durante la evaluación preoperatoria del 
paciente con diabetes. 

El riesgo de complicaciones cardiacas durante el 
postoperatorio en aquellos pacientes con diabetes 
que tengan antecedentes de infarto de miocardio o 
angina inestable. puede ser disminuidos si previa-
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mente se realiza una angiografía coronaría. o bien y 
en los casos justificados. se realizase la correspon
diente a angioplastia o by-pass coronario antes de 
ser sometido a cualquier tipo de cirugía programa
da. Le presencia de neuropatía autonómica diabéti
ca puede favorecer la presencia de complicaciones 
durante el postoperatorio y prolongar la recupera
ción del paciente. Estando esta neuropatía autonó
mica diabética igualmente relacionada con una alta 
tasa de mortal idad de causa no quirúrgica. 

Con relación a los antecedentes respecto a los 
efectos del control metabólico del paciente. inde
pendientemente de la magnitud y extensión de las 
complicaciones crónicas de la diabetes, no están en 
la actualidad muy bien establecidas. por lo que 
pocas recomendaciones pueden realizarse respecto 
a los pacientes quirúrgicos que presentan un defi
ciente o mal control metabólico de forma crónica y 
que de forma rápida durante el preoperatorio. se res
tablece y normaliza los niveles de glucosa en sangre. 

Actualmente se sigue respetando el hecho de 
establecer un control glucémico muy próximo a la 
normalidad en cirugías programadas. aunque exis
ten pocas evidencias que justifiquen este tipo de 
preparación quirúrgica. 

No obstante, el hecho de optimizar el estado 
nutriciona l del paciente en este tipo de cirugía elec
tiva puede justi ficar por sí, y este tipo de prepara
ción. 

La hipertensión es una patología comúnmente 
asociada a la diabetes mellitus. por lo que debe de 
ser controlada antes de someter al paciente a ciru
gía programada. 

Todas estas recomendaciones y Contraindica
ciones relativas. en situaciones de urgencia, quedan 
supeditadas al beneficio 1 riesgo del procedimiento 
quin'írgico en sí. 

El manejo quirúrgico perioperatorio de las dia
betes mellitus debe de realizarse atendiendo a: los 
diferentes regímenes de tratamiento de la diabetes 
tipo 1, y de la diabetes tipo 2; al tipo de procedi
miento quirúrgico; a la hora de comienzo de la ciru
gía; a .la duración de la cirugía; al tipo de anestesia 
empleada; y a la duración estimada del postopera
torio. Todos estos factores van a influir considera
blemente en lograr el mantenimiento y control glu
cémico así como la instauración del régimen tera
péutico inicial. 

Es importante obtener una historia clínica deta
llada del tipo de tratamiento que tiene el paciente 
para prevenir la gran cantidad de complicaciones 
que potencialmente se pueden presentar durante la 
fase perioperatoria. 

Es necesario verificar correctamente el tipo de 
diabetes mellitus que padece el paciente para deter
minar cuáles serán los requerimientos farmacológi
cos en el postoperatorio inmediato. conocer el ries
go de las complicaciones metabólicas potenciales, 
la sensibilidad a insulina y/o insulinopenia. 

La historia no sólo debe de incluir el régimen 
terapéutico fa rmacológico, sino que también debe 
de recoger la ingesta calórica recomendada y canti
dad de carbohidratos que contiene su régimen ali
menticio. Igualmente, conviene conocer el horario 
de comidas al día. nivel de actividad física que reali
za generalmente y horas a la que se administra la 
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medicación Conocer estos hábitos contribuye a 
lograr un control glucémico, así como un mejor cum
plimiento terapéutico por parte del paciente, al 
menos en el postoperatorio inmediato. 

Finalmente, la historia debería reflejar la expe
riencia y el grado de conocimientos que el paciente 
tiene sobre la hipoglucemia, reflejando la frecuen
cia con que padece hipoglucemias, los niveles de 
glucemia en los que el paciente reconoce los sínto
mas de hipoglucemia y cuando el paciente ha expe
rimentado recientemente una neuroglucopenia. 

Toda las personas responsables durante el trata
miento del paciente diabético, y no solamente el 
ci rujano, deben de conocer y verificar los detalles del 
procedimiento quirúrgico : si es cirugía ambulatoria 
o requiere ingreso hospi talario, conocer y con anti
cipación la hora de comienzo del procedimiento qui
rúrgico. la duración del mismo y que tipo de aneste
sia va a ser utilizada. 

El propósito que todo ello, es poder determinar 
con antelación en grado de estrés quirúrgico. los 
posibles cambios en el régimen terapéutico así como 
su duración. 

Si el procedimiento quirúrgico es de corta dura
ción y puede ser realizado a primera hora de la 
mañana, el régimen terapéutico del paciente puede 
ser modificado y administrado unas pocas horas más 
ta rde. 

Cuanto menor sea la alteración que se realice en 
el régimen terapéutico del paciente. más fácil será el 
control metabólico del mismo disminuyendo el ries
go de complicaciones. Todos estos detalles contri
buyen a formular un correcto manejo del paciente 
diabético tanto en el preoperatorio, intraoperatorio 
como en el postoperatorio. 

HIUfUS Of GlUCOSA fH SAHGHf OURAHH 
fl PROCfOIMifHTO OUIRURGICO 

El estrés quirúrgico como algunos de los agentes 
anestésicos generales. por sí mismos está asociado a 
un aumento de las hormonas contra reguladoras de 
la insulina , tales como la adrenali na. noradrenalina, 
glucagón. hormona del crecimiento y cortisol. 

Los efectos metabólicos de estas hormonas pro
vocan un aumento de la resistencia a la insulina. 
provocando un aumento de la producción de gluco
sa hepática y una menor utilización periférica de la 
glucosa. Todo ello provoca en el paciente con dia
betes mellitus tipo 1 una situación de hiperglucemia 
y cetogénesis que potencialmente puede provocar 
una cetoacidosis. En aquellos pacientes que están 
recibiendo tratamiento farmacológico. el riesgo se 
encuentra en la instauración de una hipoglucemia 
como consecuencia del ayuno al que están someti
dos durante el preoperatorio. En general. los niveles 
de glucosa en sangre durante el procedimiento qui
rúrgico pueden estar mantenidos aproximadamente 
entre los 150 y 200 mg/dl (8 y 1 1 mmol/1) evitando de 
esta manera el riesgo de hipoglucemia . 

Igualmente. otros autores como Alva rez EscoJa 
C et Als .. hacen la misma recomendación. aconse
jando mantener los niveles de glucemia entre 125 y 
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200 mg 1 di (6.9 - 1 1.1 mmol/1). por lo que existe un 
consenso en no superar los 200 mg/dl ( 1 1 mmo/1) de 
glucosa en sangre. Los niveles de glucosa en sangre 
pueden ser monitorizados adecuadamente bien por 
sangre capilar. venosa o arterial. siendo la más 
común la determinación capilar. Evidentemente, 
cuanto más inestable es la diabetes mellitus. mayor 
será la frecuencia de monitorización de la glucemia. 

MAHfJO Y TRATAMifHTO Of LA OIABHfS 
MfLliTUS PHfUIO Al PROCfOIMifHTO 

QUIRÚRGICO 
Hay que tener en cuenta que no se debe de per

seguir la normoglucemia ya que ha demostrado ser 
innecesaria y conlleva un riesgo elevado de hipoglu
cemia. El objetivo es mantener las cifras de glucosa 
entre el 125 y 200 mg 1 di (6.9- 11. 1 mmol/1). 

Se han propuesto diferentes regímenes terapéu
ticos en aquellos pacientes que van a ser sometidos 
a procedimientos quirúrgicos. Estos regímenes han 
sido propuestos basándose en los diferentes trata
mientos farmacológicos de la diabetes mellitus. 

Aquellos pacientes que solamente siguen un tra
ta miento dietético o mediante hipoglucemiantes 
ora les. por lo general no requ ieren ninguna modifi
cación terapéutica durante el intraoperatorio cuan
do los niveles de glucemia en esta fase quirúrgica 
int raoperatoria se encuentran próximos a los niveles 
de glucemia propuestos anteriormente durante el 
preoperatorio.Aquellos otros pacientes que estén 
siendo tratados con insulina. o a aquellos pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con 
hipoglucemiantes orales con un mal control meta
bólico. por lo general. requerirán de administración 
de insulina durante el período perioperatorio. 

MAHfJO Of LOS PACifHHS COH OIABHfS 
MfLliTUS TIPO 2 COHTROlAOA SOlAMfHH 

COH TRATA M 1 f HTO O 1 fTfTI CO 
A los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que 

están siendo tratados solamente con dieta. se les 
restringe la ingesta de alimentos vía oral. general
mente la noche anterior al procedimiento quirúrgi
co. pero la cirugía debe programarse para la prime
ra hora de la mañana. Los niveles de glucosa en san
gre se medirán antes y después del procedimiento 
quirúrgico. y si el procedimiento es de larga duración 
se medirá igualmente durante el intraoperatorio. En 
caso de presentarse una hiperglucemia se tratara 
con dosis suplementarias de insulina rápida admi
nistrada por vía subcutánea. Si la duración de la ciru
gía es mayor. el estrés quirúrgico a que esta someti
do el paciente puede dar lugar a una descompensa
ción de los niveles de glucosa en ?angre requiriendo 
una pauta de tratamiento insulínica di ferente. 

Si el paciente ha sido sometido a una cirugía 
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ambulatoria. parece prudente recordar al paciente 
antes de abar:~donar la unidad de cirugía ambulato
ria. cuales son los síntomas y signos de la hiperglu
cemia (situación de emergencia a controlar) y la for
ma de contactar con el centro y equipo quirúrgico. 

MRHUO m lOS PRCifHHS COH OIRBfHS 
MtlliTUS TIPO 2 COHTROlROR COH 

HIPOGlUCfMIRHHS ORRlfS . 
Para aquellos pacientes tra tados con hipogluce

miantes orales que van a ser sometidos a cirugía. 
genéralmente. se permite la administración de los 
mismos el día anterior a la cirugía y se suspende su 
administración el día en que van a ser intervenidos. 

Si el paciente muestra una marcada hipergluce
mia, se le administra un suplemento insulina vía sub
cutánea para disminuir la glucemia y lograr el control 
metabólico. y si se logra , la intervención quirúrgica 
puede realizarse en tanto en cuanto los niveles elec
trolíticos sean aceptables. Si el paciente que está 
siendo tratado con hipoglucemiantes orales presen
ta durante el período intraoperatorio una elevación 
de la glucemia por encima de los valores aceptables. 
esta debe de ser corregida mediante la administra
ción insulina vía subcutánea. 

figuro l . Algoritmo sobre el manejo de hipoglucemiontes orales. 

El podólogo debe tener en cuenta los diferentes 
agentes hipoglucemiantes orales con los que puede 
estar siendo tratado este tipo de pacientes: 

1.-HIPOGLUUHIAHHS ORAlfS V CRIHHIOS Of 

UTilllRCIÓH Df lOS HIPOGlUCfHIRHHS ORAlfS. 
Los hipoglucemiantes orales só 1 o se usan en 

diabetes de madurez (tipo 2) estable, no complica
da con cetosis. Las Sulfonilureas y biguanidas tienen 
potencia hipoglucémica muy parecida. Es difícil lle
gar a la normalización de glucemia con cualquiera de 
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ellas si se parte de cifras en ayunas superiores a los 2 
gil. 

1.1. - lnhihidor competitiuo de la alfa-qlucosidasa. 
Acarbosa. 

Su acción estriba en disminuir el pico hiplerglucé
mico postprandiai.La acarbosa es un inhibidor 
competitivo del alfa- glucosidasa. es un grupo de 
enzimas de las vellosidades intestinales. Catalizan 
la formación de glucosa a partir de la sacarosa y de 
los oligosacaridos que se producen en la hidrólisis 
digestiva del almidón. 

Su administración es vía oral con cada comida y 
su forma farmacéutica es en comprimido. 

1.2.- Goma Guar. 
La goma guares una álgebra soluble de origen 

vegetal que mezclada con agua forma un mucílago 
muy viscoso no absorbible. 

El mecanismo de acción no está bien determi
nado. Posiblemente el aumento de viscosidad del 
contenido intestina l dificulte la acción de los enzi
mas pancreáticos. o bien retenga la glucosa en el 
lumen intestinal. Se administra vía oral disperso en 
un cuarto de litro de agua. o se espolvorea sobre la 
comida. En ningún caso debe ingerirse como polvo 
seco por el riesgo de obstrucción esofágica. El efec
to principal de ambos es aplanar la curva de gluce
mia, de tal forma que el pico postprandrial es menos 
pronunciado. 

El descenso de glucemia postprandial con la 
acarbosa es del mismo orden que con los hipo glu
cemiantes orales. El efecto de la goma gugar es más 
modesto y se discute incluso que exista. La influen
cia de cualquiera de los dos medicamentos en la glu
cemia durante el ayuno es muy escasa . 

Los efectos adversos derivan de que los car
bohidratos no absorbidos son objeto de fermenta
ción bacteriana en el colon: meteorismo. distensión 
abdomina l. diarrea, etc. En términos de eficacia 
demostrada y de tolerancia, la acarbosa parece cla
ramente preferible a la goma guar. pero en cualquier 
caso no esta bien definido el papel de estos fárma
cos en la terapia hipoglucemiante. La indicación más 
clara es para ayudar a controlar cuadros inestables. 
Muchos clínicos los consideran en estos momentos 
como un tratamiento aditivo en casos dediabetes 
tipo 2 que no se pueden controlar con dieta más 
hipoglucemiante oral. como un intento más. antes 
de pasar a la insulina. 

Como ya hemos apuntado. este tipo de agentes 
no son eficaces durante el período de ayuno preo
peratorio, y no hay por tanto ninguna utilidad tera
péutica en su administración hasta que el paciente 
vuelva a ingerir alimentos en el postoperatorio. 

1.3. -fÁRMACOS IHSUliHO-SfHSIBilllRDOHfS 

1.3 .1- Biquanidas (metforminal 
El mecanismo de acción no es bien conocido. 

Precisan de insulina para ser efectivas pero no esti-
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mula la producción pancreática. 
Tal vez el mecanismo principal resida en el incre

mento de la ca ptación periférica de la glucosa al 
hacer aumentar el número de receptores tisulares de 
insulina, pero otros mecanismos propuestos son, un 
aumento de la captación muscular de glucosa y la 
reducción de la gluconeogénesis hepática. 

Los medicamentos de este grupo que quedan en 
el mercado son la buformina y la metformina. 

La fenformina ha sido retirada por su especial 
relación con el efecto adverso más peligroso de 
estos fármacos. que es la acidosis láctica. 

La incidencia de acidosis láctica es considera
blemente menor con los o tros medicamentos. espe
cia lmente con la metformina, que es el más experi
mentado y se considera por ello de elección. El ries
go de acidosis láctica se minimiza respetando estric
tamente los cri terios de exclusión que son los 
siguientes: 

- Antecedentes de acidosis láctica 
- Insuficiencia renal (Creatinina plasmática 

superior a 1 ,5 mg/dl en hombres o 1.4 
mg/dl en mujeres). 

- Enfermedad hepática evidenciada por 
valores anormales de las pruebas funcio
nales. 

-Alcoholismo en grado suficiente para cau
sar toxicidad hepática. 

- Infección grave que pueda disminuir la 
perfusión tisular. 

- Enfermedad ca rdiaca o respiratoria que 
pueda disminu ir la perfusión periférica o 
causar hipoxia central. 

El uso de las biguanidas ha estado mucho tiem
po restringido por la aparición de acidosis láctica, un 
efecto secundario con índice de mortalidad superior 
al25%. 

En estos momentos este porcentaje esta en des
censo. por la sustitución de la fenformina (que ha 
desaparecido del mercado) por la metformina. que 
tiene una incidencia de acidosis láctica entre 1 O y 20 
veces menor. 

Se valoran por otra parte las propiedades bene
ficiosas de las biguanidas. como son el no aumentar 
la insulinemia, inducir perdida de peso y no produ
cir apenas cuadros de hipoglucemia. 

Se considera que si se respetan estrictamente los 
criterios de exclusión de los tratamientos. el nesgo 
de un accidente grave por acidosis láctica con met
formina es del mismo orden que el de un cuadro 
hipoglucémico con sulfonilureas. El tratamiento con 
Biguanidas se suspende el día de la intervención 
debido a las complicaciones o alteraciones que en 
la función renal pueden ocasionar durante el intrao
peratorio ya que puede potenciar el riesgo de desa
rrollar una acidosis láctica. Igua lmente. si se diera 
algunos de los criterios de exclusión para la admi
nistración de biguanidas anteriormente citados, la 
cirugía programada debería ser cancelada. 

1.3.2. · Tiazolidindionas 
Son una nueva clase de fármacos antihiperglu

cem iantes cuya principal acción consiste en reducir 
la resistencia peri férica a la insulina. 

En este grupo de fármacos se encuentran la Tro-
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glitazona como fármaco más estudiado de este gru
po, la Rosigli tazona y la Pioglitazona. 

Se utiliza en el tratamiento de la diabetes melli
tus tipo 2 como monoterapia o en combinación con 
sulfonilureas, metformina o insulina. Este tipo de fár
macos mejoran la captación de glucosa periférica 
por parte del músculo y tejido graso e inhiben la pro
ducción hepática de glucosa. pero a diferencia del 
metformina. no se asocia con acidosis láctica. Las 
Tiazolidindionas no son secretoras de insulina y se 
puede suspender su administración el día de la ciru
gía. 

1. 4.- fÁHH RCOS IHSUliHO·S(CHHORfS 

1. 4 .1· Sulfoni lureas 
Las Sulfonilureas actúan en primera instancia 

estimulando la producción de insulina. Esto signifi
ca que para que sean eficaces debe existir un míni
mo de función pancreática, por tanto no tienen nin
gún efecto en pacientes pancreotomizados. Existe 
evidencia de que las sulfonilureas tienen una segun
da acción a largo plazo aumentando la respuesta 
metabólica a la insulina circulante. posiblemente por 
inducir la formación de receptores celulares de insu
lina, o bien por aumentar la sensibilidad de los ya 
existentes. 

Las sulfonilureas se dividen en dos grupos: 
- DE PRIMERA GENERACIÓN: Clorpropamida, 

Torlbutamida. 
-DE SEGUNDA GENERACIÓN: Glibenclam ida, 

Gliclazida, Glimepirida,Giipizida. Gliquidona, Glisen
tida 

Esta división puede dar lugar a confusión. por
que es puramente cronológica y apenas existe la 
cualidad de innovación terapéutica que el término 
generación parece implicar 

Las sulfonilureas más modernas son más poten
tes que de primera generación. pero ello se traduce 
simplemente en la administración de dosis menores. 

La acción hipoglucemiante es la misma. Los 
efectos secundarios también. La única propiedad 
interesante es que la unión a proteínas plasmáticas 
de muchas sulfonilureas de segunda generación es 
de tipo no ión ico. y por tanto. son menos 
suscept ibles a interacciones medicamentosas que 
los antidiabéticos mas antiguos. los cuales pueden 
ser desplazados por la unión a proteínas plasmáti
cas por fármacos como la warfarina o los salicilatos. 
dando lugar a cuadros hipoglucémicos. 

Por consiguiente, es útil el prescindir del criterio 
generacional y considerar a las sulfonilureas corno 
un conjunto homogéneo donde la característica dife
rencial más importante es la farmacocinética, espe
cialmente la duración de acción y la vía metabólica 
principal. 

En la duración de acción hay que considerar dos 
factores: cuanto mas larga sea, tantas menos dosis 
hay que administrar al día y más cómoda es la admi
nistración. Pero por el contrario. si se produce un 
episodio hipoglucémico . éste será más prolongado. 

Por ello, pese a la comodidad de la dosis única 
diaria, es prudente a veces recurrir a sul fonilureas de 
acción corta por ejemplo, en pacientes ancianos con 
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hábitos dietéticos irregulares. 
En cuanto a la vía metabó 1 ica. la mayor parte de 

las sulfonilureas sufren biotransformación hepática. 
pero algunas se eliminan intactas por vía renal. 

Esto debe tenerse en cuenta en pacientes con 
insuficiencia renal porque podría producirse un efec
to acumulativo. 

En la tabla siguiente figuran las características 
farmacocinéticas de las sulfonilureas más represen
tativas 

Tabla 2. Candtrlillc:as fa~ dt las Hlfoail1rm. 

Medlclllnle Ellllludil DlnriíiiCtiél ~b) Dosis dilria (~dil) 

CkxproplmJda H~yreaal 24-72 100.500 (una vez al dia) 

TolbulamJda Hcpatica 6-!2 500.2.1XM) (trts \ CCCS al dia) 

Ghbenclanuda HcpállCI 12-16 2.5-20(1-2 veces al día) 

Ghmcpnida Hepáuca y renal J4 h. 1-1 mg(llll ~zal día) 

Ghdazula Hepáuca 12-18 40-320 (una \C1 al dial 

Ghp1zida Hepát1ca 6-10 2.5-30 {1-2 'eces al día) 

Ghquulona Hepáuca 2-4 45-280 (1-hcces al día) 

Toblo 2 

Nota: Las dosis típicas de las sulfonilureas de 
primera generación son de 100 a 250 mg .. las de 
segunda de 2,5 a 20 mg. 

No existiendo circunstancias especiales. algunos 
autores prefieren comenzar con glibenclamida por 
tener una serie de condiciones bastantes atractivas 
como son duración de acción adecuada, un margen 
de dosis amplio y mínima posibilidad de interacción 
por desplazamiento de la unión a proteínas plasmá
ticas.La clorpropamida es un medicamento tr<Jciicio
nal que sigue siendo muy usado. pero debido a su 
larga semivida hay que tener precaución en ancianos 
y pacientes con insuficiencia renal. En cualquier 
caso. la selección depende de la experiencia del clí
nico más que de cualquier otro factor. 

Hay que esperar que hasta un 20 % de los 
pacientes no responderán al tratamiento inicial (fra
caso primario). De los que tienen respuesta sat is
factoria. aproximadamente un 5% de pacientes cada 
año van a fallar en el control de la glucemia (fracaso 
secundario) . Bastantes veces los fracasos secunda
rios pueden resolverse cambiando a otra sulfonilu
rea. En casos extremos se añade una biguanida al 
régimen de las sulfonilureas o se ensaya la acarbo
sa. pero muchos de los pacientes que precisan tera
pia combinada terminan necesitando insulina. 

Como se ha dicho, la sulfonilureas estimulan la 
secreción de insulina y tienen el potencial para pro
vocar una hipoglucemia durante el período de ayu
no previo a la intervención quirúrgica. 

Este riesgo es dependiente de la acción de la 
Sulfonilurea en concreto. pero se puede minimizar 
este riesgo mediante la monitorización de la gluce
mia y utilización conjunta de soluciones intraveno
sas de glucosa. 

Aquellos pacientes que vayan a ser sometidos a 
una intervención quirúrgica y esten siendo tratados 
con Sulfonilureas se le administrarán éstas el día 
anterior a la cirugía y se suspenderá su administra-

277 

ción el mismo día de la intervención quirúrgica. 
Si el paciente olvidó suspender el tratamiento e 

ingi rió la medicación el mismo día en que va a ser 
sometido a la intervención quirúrgica . la intervención 
puede ser cancelada y programada nuevamente. En 
caso de que el clínico responsable no quiera pospo
ner la cirugía. se deben de monitorizar los niveles de 
glucemia y administrar una solución intravenosa de 
suero glucosa según demanda en fin. En pacientes 
tratados con clorpropamida hay que extremar aun 
más las precauciones para evitar la aparición de 
hipoglucemias debido a que su acción es mas dura
dera, aconsejando que se suspenda su administra
ción 24 horas antes de la cirugía , en caso de que no 
se vaya a utilizar soluciones glucosadas vía intrave
nosa. 

1.5_- SULfOHilURfRS E IHSUUHR 
Esta siendo muy ensayado el régimen llamado 

BIDS ("Bed lnsulin-Day Sulfonilurea " . insulina al 
acostarse y sulfonilurea durante el día). La adminis
tración nocturna de una dosis de insulina de acción 
intermedia (incrementada gradualmente hasta obte
ner una glucemia en ayunas de 1. 5 gil o menos) y de 
un régimen diurno de sulfonilurea es mas cómodo 
que los regímenes intensivos de insulina que se usan 
hoy en diabéticos de tipo l . pero en ultima instan
cia hay que transferir el paciente a uno de ellos 
(Consejo General de Farmacéuticos de España). 

MRHUO Df lOS PRCifHHS COH DIRBfHS 
MflliTUS TIPO 1 Y TIPO 2 BRJO 

TRRTRMifHTO COH IHSUUHR 
Muchos de los pacientes que van a ser someti

dos a intervenciones quirúrgicas pueden ser someti
dos a intervenciones quirúrgicas mediante a un tra
tamiento con insulina administrada por vía subcutá
nea. Aquellos pacientes que están siendo tratados 
con insulina de larga duración o con insulina de cor
ta duración, se les puede cambiar el tratamiento con 
insulina por un tipo insulina de acción intermedia un 
día a dos días previos a la cirugía programada. Si el 
paciente presenta un buen control glucémico y/o 
ligera hipoglucemia durante la mañana. la dosis de 
insulina de acción intermedia correspondiente a la 
mañana puede ser ligeramente disminuida para 
lograr los niveles glucémicos óptimos previos a la 
cirugía y expresados anteriormente. 

Si este cambio en el régimen insulínico no pue
de llevarse a cabo. entonces los niveles de glucemia 
deben de ser monitorizados de forma intensiva y se 
debe de ajustar la perfusión intravenosa de solución 
glucosada para prevenir tanto la hipoglucemia como 
la hiperglucemia. 

El manejo del t ratamiento insulinico durante el 
preoperatorio es más complejo y depende de una 
serie de factores como son : 

- la hora de inicio de la cirugía . 
-duración de la cirugía 
- tipo de intervención quirúrgica . 

________ _________ H!UISI;fsp;lel; ________________ _ 

2005; XVI ( 6) : 272 -280 d! Podoloqhl Ricordo Becerro de Benooo Voneio 



HfGIMrH 0[ IHSULIHR RDMIHISTHRDR POH 
' ' 

UIR SUBCUTRHrR 
Este tipo de administración de insulina vía sub

cutánea puede realizarse en procedimientos quirúr
gicos de corta duración. la paciente no esté emba
razada. no sea una cirugía de y urgencias. sino que 
sea una cirugía programada. y el paciente no pre
sente una diabetes lábil. 

Al Para los procedimientos quirúrgicos de corta 
duración que van a ser realizados a primera hora de 
la mañana y en los que se estima que el paciente va 
a comer de acuerdo a su plan de comidas habitual: 

Se le administrará la insulina de la mañana así 
como los alimentos después de realizar la ci rugía. 

Acortando los intervalos entre los alimentos a 
ingerir posteriormente, se compensa el retraso de los 
alimentos y de la administración vía subcutánea de 
la insulina de la mañana hasta que el paciente gra
dualmente recupera el plan de comidas que realiza 
normalmente. 

Este tipo de abordaje preoperatorio del pacien
te diabético en tratamiento con un régimen de insu
lina es el más sencillo. tanto para el paciente como 
para el clínico. ya que es el que menor alteración 
provoca en el régimen terapéut ico de la diabetes y 
debería de ser el aconsejado por el clínico ante de 
cualquier procedimiento quirúrgico. 

B) Si la cirugía es de corta duración y se real iza 
durante la mañana: 

B. 1 .- Si se espera que el paciente ingiera ali
mentos a la hora de la comida: 

Si la cirugía va a ser realizada durante la mañana 
pero se espera que por su duración. se van a omitir 
los alimentos del desayuno y por tanto el paciente 
no va a ingerir alimentos hasta la hora de la comida. 
se administrará insulina en el preoperatorio depen
díendo del régimen insulinico con el que está sien
do tratado: 

B.l.l.- En pacientes tratados durante la mañana 
con una dosis única de insulina de acción interme
dia y se espera que puede ingerir alimentos en la 
hora de la com ida. entonces será administrará a la 
hora de la dosis de la mañana. las dos terceras par
tes (2/3 ) del total de la dosis única de insulina de 
acción intermedia que tiene que ser administrada en 
la mañana. 

8.1.2.- En pacientes tratados mediante un régi
men de insulina dos veces al día y se espera que 
puedan ingerir alimentos a la hora de la comida. la 
mitad de la dosis total de insulina de la mañana 
(incluyendo la insulina de acción corta. si estuviera 
prescrita) será administrada a la hora de la dosis de 
la mañana como insulina de acción intermedia. 

8.1.2. 1.- Si se espera que el paciente ingiera 
pocos alimentos a la hora de la comida: 

8. 1.2. 1 .l .- Si se espera que el a consumo de ali
mentos sea escaso a la hora de la comida y el 
paciente está siendo tratado con una dosis única de 
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insulina. entonces se administrara la mitad del total 
de la dosis de la mañana (incluyendo a la insulina de 
acción corta que estuviera prescrita) como insulina 
de acción intermedia que será administrada a la hora 
de la mañana. 

8.1.2. 1.2- Si se espera que el consumo alimentos 
sea escaso a la hora de la comida y el paciente es 
que siendo tratado mediante un régimen de insulina 
de dos dosis diarias. se le administra un tercio de la 
dosis total de la mañana como insulina de acción 
intermedia. 

B.\ .3.- Para aquellos pacientes que tengan un 
régimen de insulina de acción intermedia y de acción 
corta durante la mañana. de acción corta a la hora 
de la tarde (dinner time) y de insul ina de acción 
intermedia a la hora de la cena (bed time). las reco
mendaciones son similares a las expuestas para los 
pacientes con regímenes insulinicos de dos veces al 
día. 

8.1.4.- En pacientes que estén siendo tratados 
con dosis múltiples de insulina de acción corta y se 
espera que el paciente pueda comer en su hora de 
comida. entonces se administra un tercio de la dosis 
de la mañana a esa hora. 

8. 1.5.- Si el paciente está siendo tratado median
te bomba de infusión continua y se espera que. a la 
hora de la comida. sus niveles de difusión basales 
sean normales. no hay necesidad de la administra
ción de bolos. 

C) Si la cirugía es de corta duración y se rea liza 
durante la tarde: 

Cuando la cirugía se programa a última hora de 
la mañana, con frecuencia, se necesita realizar modi
ficaciones mucho más complejas que requieren la 
administración intravenosa de suero glucosado a 5 
g / h. 

C. l .- Cuando la cirugía es de corta duración en 
pacientes que previamente están tratados con una 
dosis única insulina administrada durante la maña
na . entonces el día de la cirugía se le administrará 
la mitad de la dosis total de la insulina de la maña
na como insulina de acción intermedia. 

C.2 .- Cuando la cirugía es de corta duración en 
pacientes previamente es tratados con dos - tres 
dosis de insulina de acción rápida. entonces el día 
de la cirugía. un tercio de la dosis total de de insuli
na de la mañana se administrara como insulina 
acción intermedia durante esa mañana. 

C.3 .-Cuando la cirugía es de corta duración en 
pacientes que están siendo tratados mediante dosis 
múltiple de insulina de acción rápida. pueden recibir 
un tercio de la dosis de insulina de acción corta de 
la mañana y un tercio de la dosis de insulina de 
acción rápida correspondiente a la comida el 
momento adecuado. 

C.4.- Cuando la cirugía es de corta duración y los 
pacientes están siendo tratados mediante bomba de 
infusión continua, se pueden mantener los niveles 
de insulina basales sin necesidad de la administra
ción de bolos. 

En caso de que se produjera una marcada hiper
glucemia. ésta puede ser tratada mediante suple
mentos de insulina de acción rápida. 
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La administración de insulina de acción corta 
administrada por vía intravenosa. este indicada 
durante el período preparatorio en los siguientes 
pacientes: 

- Aquellos que van a ser sometidos a interven
ciones quirúrgicas prolongadas. 

- Cuando el procedimiento quirurgico sea com
plejo. 

- Cuando el paciente necesite ser sometidos a 
intervenciones quirúrgicas de carácter urgen
te con presencia de cetoacidosis. 

- Con Diabetes tipo 1 lábil. 
-Mujeres embarazadas con diabetes tipo 1. 
Para todas estas situaciones clínicas. se han des

crito numerosos protocolos y que pueden ser anali
zados comparativamente, no obstante. éste no es el 
objeto del presente capítu lo. 

COHTHOl POSTOPfHRTOHIO Of lR 
OIRBfHS MEUTUS 

Aquellos pacientes que ha sido sometidos a ciru
gía ambulatoria, pueden volver al régimen de trata
miento de la diabetes mellitus que previamente tení
an antes de someterse a cirugía en cuanto puedan 
ingerir alimentos vía oral. 

Hay una excepción para que el paciente vuelva 
al régimen terapéutico previo tras la ingesta alimen
tos vía oral , y es cuando el procedimiento quirúrgi
co se ha realizado de forma conjunta con la utiliza
ción de contraste lodado y está siendo tratado con 
Biguanidas 

Este tipo de pacientes podrán volver a ser trata
dos con Biguanidas una vez que hayan transcurrido 
72 horas de la cirugía. y siempre y cuando los nive
les de creatina se encuentren en los niveles norma
les. descartando por ello. los posibles efectos tóxi
cos de contraste el riñón y comprobando de esta 
forma la correcta función del riñón. 

Durante el período postoperatorio el metabolis
mo glucémico puede llegar a ser muy inestable, difi
cultando el control de la d iabetes mellitus. 

Según los procedimientos quirúrgicos el pacien
te puede tener un período muy largo de ayuno 
durante el postoperatorio hasta probar tolerancia, o 
incluso puede tener problemas en la deglución de 
alimentos por los efectos secundarios de la aneste
sia u otras complicaciones operatorias, como por 
ejemplo el íleo. 

Independientemente del manejo de este tipo de 
complicaciones postoperatorias que serían atípicas 
en la cirugía ambulatoria, al menos en la podológi
ca, cuando hay episodios de hiperglucemia durante 
el período postoperatorio se puede controlar 
mediante la administración de la dosis total de insu
lina diaria como insulina de acción intermedia dos 
veces al día. o insulina de acción rápida de 4 a 6 
veces al día. 
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A esta pauta de insulina o al régimen insulínico 
con el que paciente estaba siendo tratado antes de 
la cirugía, se le pueda administrar suplementos de 
insulina rápida vía subcutánea para compensar la 
presencia de incursiones hiperglucemicas. 

Dichos suplementos de insu lina de acción rápi
da admin istrada por vía subcutánea se pueden 
determinar empíricamente mediante la aplicación de 
un algoritmo. tomando como punto referencia para 
el cálculo de las dosis suplementarias de insulina, la 
dosis tota l diaria de insulina (TDI) que el paciente 
tenía antes de la cirugía. 

Este algoritmo para calcular la dosis suplemen
taria de insulina a administrar por vía subcutánea 
surge como consecuencia de la necesidad de apl icar 
un factor de corrección a la dosis total inicial de 
insulina preoperatoria administrada al paciente mul
tiplicado por un factor que progresiva mente se va 
incrementando de 1 a 5, dependiendo del aumento 
de los niveles de glucemia sobre los va lores estan
dar. estando directamente relacionados estas incur
siones hiperglucémicas con el grado de estrés qui
rúrgico al que se somete al paciente dependiendo 
del tipo de procedimiento y de su duración. (Tabla 3) 

Igualmente se aplica un factor de sensibilidad a 
la insulina que se determinan dividiendo la dosis 
tota l inicial de insulina preoperatoria (TDI) adminis
trada al paciente entre 30. De esta forma obtenemos 
la siguiente fórmula: 

TDV30 = (TDVI 00) x 3 
Otras instituciones utilizan algoritmos más agre

sivos aplicando un factor 25 para la sensibil idad a la 
insulina dependiendo del tipo de cirugía: 

TDI/25 = (TDI/ 100) x 3 
Para compensar las hiperglucemias durante el 

postoperatorio, aconsejamos utilizar un algoritmo 
menos agresivo como corresponde a la cirugía podó
lógica, aplicando el factor 30 para la sensibi lidad a 
la insulina. 

Los incrementos de hiperglucemia se calcularán 
por cada 50 mg 1 dl (3 mmol/1 aproximadamente) por 
encima de los valores glucémicos establecidos. 

La literatura médica. indica que se debe de avi
sar al especia lista correspondiente cuando los nive
les de glucemia superan los 450 mg 1 di. 

COHClUSI ÓH 
El manejo quirúrgico de la Diabetes mellitus, es 

un arte que requiere del conocimiento exhaustivo de 
los diferentes regímenes terapéuticos. para poder 
establecer un correcto juicio cl!nico quirúrgico. 

Aunque hay diferencias de opiniones, y tambien 
hay pocos datos disponibles que nos permitan 
estandar actuaciones óptimas para el tratamiento o 
el mejor control perioperatorio de la diabetes, lo que 
está claro es que los resultados quirúrgicos son 
mejores en los pacientes con diabetes en los que se 
mantienen en buen control metaból ico pre-peri y 
post quirúrgico. 

El cirujano. en nuestro caso, el podólogo que se 
enfentra a una cirugía en un paciente diabetico debe 
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Tabla 3. ALGORITMO PARA EL CALCULO DE DOSIS SUPLEMENTARIAS 

DE INSULINA DE ACCION CORTA VIA SUBCUTANEA 

GLUCEMIA FORMULA CALCULO UN IDADES 

mg./dl (mmol/L) lnsul. acción Corta 

0-200 (o - 11) o o o 

201-2SO (11.1- 14) 1 X (TDI / 30) l X (120 / 30) 4 

2S1-300 (14.1-17) 2 X (TDI /30) 2 X (120 / 30) 8 

301-3SO (17.1-20) 3 X (TDI/30) 3 X (120 / 30) 12 

3S1-400 (20.1-23) 4 X (TDI / 30) 4x(120/30) 16 

401-4SO (23.1-26) S X (TDI /30) S x (120 /30) 20 

> 4S1 ( > 26) Llamar Llamar Llamar 

Ejem lo usando una Dosis Total Diaria de Insulina (TDI) de 120 U. 

tener un perfecto control de los factores preopera
torios de sus pacientes, de la necesidad puntual o 
no de la insulina, y de cualquier factor que pueda 
aumentar los requerimientos de insulina. 

Cuando los requisitos de insulina están en duda. 
es mejor administrar insulina. en vez de no hacerlo. 
La administración de glucosa conjuntamente con la 
insulina prevendrá cuadros de hipoglucemia. 

La cetoacidosis diabética o los estados de hipe
rosmola ridad, pueden ser el resultado de una dosi
ficación inadecuada de la insulina. y esos cuadros 

clínicos no se manejan fácilmente y pueden ser cau
sa de morbi-morta lidad. 

La llave al éxito de cualquier plan pre-peri y post 
operatorio pasa por una supervisión y control fre
cuente de los nieveles de glucosa. de los electróli
tos. y de los niveles de flú idos. y de estado acido
base. 

La prevención de complicaciones quirúrgicas, 
tanto estados de hiperglucemia como de hipogluce
mia , es posible con un met iculoso manejo pre-peri 
y post operatorop de la glucemia. 
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El calcetín recomendado para pies sensibles 

sensiFoot 

y especialmente en el pie diabético 

COSTURA DE LA PUNTERA PLANA: 
Para reducir la presión. No irritante. 

ACOLCHADO EXTRA EN LA ZONA DEL PIE: 
Amortigua y reduce la fricción. 

TEJIDO SUAVE V TRANSPIRABLE: 
Expulsa la humedad y deja los pies secos, aportando un mayor confort. 

FIBRAS CON ACABADO ANTIBACTERIANO/ANTIFÚNGICO: 
Inhiben la proliferación de bacterias y hongos ayudando 
a prevenir el mal olor. 

COMPRESIÓN SUAVE: 
Sin constricción. Mantiene en su lugar el calcetrn· . 

'Compresión solamente en el calcetin normal. 
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HfSUMfH 
EIDía Mundial de la Diabetes durante el 

año 2005 está dedicado a l pie diabético. 
Mediante el diagnóstico y el tratamiento pre
coz se pueden evitar muchas de las complica
ciones que presenta esta patología. Además 
de los tratamientos específicos también es 
necesario que el podólogo conozca la impor
tancia del Consejo podológico para que las 
personas con diabetes realicen un autocuida
do estricto de los pies y para que se p rocuren 
una asistencia y seguimiento adecuados. 

El objetivo de la Educación sanitaria es 
proporcionar a las personas con diabetes la 
información y el adiestramiento necesario 
para responsabilizarse del control de su enfer
medad y favorecer su autonomía . Todos los 
profesionales del equipo multidisciplinar se 
deben implicar en la Educación sanitaria dado 
que es la base del tratamiento y la medida 
terapéutica con mayor impacto en la reduc
ción de las amputaciones y otras complicacio
nes del pie diabético. 

PAlABRAS ClRUfS 
Pie diabético. Prevención. Educación sani

taria. Consejo podológico. Día Mundial de la 
Diabetes. 

1 HTRODUCCI ÓH 

La diabetes es una de las enfermedades de tipo 
crón ico más frecuentes en el mundo, que tiene 
importancia tanto por las repercusiones que provo-
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The World-wfde Day of the Diabetes during 
year 2005 is dedicated to the diabetic foot. By 
means of the diagnosis and the precocious tre
atment many of the complications can be avoi
ded that this pathology presents/displays. In 
addition to the specific treatments also it is 
necessary that the podiatry knows the impor
tance the podologic Council so that the people 
with diabetes make strict autocuidado of the 
feet and so that a suitable attendance and 
pursuit are procured. 

The objective of the sanitary Education is 
to provide to the people with diabetes the 
information and the trainlng necessary to take 
responsibility of the control of its disease and 
to its autonomy. All the professionals of the 
equipment to multidiscipline are due to imply 
in the sanitary Education since it is the base of 
the treatment and the therapeutic measure
ment with greater impact in the reduction of 
the amputations and other complications of 
the diabetic foot. 

KfY WOHOS ·-=o-----
Diabetic foot. Prevention. Sanitary education. 

Podologic advice. World-wide day of the Diabetes 

ca en el estado de salud de la persona que la pade
ce. como por los trastornos que origina en su cali
dad de vida. 

El p ie diabético es la complicación de la d iabe
tes con mayores implicaciones económicas y sobre 
la calidad de vida . El pie diabético se puede presen-
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tar como de la pérdida de sensibilidad por neuropa
tía y por la presencia de deformidades. Los desen
cadenantes de las lesiones que presenta el pie dia-

~}o bético son los traumatismos debido al uso de un cal
zado incorrecto. la falta de información y la inade
cuada asistencia, que provocarán daños tisulares y 
la aparición de úlceras. que unido a la presencia de 
arteriopatía periférica agravará el pronóstico. 

Durante el mes de febrero de 2005. en el 4° 
Congreso Mundial de Prevención de Diabetes y sus 
Complicaciones celebrado en Chennai. India, repre
sentantes de la Federación Internacional de Diabe
tes (FI D). el Grupo Internacional de Trabajo sobre el 
Pie Diabético (IWGDF) y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) demandaron la puesta en marcha de 
medidas para reducir el número inaceptable de 
amputaciones. ya que: 

-Cada 30 segundos se pierde una pierna debido 
a la diabetes. 

- Expertos internacionales en diabetes y cuida
dos del pie destacan la terrible carga mundial que las 
complicaciones del pie y en particular las amputa
ciones de extremidades inferiores representan . 

- Señalan que la cifra actual de un millón de 
amputaciones cada año es innecesariamente alta e 
indican que hasta un 85% de estas amputaciones 
son prevenibles. 

- Se estima que hasta un 70% de las amputacio
nes de extremidades inferiores están relacionadas 
con la diabetes. 

OÍR MUHOIRL Of LR OIRBfHS 
El Día Mundial de la Diabetes es la campaña 

mundial principal para la concienciación sohrf' la rlia
betes en el mundo. Aunque el tema de la campaña 
dura todo un año. el día en concreto se celebra el 14 
de Noviembre. 

Para este año. 2005. el tema es "Diabetes y cui
dados del pie" con el eslogan "Empieza con buen 
pie. Evita las amputaciones". El Día Mundia l de la 
Diabetes es una iniciativa de la FID y la OMS. 

En la presentación de la campaña. del año 2005. 
el Profesor Pierre Lefebvre, Presidente de la FID, dijo: 
"Ésta es una iniciativa de un año en la que se resalta 
la necesidad urgente de acciones que consigan 
mejoras en los cuidados del pie para casi los 200 
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millones de personas con diabetes·. "Con el eslogan 
"Empieza con buen pie. Evita las amputaciones" 
queremos poner énfasis en que la prevención se 
puede conseguir". 

Con una inversión relativamente baja el número 
de amputaciones pueden reducirse significativamen
te. Como estrategias preventivas se deben identifi
car a las personas que estén en riesgo de tener com
plicaciones del pie para lo que se les debería practi 
car exámenes regulares, así como mejorar los cono
cimientos y las prácticas en el cuidado individual de 
las personas con diabetes y en el uso de un calzado 
adecuado. 

Según la Organización Mundial de la Salud la 
asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente 
reciba el con junto de servicios diagnósticos y tera
péuticos más adecuados para conseguir una aten
ción sanitaria óptima. teniendo en cuenta todos los 
factores y los conocimientos del paciente y de los 
servicios sanitarios y lograr el mejor resultado con el 
mínimo riesgo de efectos no deseados y la máxima 
satisfacción del paciente con el proceso . 

Para realizar la asistencia sanitaria en las condi
ciones que recomienda la OMS. consideramos que 
el podólogo es el especialista del pie que se debe 
integrar, cuanto antes. en el equipo mu ltidisciplinar 
que atiende a las personas con diabetes. Nuestra 
sociedad no utiliza correctamente todos los recur
sos que tiene a su alcance para la asistencia integral 
a las personas con diabetes, ya que los conocimien
tos de los podólogos no estarán al alcance de toda 
la población diabética mientras que no se integre a 
la Podología en el Sistema Nacional de Salud. 

Mediante la provisión de cuidados podológicos 
y una educación adecuada es posible obtener una 
importante reducción del número de amputaciones. 

Para ello se necesitará : 
- Prevención 
-Tratamiento multidisciplinar de las úlceras 

del pie 
-Organización adecuada 
- Monitorización estrecha. Buen control 

metabólico. 
-Educación para las personas con diabetes 

y los profesionales sanitarios 
Una estrategia coordinada para los cuidados del 

pie puede reducir los índices de amputación entre 
un 49% y un 85%. según han publicado Karen Bak
ker y Phi! Riley. 

COHSUO POOOLÓGICO 
Los profesionales de la salud constituyen el 

colectivo social con mayor capacidad para incidir 
positiva o negativamente sobre los conocimientos. 
actitudes y conductas de salud de la población. 

El podólogo puede tener un papel ejemplar y 
educativo, con lo que denominamos Consejo podo
lógico puede conseguir incidir de forma importante 
sobre las conductas de salud de las personas que 
reciben su asistencia y recomendaciones terapéuti
cas. 

La relación sanitaria podólogo-paciente que se 
produce durante la consulta podológica propicia 

______________ _ _____ B!UISidhJld6old ___________________ _ 
- di POOoiOt)td 
2005; XVI { 6 1 : 282 • 288 José Romos Golvón 



muchas oportunidades para impartir Consejo podo
lógico mediante la Educación sanitaria. 

fDUCACIÓH SAHITARIA 
La Educación Sanitaria ha pasado a ocupar un 

lugar central en las estrategias de Salud Pública, ya 
que la prevención de las enfermedades crónicas y de 
los accidentes depende. en gran medida, de la Edu
cación Sanitaria. 

La OMS considera que la Educación Sanitaria 
pretende la modificación en sentido favorable de los 
conocimientos. acti tudes y comportamientos de 
salud de los individuos, grupos y colect ividades. 

El objetivo último son los comportamientos. por 
los que las acciones educativa van dirigidas al indi
viduo con objeto de responsabilizarlo de su propia 
salud y de modificar los hábitos insanos que hubiera 
adoptado. Desde los años sesenta se considera que 
las conductas humanas no dependen sólo de facto
res internos del individuo, sino que dependen tam
bién. en gran medida, de factores externos, ambien
ta les y sociales. 

El objetivo de la Educación Sanitaria es el fomen
to y la defensa de la salud mediante la eliminación 
de hábitos insanos, modificando las conductas 
negativas. y las técnicas utilizadas serán la comuni
cación persuasiva y el consejo podológico. La Edu
cación Sanitaria debe promover también los cambios 
ambientales para el cumpl imiento (COMPLIANCE) 

~:~ 
CAlZADO CÓIAODO, QU!;. NO lA!;. UAGA 
DAAo, y ~e ~e adapte bien a mi forma. 

de las indicaciones terapéuticas dadas por el podó
logo. Las personas enfermas son muy receptivas a la 
Educación Sanitaria, su implementación es respon
sabilidad del personal sanitario que normalmente 
atiende a los pacientes. 

H[TODOS DE EDUCACIÓH SAHITARIA 
Pa ra llevar a cabo las intervenciones educativas 

a personas con diabetes y sus cuidadores. se pue
den emplear los métodos directos y los indirectos. 

Los métodos bidireccionales, directos. permiten 
un intercambio activo entre el enfermo y el educa
dor, con ellos se puede informar sobre la importan
cia del cuidado de los pies y ofrecer un adiestramien
to suficiente para que sea el propio enfermo quien 
tome la responsabilidad de hacerlo. 

Las pautas de educación sanitaria deben realizar
se en todas las personas con diabetes en general y 
de forma especial en aquellos que presenten algún 
factor de riesgo. Los métodos directos de Educa
ción Sanitaria deben completarse con la entrega de 
información escrita , que debe ser sencilla e inteligi
ble. (Figura 1 y2) 

• ll,n buen zapato deba ser de cuero y 
ligero dn peso, con ~uela anlld~lizanle y 
flexible, con puntera cuadrada. 

una dk!ta IIC!aptada a tuc '*'ll:icfa~ jjla 

• Antes de ponerte los 3aJ>alo1, J11Vísalos con 
lu manos y asegúr&te- de q a haya 
ningún cuerpo es año. 

Desacha los zapatos quo oct6n rotos 

defottnadoe. 

2) Lee ze~atoe de eqete ~etlllltan la 
ttent~l6n y nos ayuden • mantai\Qr· ,... 

Imagen l. 

dlcaei6n ti la 1\Qeerlllll, con ltin ent las 
para que yo me enell4!nt111 bien. 

al tabaeo est111eha loe vacov vangllih y 
reduep (IOt tanto la clteulae16n en 101 J>~ y 
ol alcohol en exeeco dlvrntnuye n~stra 
censlbllldad. 

MTA Q. AUM,NTO ~ ~-· 

UAC{R t.~tRCICJO lftlco_. 
me viene muy bien. llaev!o a. forma conti
nuada rnofora la clreulaclón en general y 
~o ma bonaflcit. 

i Caminar et un buen ercicío ! 

~TAOONQ.~~rTAAIO 
el notar en los Jtlu dAiotmJ/ad, inflamación, 
camblot de color, aurnan~ de lemJ>et&lura, o 
t>étdlda de tPMibll' 

~ 
:NIIlllll ~ftDIJIO~ 

COttstj«t¡llcko Slkld 
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alteraciones 

en 

el ~istema 

netvlo~o, 

lo~ ~roblema~ 

de circulación 

y las 

Infecc ione~ 

._,fRAIAt BIOJ TODOS LOS DfAS. 
LAV.utt TODOS 

Le5: or~ Y 
~i tienes dificultad, utiliza un osJlefo Jlara 

mirarme, o pide ayuda a un familiar. 
~o JA!;: QUtJAtS. 

1 pueden cau~ar 
// serlo~ 

/ 
_ ~toblemas en 

los pie~ . 

Las lesiones en el sistema Mrvloso 

pueden manifestarse como piírdida de la 

sensibilidad do los ~les, e lnc ~:o defor

marlos, produciendo pu'ltos do presión 

anorma les que oca~ i~nan ampollas, 

ittitqclones o úlceras. Debido a la mala 

circulación de la ~angre , estas luiones 

tardan en curarse. 

CALORCITO ~ATURAL Dt CALCHI~tS 

tS lO QUt YO QUitRO. r;: 
No utllí~es botellu de 

agua calíen e, edufas ~) 

o mantas eláctrlcas para ~ 

Controla q11e 111 temperattJrll del ag11a 

no SIJbll de gs•c. 

Utiliza ACUA y .!ABÓ~. 

S~CA"t bten, ~obre todo entre los 

dedot, y no t~tllices tecadotu. 
calentarme, porqu,11 me puedo quamar. 

~s mefot limar mis 

uña~ que cortarla~. Recuerda que las ufias 

Ponme CRI;IAA HIDRATA~Tt, en tal 

y dot$0 d9l pie, para evitar que la Jliel se 

~ 
encarnadas pueden 

producir infecciones. 

Para prevenir édas complicacionos 

es rnu!J impprtante que examines con 

frecuencia los Jlies, ~orque es posible 

uftlr problemas graves ~:in sentir ningún 

NO CAIAI~tS DtSCALZO, tS PWCROSO 

PARA IAL 

dolor. 

lmogen 2. 

PHIHCIPIOS fDUCATIUOS 

producir una infección. 

fJO UTillctS CAWCIDAS. 

fJI TI AUTOMtDIQUtS. 

SE DEBE CONSULTAR: 

• Cortes o lesiones en los pies 
• Uñas encarnadas 
• Cambios de color en los pies 
• Cambio en la sensación del dolor 
• Deformidades en los pies 

lmogen 3. 

En las personas con diabetes la neuropatía, la 
enfermedad vascu lar periférica. la limitación de la 
movilidad articular y la disminución de la resistencia 
a la infección. intervienen en el desarrollo del síndro
me denominado Pie diabético. El daño del sistema 
nervioso. los problemas de circulación y las infeccio
nes pueden causar serias al teraciones en los pies. 
Sin el control adecuado de la diabetes los problemas 
de los pies pueden llegar a agravarse. La alteración 
del sistema nervioso puede manifestarse con la pér
dida de la sensibilidad y sentir peor el calor. los gol
pes o las rozaduras. Además se pueden producir 
deformidades en los pies. produciéndose puntos de 
presión anormales que ocasionen ampollas. irritacio
nes o úlceras. La circulación de la sangre en los pies 
puede disminuir con la edad y también como conse
cuencia de una diabetes mal controlada. Una peor 
circulación y una menor sensibilidad en los pies pue
den favorecer que se hagan heridas más fácilmente 
en los pies y que evolucionen peor. Debido a la defi
ciente ci rculación de la sangre. las lesiones tardan 
en curarse. Para prevenir estas lesiones es muy 
importante que las personas con diabetes realicen 
un adecuado cuidado de sus pies y eviten los facto
res de riesgo que puedan empeorar la circulación de 
la sangre. como son las hiperglucemias. la hiperten
sión arterial. la hipercolesterolemia o el tabaquismo. 
El cuidado de los pies es fundamental en las perso
nas con diabetes. (Figura 3) 

la persona con diabetes debe: 
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Reu1stalspanold 

-Saber que las medidas de prevención constitu
yen las medidas terapéuticas más eficaces y 
fáciles de implantar. 

-Conocer que las recomendaciones sobre el cui
dado de la piel y las uñas de los pacientes 
diabéticos, cuya cumplimentación unida a un 
buen control metabólico de base constituyen 
los pilares fundamentales para asegurar el 
estado de salud del miembro. 

-Cada día. practicar correctamente la higiene y 
cuidado de los pies. Lavado y secado. Hidra
tación. Cuidado de las uñas. Usar calzado 
adecuado. Caminar diariamente y no fumar. 

-Procurarse revisiones periódicas de los pies. 
(Fig.4) 
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CUIDADOS D[ lR Pl[l 

l.- lauado diario de los pies en agua tibia 
Comprobar con termómetro de baño la tempe

ratura del agua, para evitar quemaduras en pacien
tes con afectación neuropática. Es conveniente no 
dejar los pies en el agua más de cinco minutos. por 
el riesgo de maceración, sobre todo a nivel interdi
gital. que los baños demasiado prolongados supo
nen. Deben utiliza rse esponjas o manoplas suaves. 
evitando las de crin o las ásperas, así como el uso de 
cepillos, para evitar la posibilidad de provocar 
pequeñas erosiones o soluciones de continuidad en 
la piel. Hay que lavar todo el pie, sin olvidar las áre
as localizadas debajo y entre los dedos. 

2. -Utilización de jabones 
La limpieza de la piel es una parte importante de 

la rutina diaria del paciente diabético. La limpieza 
implica la rem oción de polvo, bacterias, aceites. 
células muertas. sudor y otros restos de la superficie 
de la piel. Asimismo, contribuye a liberar la piel del 
olor de la secreción de glándulas sebáceas y sudorí
paras. No obstante, la limpieza puede también secar 
e irritar la piel. especialmente en pacientes con pie
les sensibles. 

El pH es una medida muy útil para evaluar la sua
vidad de un limpiador cutáneo. En general, los pro
ductos limpiadores con pH alcalino (> 7,5) no se 
toleran tan bien como los limpiadores con un pH 
ácido {<6.5). El pH de la piel es 5,5. Este pH ácido 
ayuda a proteger la piel y es lo que constituye el 

·manto ácido" de la piel. Los agentes limpiadores 
con un pH ácido no alteran el manto ácido como lo 
hacen los limpiadores alcalinos. Los jabones clási 
cos están constituidos por sales de sodio animales 
y por grasas vegetales. Son alcalinos. con un pH que 
va de 9 a 1 O, pudiendo por consiguiente irritar la piel . 
Además. forman un residuo en la piel. En un inten
to de mejorar el jabón común se desarrollan aproxi
madamente hace 50 años las barras sintéticas. Estos 
elementos contienen surfactantes sintéticos como 
agentes limpiadores. Son mucho menos irritantes 
que las pastillas de jabón clásicas y no deja residuos 
de jabón De la misma forma se desarrollan en Euro
pa hace unos 20 años los geles sintéticos, como una 
mejora al jabón líquido regular. Contienen igualmen
te surfactantes sintéticos como agentes limpiadores. 

Estos jabones sin jabón, son mucho menos irri
tantes que las pastillas clásicas y no dejan residuos 
de jabón. La elección del jabón adecuado depende
rá de muchos factores incluyendo la edad, la textu
ra de la piel. los problemas de la piel y las necesida
des personales. siendo muy importante conocer, 
como ya se señaló ante, el pH del jabón Así, en la 
infancia se recomiendan jabones de pH neutro. 
mientras que después resultan más recomendables 
los de pH ácido. Conforme la piel envejece. las glán
dulas sebáceas segregan un grado mucho menor de 
sebo. El jabón puede empezar a causar un grado 
indeseable de sequedad. Por otro lado, las variacio
nes estacionales afectan a la piel y deben ser consi
deradas. El frío, el viento, la luz solar y otros facto
res ambientales desempeñan un papel importante 
en el desarrollo de sequedad en la pie l. Además, si 
el ¡abón se usa muy frecuentemente en las etapas 
posteriores de la vida, puede desarrollarse xerosis, 

ora Mundial de la Diabetes - EMPIEZA CON BUEN PIE: EVITA LAS AMPUTACIONES 

Cuidando tus pies 

Qu6 hacer 

l> Revise sus pies a diario con el fin de detectar cualquier 
corte, ampolla, rozadura o cambio de color, h inchazón o 
herida (Utilice un espejo para revisarse la planta del pie 
o , s i esto le resulta dificil, pida ayuda a otra persona.). 
Informe a su equipo sanitario sin perder t iempo. 

l> Proteja s iempre sus pies. Utilice calzado adecuado tanto 
dentro como fuera de casa para evitar lesiones en los 
pies. 

l> Revise el Interior de su calzado antes de ponérselo a fin 
de detectar cualquier piedrecilla, objeto afilado o zonas 
duras . 

¡; Cuando compre calzado nuevo, hágalo al final del dla . 
Los p ies están hinchados al final del dla y asl podrá 
asegurarse mejor de que el calzado que compre no es 
demasiado apretado y se aj usta bien. 

l> El uso de calcetines le puede ayudar a evitar lesiones . 
Asegúrese de que no le aprietan demasiado y láveselos 
a dlarto. Compruebe que no tengan agujeros. 

,.. Lávese tos pies con agua y jabón . Lave con cuidado los 
espacios lnterdtgltales. Séquese los pies a conciencia, 
especialmente entre los dedos. Utilice aceites o cremas 
para mantener la piel hidratada. 

l> Córtese las ullas de los pies rectas y límese las partes 
afiladas. 

l>- Vaya periódicamente a que le revise tos pies un 
profesional sani tario. 

¡;.. Mantenga las heridas cubiertas con gasas limpias. 

Qué no hacer 

l>- Evit e utilizar zapatos de punta estrecha, tacones 
(especialmente de aguja), sandalias de t iras o chanclas. 

l>- No lleve calcetines apretados. 

l>- Evite caminar descalzo siempre que pueda. Si no puede 
evitarlo debido a razones culturales o religiosas, debe 
tener mucho cuidado y evitar el riesgo de quemadura e 
superficies calientes en climas cálidos. 

¡;.. Cuando se lava los pies, asegúrese de que el agua no 
esté tan caliente como para quemarse. 

> No utilice braseros ni bolsas de agua caliente para 
calentarse los p ies. 

> Nunca Intente tratarse los pies usted solo con callicidas 
o cuchillas de afeitar. Acuda siempre a un profesio nal si 
tiene algún problema. 

,.. Evite el exceso de peso. 

J>- No fu m e : el tabaco perjudica el rtego sangulneo hacia 
los p ies. 

> No utilice joyas ni bisuterla en los p ies. 

Recuerde que los problemas del 
pie, aunque no duelan, podrlan ser 
graves. 

• 

1 
2005 

• La infOI1Tillcl6n listada anteriormente no está Intencionada en remplazar el consejo de su equipo médico 

Imagen 4. Recomendaciones poro personas con diabetes. (Federación lnternouonol de Diabetes) 
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que se une a la predisposición que los pacientes dia
béticos tienen a presentar esta alteración debido a 
la disfunción del sistema nervioso autónomo. Por 
todo ello. es mejor reducir el uso del jabón. especial
mente en las extremidades inferiores, pudiendo uti
lizarse las cremas o lociones limpiadoras como bue
nos sustitutos. Sin embargo. ciertas áreas del cuer
po, sobre todo los pliegues corporales. pueden 
requerir el uso continuo del jabón. Por últi mo, y en 
relación con este apartado, hay que decir que es 
importante hidratar la piel después del baño, sobre 
todo en aquel los pacientes con piel seca. 

3.- Secado exhaustiuo 
Es muy importante secar bien los pies después 

del baño. poniendo especial énfasis en los espacios 
interdigitales, por el riesgo que supone la macera
ción a este nivel (grietas. dermatomicosis, etc.). El 
secado debe realizarse mediante contacto con una 
toalla suave, evitando la fricción para no erosionar 
la piel. 

4.-Hidratación de la piel 
La sequedad de la piel que muchos pacientes 

diabéticos presentan, y que se manifiesta con des
camaciones, rugosidades y callosidades, llegando 
incluso a formar grietas, puede prevenirse y eliminar
se con la utilización regular de cremas hidratantes. 
Existen múltiples productos en el mercado con 
diversas composiciones que cumplen este objetivo. 
Nos referiremos en este punto a tres componentes 
que presentan acciones particularmente útiles para 
conseguir el efecto buscado. Se trata de la urea, la 
lanolina y la vitamina F. La urea incrementa la hidra
tación del estrato córneo. mejorando notablemente 
los estados de piel seca y descamativa. Para pies y 
utilizada con asiduidad, previene y mejora las grietas 
del talón, callos. durezas y descamaciones. La lano
lina. compuesta por una mezcla de esteres grasos de 
colesterol. lanosterol y otros alcoholes grasos. guar
da semejanza con la propia secreción sebácea natu
ral de la piel. Contribuye a reponer y mantener el 
nivel graso óptimo de la piel para que se mantenga 
flexible y no se descame ni se deshidrate Por último, 
la vitamina F constituye una mezcla de aceites gra
sos esenciales poliinsaturados de los que destacan 
los ácidos linoléico y linolénico. Aplicados tópica
mente, sus propiedades emolientes y protectoras 
proporcionan una notable mejoría de la piel seca. 
escamosa y desvitalizada. El ácido linolénico. en par
ticular, penetra la barrera cutánea, regenerando los 
elementos responsables de la flexibilidad y elastici
dad de la piel. Debe aplicarse una fina capa de cre
ma por todo el pie, evitando los espacios interdigi
tales para no provocar maceración, aplicando un 
suave masaje para facilitar la óptima penetración del 
producto. 

5.-Después dellauado 
el paciente diabético debe revisar sus pies dia

riamente. para la búsqueda de durezas, grietas. heri
das, infecciones, cambios de color, úlceras ... La 
mejor forma es sentado y con buena luz. Si se tiene 
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dificultad para realizar un buen examen puede utili
zarse un espejo. En caso de incapacidad. algún 
familiar o cuidador deberá ser quien examine los 
pies. 

-Se debe prestar atención a: 
- Lesiones entre los dedos 
- Durezas en la planta del pie 
- Callosidades en los dedos o entre los 

dedos 
-Grietas 
- Ampollas 
-Zonas con cambios de coloración 
- Heridas o úlceras 
- Uñas encarnadas 

En caso de existir lesión o alteración. se deberá 
acudir inmediatamente en búsqueda de asistencia 
profesional adecuada, pudiendo aplicarse entre tan
to cualquier antiséptico tópico de uso común. pre
feriblemente uno que no tiña la piel. 

CUIOROO Of lRS UHRS 
Las uñas demasiado largas. demasiado cortas o 

mal cortadas pueden dar problemas y ser causa de 
infecciones. 

Lavado diario 

Higiene 
Agua tibia 
Jabones con ph ácido 
Secado exhaustivo 
Limado de uñas 

Dieta adecuada 
Hidratación Hidratantcs tópico~ 

Medias y De fibras naturales 
calcetines Sin costuras 

ln~pección d iaria 
De materialc~ transpimhlcs 

Calzado Siempre con calcetinc~ 
Cerrados 
De tacón bajo 
Ajuswdo ;JI pie 
Cómodo 
Conservación 
Reparación 

Revisiones Per iódicas 

Imagen 5. Troto miento preventico generol 

CRllROO ROfCUROO 
Elegir y utilizar el calzado adecuado. También 

debe saber que los zapatos se deben lustrar regular
mente para la buena conservación del cuero y que 
conserven su flexibilidad. Se debe reparar las partes 
dañadas del zapato y tener al menos dos pares de 
zapatos, para dejar airear un par cada día. 

El traumatismo debido al calzado es el desenca
denan te más frecuente de las lesiones en los pies. 
Las personas con diabetes deben usar siempre cal
zado y nunca deben andar descalzos. ni aún dentro 
de sus casas ni en la playa. 

Con los zapatos usar siempre medias o calceti-
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nes. Las medias y calcetines deben ser de algodón, 
hilo o lana; de tamaño adecuado; sin costuras. ni 
remiendos ni dobleces; ni demasiado holgados ni 
demasiado estrechos. No deben utilizarse ligas. 

COHClUSIOHfS 
De todo lo dicho hasta ahora, podemos concluir 

que el tratamiento general del pie (cuidado de las 
uñas y mantenimiento de la integridad de la piel) 
constituye uno de los p ila res fundamentales sobre 
los que debe asentarse la atención de los pacientes 

diabét icos. Se trata por lo genera l de una serie de 
medidas de fácil realización y de cuyo cumplimiento 
depende en muchos casos la integridad de las extre
midades e incluso la vida del paciente. 

Sólo desde el profundo convencimiento de la efi
cacia de las medidas que hemos desarrollado en 
este artículo podremos intentar cambiar, o reforzar 
en su caso, las actitudes y aptitudes que presentan 
tanto los pacientes diabéticos como los cu idadores 
de su salud en relación al cuidado de los pies, 
pudiendo con la aplicación de dichas medidas no 
sólo alargar la vida de estos pacientes. sino y sobre 
todo mejorar su calidad de vida. 
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a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artfcu lo: c. Título 
del trabajo en lengua original: d Título abreviado 
de la revista . según el World Med ica! Periodical. 
año de publicación, y e. Número de volumen y 
página inicial y final del trabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

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

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

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrónicas. entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena calidad . En el anver
so de cada ilustración. indicar el número de esta 
ilustración, marca r claramente rotulado el título 
del trabajo (nunca los nombres de los autores ni 
el de la inst itución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibu jos. tablas, y la escri tura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
inclui r una carta del propietario original de los 
derechos de autor, concediendo el permiso de 
reimprimir esa ilustración. Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la i lustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráfi cos deben ser 
citados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y otros indica
dores del estilo que aparezcan en la ilustración . Si 
una ilustración es de un pacien.te que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, incluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha participado en el diseño del estudio. ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de di cho manuscrito. Nor
ma lmente, no debería n ser presentados en li sta 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los trabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisa rá de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editoria l· El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miembros 
del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un traba jo no implica forzosamente 
que no presente suficiente calidad, sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes real izados por el comité cientí
fico, la redacción de la Revista establece la decisión 
de publicar o no el t rabajo. pudiendo solicitar a los 
autores la aclaración de algunos puntos o la modi
ficación de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado, 
los autores recibi rán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 
Los artícu los se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Española 
de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regu lar artículos originales, revisiones, artí
culos de formación continuada. casos clínicos, edi
toriales científicas. En ocasiones se publicarán los 
trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen
diente de conformidad. 

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

l. Una carta de transmisión a la Revista. firma
da por todos los autores, en la cual deben asegu
rar que el artículo es original. que no está bajo 
consi deración de otra revista, y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi
do es para hacer efectivo so lo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Española de 
Podología. Si hay más de un autor relacionado con 
este manuscrito. deben hacer consta r que "Todos 
los autores han leído y aprobado el manuscrito 
final", 

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

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

Rea lización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

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

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden correc
to. el estatus académico, afi l iación. teléfono, fax y 
dirección electrónica (e-mail) del primer autor para 
su correspondencia . 

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

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

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

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu
dio: una sección de metodología y materiales utili
zados en el t raba jo, sus características, criterios de 
selección y técnicas empleadas: una sección de 
resultados, en las que se relata no interpretan, las 
observaciones efectuadas y una discusión en don
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obtenidos por otros autores 
en publicaciones similares. 

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

El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una perfecta 
comprensión del tema t ratado. 

c. Formación continuada . Máximo 4 fol ios y 4 
figuras. 

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

d. Casos cl ínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre

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

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía . 
Se presentará en hojas aparte, con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto, con 
la correspondiente numeración correlativa, o bien 
reseñando por orden alfabético los distintos artí
culos manejados en la confección del trabajo y 
especifi cando en el texto la numeración corres
pondiente. En el texto del artícu lo constará siem
pre la numeración de la cita en número entre 
paréntesis. vaya o no vaya acompañado del nom
bre de los autores: cuando se mencione a éstos. si 
se trata de un trabajo rea lizado por dos. se men
cionará a ambos. y si son más de dos, se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 
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D RSCANN 30. 
Escáner tridimensional para la obten

r:ión rle imAgenes digitalizadas exactas. 

del pie o molde de este, reproducirlo 

virtualmente y. diseñar posteriormente, 

el tratamiento adecuado. 

EN EDSER 

Con la experiencia de podólogos. 

mformáticos e ingenieros. desar

rollamos y patentamos sistemas 

para la confecc1ón exacta de 

ortes1s plantares. esto permite a 

los profesionales cuantificar las 

ortes1s sobre cualquier método 

de realización del molde o huella 

del pie (espumas fenolicas. moldes de 

escayola, pedigrafías. huellas de presiones ... etc.). 

De esta forma obtenemos los datos y parámetros exactos 

para el tratamiento correcto de cada paciente . 

El EDSERSCANN 30 permite al profesional prescindir de 

Realizamos cualquier tipo de plantilla 

que usted desee, con dtstintas densi

dades de E. V.A y otros materiales con 

un acabado perfecto y de alta calidad. 

..------e CALZADO 

Trabajamos con podólogos, 

diseñadores de hormas y técnicos en 

calzado. Aunamos los conocimientos 

y experiencia de cada sector con el 

fin de lograr un zapato especialmente 

diseñado para el uso de plantillas. 

moldes o cualquier otro sistema 

manual, automatizando, agilizando 

y perfeccionando el proceso de 

mediciones. Conocedores de la 

dificultad de quienes precisan 

ortesis plantares. en encontrar un 

calzado adecuado, sm renunciar a 

las cualidades estéticas deseadas. hemos 

desarrollado una extensa gama de calzado de 

excelente calidad y científicamente probado. 
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