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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 lO 57 
-ALCALA DE HENARES (MADRID) -Avda. Casti lla, 25 -91 879 62 69 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 1 1 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 
-BILBAO -Carme1o, 6 -94 433 76 14 
-BILBAO -Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Corti ls Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. España, 5-7 -957 52 12 00 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CASTELLON -Ayoza, 125 -964 25 76 25 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pida! , s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4-957 47 34 49 
-D-OS HERMANAS (SEVILLA) -Antonia Diaz, 20 -954 72 21 38 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial , 68 -959 23 44 97 
-HUELVA -Jesús de Pasión, s/n -959 23 44 97 
-JEREZ -José Luis Diez, 9 (frente ambulatorio) -956 33 52 04 
-LA BAÑEZA (LEON) -La Fuente, 10-987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado para 
DIABETICOS 

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

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

Mio 5310 

-LOS CRISTIANOS (TENERlFE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (COR.DOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-MADRID -García de Paredes, 26-9 1 447 66 14 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 1 7 85 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12 -987 41 97 90 
-PUERTO DE SANTA MARIA-Valdés, 40 -956 85 8 1 O 1 
-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-ROTA -Avda. Ma Auxiliadora, 76 -956 81 61 13 
-SALAMANCA -Bennejeros, 48 -619 40 00 53 
-SAN LUCAR DE BARRAMEDA -Manuel Diego de Lora, 6 -956 38 50 36 
-SANTANDER -Mercado del Este, loca12 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Ju1ián Ma Otero, 5 -92 1 46 05 52 
-SEVILLA -Virgen de Luján, 19 -954 27 04 65 
-SEVILLA -Castillo de Constantina, l -954 62 93 60 
-SEVILLA -Avda. Sánchez Pizjuán, .1 -954 90 18 73 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALLL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VlELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -973 64 25 59 
-VITORIA -Sancho e l Sabio, 2 -945 13 06 19 
-XATIVA -Avda. Gregario Molina, 14 -96 227 29 60 
-ZARAGOZA -J. Martínez, 4 (esq. Alfonso I) -976 29 05 85 

EL CALZADO MÁS COMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

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

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PAC IENTE S SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Al inicio de este nuevo año comentamos la importancia de la formación continuada. que según la Ley 
de Ordenación de Profesiones Sanitarias (LOPS) en su capítulo IV. artículos 33 y 34, la considera una obli
gación y un derecho de los profesionales sanitarios. 

El objetivo de una formación profesional es cubrir la necesidad de favorecer. durante las distintas etapas 
de la vida profesional. una formación y un perfeccionamiento debidamente adaptados. Si además. quere
mos dirigirnos hacia un modelo de formación de calidad total. ésta irá encaminada hacia la mejora conti
nua en el acceso de dicha formación. 

La formación continuada. por tanto. desempeña un papel importante en la estrategia de la cohesión como 
factor determinante de una política económica y social. La Comisión Europea y los Estados miembros definie
ron "aprendizaje permanente" como toda actividad de aprendizaje útil realizado de manera continua con objeto 
de mejorar las cualificaciones. los conocimientos y las aptitudes. Así pues. este aprendizaje permanente. habrá 
de permitir a quien lo efectúe adquirir y mejorar su cualificación y actualizar de forma constante los conocí~ 
mientas. competencias y aptitudes que garanticen su realización en el plano personal y profesional. 

En España. aunque la formación continuada ha sido una preocupación constante de múlt iples colecti
vos durante las últimas décadas. las primeras iniciativas de acreditación no surgieron hasta principios de los 
años noventa. En este sentido. fue en Catalunya en el año 1989 cuando se creó el Consell Catalá de la For~ 
mació Continuada. 

En el año 1994. diversas sociedades científicas desarrollan sistemas de acreditación de formación con
tinuada. Sin embargo. fue en 1997 cuando se creó la Comisión de Formación Continuada del Sistema Nacio
nal de Salud (SNS). con el fin de regula r la acreditación de este tipo de actividades en el ámbito estatal. Con 
esto. se pretende implantar un sistema de acreditación voluntario, que garantice, tanto a los promotores de 
dichas actividades. como a los docentes y participantes. la calidad de las actividades formativas. Enten
diéndose por acreditación. la valoración que un organismo externo hace de un individuo, institución o acti
vidad docente utilizando criterios y estándares previamente establecidos. 

La Comisión de Formación Continuada. celebró su sesión constitutiva en enero de 1998 en Sevilla, don
de se acuerda la creación de un grupo de trabajo para el estudio, análisis y elaboración de los criterios gene
rales de acreditación. 

La cláusula cuarta de esta sesión. desarrolla las funciones que corresponden a las Comunidades Autó
nomas, entre las cuales cabe destacar la organización y gestión de la acreditación, la evaluación, inspección 
y auditoría de actividades. y la difusión de criterios de acreditación, así como las formas y órganos adminis
t rativos ante los que se puede solicitar dicha acreditación. 

Por tanto se opta a una descentralización territorial de la acredi tación de actividades. en las cuales las 
Comunidades Autónomas ejercerán un papel fundamental. 

Las Comunidades Autónomas que han creado Comisiones de Formación son las de Catalunya, Navarra . 
Andalucía. Galicia. Extremadura. Asturias, Madrid , Baleares, Valencia, País Vasco. Castilla y León. Cantabria, 
Aragón y La Rioja. Las Comunidades Autónomas que no han creado aún la Comisión de Formación. así como 
las que no tienen operativo el sistema acreditativo. se regirán por la Comisión Central del Sistema Nacional 
de Salud. 

El sistema de acreditación es voluntario. homogéneo a nivel estatal. abierto a proveedores públicos y 
privados. y neutral (carácter pluriinstitucional). pudiéndose solicitar la acreditación de actividades presen
ciales. no presenciales y mixtas. 

Según los criterios para la acreditación, se valoran los diferentes componentes por un comité de evalua
ción de acuerdo con una escala Licker. Los elementos concretos a valorar del perfil pedagógico de una acti
vidad son: objetivos de la actividad, organización y logística, pertinencia de la actividad, metodología docen
te. evaluación y duración de la actividad. De la valoración de estos factores se obtendrán los créditos acre
ditados para cada actividad por el Sistema Nacional de Sa lud. 

Por tanto. no debemos olvidar la obligación que tenemos los profesionales sanitarios, según la normati
va vigente. de realizar formación cont inuada constante y reglada, que nos asegure la calidad de la misma. 

En otra ocasión. comentaremos. según la LOPS, los requisitos y normas generales para la obtención de 
los Diplomas de Acreditación de Profesionales Sanitarios. 
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Reu1sla fS!liñoid 

Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 
Presidente 

----------------- - - dePatlolOIJii - ------------------
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Carina Diéguez Varela' 
José Ramón Echegaray Rodríguez2 COHH[SPOHO[H[IR 

Complejo hospitalario universitario de Vigo 
C/ Pizarra 22, 

l . Licenciada en Medicina y cirugía. Méd ica interina residente IV de Neurafisiología 

clínica. Complejo hospitalario universitario de Vigo. 

Ext 16133 
Telf: 986816000 

Karinadvja@gmail.com 

2. Diplomado en enfermería. Licenciado en Podología. 

HfSUMfH 
,--,---,-------·----·-----

El síndrome de piernas inquietas es una enfermedad 
común, infradiagnosticada y tratable. Los pacientes 
sufren una necesidad irresistible de mover las piernas 
debida a sensaciones desagradables en las piernas que 
empeoran con la inactividad y que interfieren con el sue
ño. Se trata de una entidad neurológica sensitivomoto
ra asociada a alteraciones de sueño y como consecuen
cia los pacientes presentarán fatiga diurna con un 
impacto negativo en la calidad de vida del paciente afec
tando a sus actividades laborales, actividades sociales 
y vida familiar. Presentan dificultad para tolerar activi
dades sedentarias lo que puede desembocar en pérdi
da de trabajos y dificultades para relacionarse. Se diag
nostica clínicamente de acuerdo a una serie de criterios 
establecidos por la ASDA (American Sleep Disorders 
Association) y elJRLSSG (Jnternational Restless Legs Syn

drome Study Group) y tras la exclusión de otras patologí
as. No existe ningún test objetivo reconocido. La combi
nación de una serie de tests neurofisiológicos en vigilia 
como el TIS (Test de inmovilización sugerida) y la pre
sencia de movimientos periódicos de las piernas en estu
dios Polisomnográficos junto con los criterios clínicos 
pueden Uevar a un diagnóstico de certeza. Existe una for
ma primaria o idiopática en la que son frecuentes los 
antecedentes familiares. Las formas secundarias y rever
sibles más frecuentes de síndrome de piernas inquietas 
son el embarazo, la anemia ferropénica y el fallo renal. 
La deficiencia de hierro parece ser el factor primario 
para el desarrollo del SPI apoyándose en estudios de 
líquido cefalorraquídeo y estudios de neuroimagen. La 
opciones de tratamiento incluyen terapias no farmaco
lógicas en los casos más leves y moderados y los agen
tes dopaminérgicos, anticolwsivantes, opioides o ben
zodiacepinas en casos más severos. 

PRlR BHRS CLR U eS 
Piernas inquietas, movimientos periódicos de las 

piernas, polineuropatía, Polisomnografía. 
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Vigo (Pontevedra) 

RBSTHRCT 
Restless legs syndrome is a common, underdiag

nosed, and treatable condition. Patients with RLS 
can suffer an almost irresistible urge to move the 
legs, usually due to disagreeable leg sensations that 
are worse durning inactivity and often interfere with 
sleep. RLS is a sensorimotor disorder associated 
with sleep complaints and fatigue. These have a 
secondary impact on functioning by affecting occu
pational activities, social activities and family lite. 
They have inability to tolerate sedentary activities 
which can lead to job loss and problems with rela
tionships. The diagnosis o RLS is based primarily on 
the patient • s history. The criteria for diagnosis are 
those developed by the American Sleep Disorders 
Association and by the lnternational Restless Legs 
Syndrome Study Group and excluding other patology. 
There is no objective laboratory test to diagnose the 
RLS. There are a few neurophysiologic tests such as 
the SJT (Suggested inmovilization testl or the PSG 
(Polisomnography) that can help.It may be idiopathic 
or primary RLS, with a familia) component. Or it may 
be secondary, ocurring in conjunction with other 
medica) conditions, particularly pregnancy, iron defi 
ciency anemia or end-stage renal disease. lt has been 
argued that iron deficiency represents a primary fac
tor in the development of RLS, and this has been sup
ported by CSF and brain imaging studies.When nonp
harmacologic therapies fail to sufficiently mitigate 
RLS, treatment with dopaminergic agents, opioids, 
anticonvulsants or benzodiazepines frequently bring 
relief. 

KtY WOHDS 
Restless legs, periodic limb movement, polineu

ropathy, Polisomnography. 
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1 HTHODUCCI ÓH 
El síndrome de piernas inquietas (SPI} es una enti

dad neurológica sensitivomotora caracterizada prima
riamente por una inquietud motora que nace en el 
reposo y que se va incrementando a lo largo del día 
con la presencia de síntomas en la tarde/ noche. Como 
consecuencia los pacientes presentarán fatiga diurna 
con un impacto negat ivo en la calidad de vida del 
paciente afectando a sus actividades ocupacionales, 
actividades sociales y vida familiar. Presentan dificul
tad para tolerar actividades sedentarias lo que puede 
desembocar en pérdida de trabajos y dificultades para 
relacionarse. Se diagnostica clínicamente de acuerdo 
a una serie de criterios establecidos por la ASDA (Ame
rican Sleep Disorders Association) y eiiRLSSG Onter
national Restless Legs Syndrome Study Group) y tras 
la exclusión de otras patologías. Aunque ha habido 
grandes avances en cuanto a la genética y a la fisopa
tología de la enfermedad no existe ningún test objeti
vo reconocido. La combinación de una serie de tests 
neurofisiológicos en vigilia como el TIS (Test de inmo
vilización sugerida) y la presencia de movimientos 
periódicos de las piernas en estudios Polisomnográfi
cos junto con los criterios clínicos pueden llevar a un 
diagnóstico de certeza. El síndrome de piernas inquie
tas fue descrito por primera vez en 1672 por un ana
tomista inglés, sir Thomas Willis, que la consideró 
como una patología convulsiva y que mencionó la 
buena respuesta al tratamiento con opioides. Duran
te los dos siguientes siglos sólo fue mencionada de 
forma esporádica en la literatura considerándose como 
una enfermedad psicógena. Es en el año 1945 cuando 
un neurólogo sueco, Karl Ekbom (Fig. 1). describe de 
forma detallada la enfermedad y acuña el término 'sín
drome de las piernas inquietas". Aunque en su 
momento la relacionó con patología vascular ya des
cribe el aumento de los síntomas en personas con 
deficiencia de hierro y embarazadas en el tercer trimes
tre. Ya en el año 45, Ekbom establece una prevalencia 
de un 5% mediante entrevistas clínicas a pacientes. En 
1982, Akpinar. de forma casual descubre la mejoría de 
los síntomas con L-dopa. Es Lugaresi, quien en el año 
1987 tras usar electrodos de superficie de Electromio
grafía en piernas de pacientes con síndrome de pier
nas inquietas registra los movimientos periódicos de 
las piernas en estudios de sueño. 

La ASDA desarrolla criterios para su diagnóstico 
desde los años 70 llegando a publicar datos para su 
óptimo tratamiento en el 99. EIIRLSSG publica los 
criterios diagnósticos mínimos y sus características 
asociadas en el 1995 que son puestos al día por ins
tituto nacional de la salud en el 2002 . 

fi9. 1.· Korl Ekbom. Neurólogo sueco. 
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Los síntomas son más frecuentes en la población 
del noroeste de Europa y las poblaciones derivadas 
de estas regiones. Los datos de prevalencia obteni
dos a base de cuest ionarios o entrevistas telefóni
cas oscilan entre un 5- 15%. Un estudio llevado a 
cabo por Montplaisir en Canadá en el año 2000 
encontró un 15% de pacientes que admitían tener 
inquietud motora en piernas en el momento de irse a 
cama y 10% sensaciones desagradables en múscu
los asociados a despertares y la necesidad irresisti
ble de moverse y caminar. 

Desde el año 98 al 02 la fundación nacional de 
sueño en los EEUU realizó un estudio anual con el 
que obtuvo resultados comparables. Se encontraron 
que un 25% de adultos presentaban sensaciones 
raras alguna noche al mes; 15% una noche al mes y 
un 8% casi cada noche. De estos últimos casi un 
50% se queja de dificultades para dormir por cu lpa 
de las piernas. En un estudio llevado a cabo en Euro
pa (en cinco países) en el que entrevistan a alrede
dor de d ieciochomil personas la prevalencia se esta
bleció en un 5%. 

Todos estudios reflejan una mayor incidencia en 
mujeres, aumento de la prevalencia con la edad lle
gando a un 25% en mayores de 65 años y en un 80% 
de los casos existen movimientos periódicos de las 
piernas. 

En sendos estudios llevados a cabo en Singapur 
y Asia en los años 00 y O 1 la incidencia es mayor en 
varones y la prevalencia cae a un 1-3%. Se llevaron 
a cabo además estudios clínicos dentro del MONI
CA Project en el año 2000 por la OMS que utilizó 
criterios diagnósticos establecidos por la ASD/\, 
cuestionarios y exploración fís ica donde se estable
ció una prevalencia de un 9.8% con una incidencia 
de un 13. 1% en mujeres y 6. 1% en hombres. 

DIRGHÓSTICO 

El síndrome de piernas inquietas se diagnostica 
mediante los siguientes criterios clínicos: 

1 . Necesidad de mover las piernas acompañada o causa
da por ww sensación desagradable: Algunos 
pacientes hablan de necesidad de moverse 
por tener sensaciones desagradables y otros 
no muestran relación temporal y no separan 
la sensación del movimiento. A veces incluye 
brazos y otras partes del cuerpo. La descrip
ción de las sensaciones es muy variable, algu
nos refieren incomod idad, dolor interno en 
músculo o hueso pocas veces se refieren a 
las articulaciones, también calor, quemazón, 
picor, sensación de corriente eléctrica, otros 
frío , tirantez en la piel. En ocasiones simple
mente necesidad de moverse sin ningún tipo 
de sensación asociada. 
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2. La necesidad de mover las piernas empieza o empeo
ra co11 el reposo o la inactividad: Los síntomas 
aparecen en un rango de pocos minuto s has
ta una hora tras permanecer acostado o sen
tado. No aparecen solo en cama o en sillón 
sino también los viajes la rgos en avión. 
coche. el tea tro o cine se hacen difíciles de 
soportar. Se intensifican cuanto mayor sea el 
período de reposo y menor la act ividad men
tal desarrollada. 

3. La necesidad de mover las piernas se alivia total o par
cialmente con los movimientos y mientras dura la 
actividad: En casos moderado s se alivia con 
movimiento y en casos severos necesitan 
levantarse. realizar est iramientos. frotarse y 
rascarse las piernas para conseguir el alivio 
que muchas veces no es total. 

4. La necesidad de mover las piernas empeora o empie
za por la tarde/nocne: El paciente no t ratado tie
ne más sín tomas entre las 1 1 p m y las 4 a m 
con alivio entre las 6am y 11 pm independien
temente de que esté dormido o no. Pueden 
existir cambios en el ritmo circadiano influen
ciados por t rabajo a turnos. patrones de sue
ño irregulares. otras enfermedades de sueño 
y ciertas medicaciones. 

Además de estos cuatro criterios diagnóst icos 
existen criterios de apoyo al diagnóstico como son 
los antecedentes familia res. la buena respuesta al 
t ratamiento con agonistas dopaminérgicos y la exis
tencia de movimientos periódicos de las p iernas. 

CURSO ClÍHICO 
Existe un amplio espectro de presentación de los 

síntomas. Para algunos los síntomas aparecen 
menos de una vez al mes agravándose en situacio
nes determinadas como viajes largos o sentados en 
el cine. Otros sin embargo presentan síntomas dia
rios con despertares frecuentes que les obligan a 
levantarse que les producen mucha angustia. Pero 
incluso en los pacientes con mayor severidad tienen 
una amplia variabilidad sintomática noche a noche. 
Algu nos presentan síntomas moderados de fo rma 
intermitente durante arios. Otros comienzan con sín
tomas moderados e intermitentes y progresan hacia 
un curso crónico. Los problemas de sueño forman 
parte de la morbilidad del síndrome de piernas 
inquietas. Presentan alteraciones de sueño con difi
cultad para la conciliación y despertares nocturnos 
de larga duración que llevan a una disminución de 
las horas de sueño. Durante el día suelen referir fati
ga y somnolencia por lo tanto disminución en la cali
dad de vida. 

fiSIOPRTOlOGÍR 
La rec iente expansión de conoci miento sobre la 

fisiopatología del síndrome de piernas inquietas pue
de dividirse en cuatro grandes áreas (Fig. 2). Como 
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son la búsqueda del sust rato anatómico. los siste
mas de neurotransmisión asociados. el metabolismo 
del hierro y los genes implicados. 

Fig. 2.· Resumen fisiopotologío del SPI. Oislun<ión en el metabolismo del hierro y jo de 
lo dopomino en sistema nervioso centml que prodtKe uno desinhibición en me<onismos 
sub<orticoles y espinales. Ademós existen varios genes implicados. 

Gran número de estudios han tratado de ident ifi
car la relac ión entre el síndrome de piernas inquie
tas y el sistema nervioso central o peri fé rico. La 
mayoría de estos estudios están basados en la far
macología y pueden establecer un origen central del 
SPI ya que los agonistas dopaminérgicos que atra
viesan la barrera hematoencefálica disminuyen los 
síntomas y los antagonistas los aumentan. Sin 
embargo los antagonistas periféricos. entre ellos la 
domperidona. no parece que alteren los síntomas. 

Desde el momento en que el tratamiento con 
Dopa y agonistas supone la corrección de las anor
malidades subyacentes. el SPI parece estar en rela
ción con alteraciones del sistema nervioso central. 

La lesión de áreas dopaminérgicas subcorticales 
en ratas producen un aumento en la locomoción de 
estas. También parecen estar implicados mecanismos 
espinales sob re todo en la generación de los movi
mientos periódicos de las piernas. Las secciones cor
donales altas aumentan los movimientos periódicos 
de las piernas. Se cree que un marcapasos espinal 
pueda inferir periodicidad a los movimientos de pier
nas. Estudios sobre la respuesta flexora espinal. 
medida mediante la estimulación del nervio medial 
plantar y registrando bi lareralmente en antagonistas 
de la p ierna y muslo evidencian un aumento de esta 
respuesta en sueño con respecto a la vigil ia. El SPI 
implica un aumento de la excitabilidad espinal y sub
cortical en sueño. La L-Dopa y todos los agonistas 
dopaminérgicos pueden usarse para el tratamiento del 
SPI y la respuesta excelente a bajas dosis apoya la 
implicación del sistema dopaminérgico en la fisiopa
tología del síndrome. Estudios realizados con PET y 
SPECT ponen en evidencia una disminución de los 
receptores dopaminérgicos D3 en el estriado así corno 
disminución de la captación de dopa mina en el puta
men. pero sin pérdida neuronal como ocurre en la 
enfermedad de Parkinson. 

Mediante estudios en los que se emplearon 
opiáceos frente a sujetos control tratados con anta
gonistas de la dopamina existió una mejoría de los 
síntomas en pacientes t ratados con opiáceos, aun
que los estud ios llevados a cabo entre grupos trata
dos con opiáceos y antagonistas opiáceos no exis
tieron cambios significativos. 
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Las formas secundarias y reversibles más fre
cuentes de síndrome de piernas inqu ietas son el 
embarazo, la anemia ferropénica y el fa llo renal. En 
todas ellas existe deficiencia de hierro. 

Existen estudios que revelan la correlación inver
sa entre los niveles séricos de ferritina y la severidad 
de los síntomas. Otros revelan una disminución en 
la ferritina y aumento de la transferrina en el líquido 
cefalorraquídeo de pacientes con el síndrome com
parados con sujetos normales. 

En estudios de neuroimagen (RM funciona l) se 
obtiene una disminución del contenido de hierro en 
la sustancia nigra y putamen con respecto a contro
les normales y el grado de anormalidad se relaciona 
con la severidad de los síntomas. Autopsias realiza
das en 7 pacientes con síndrome de piernas inquie
tas no se encontraron anomalías en el número de 
célu las la distribución o la morfología pero si dismi
nución de hierro en células neuromelanínicas de la 
sustancia nigra . 

Existe en el síndrome de piernas inquietas un 
fuerte componente familiar que queda patente en las 
anamnesis. Un 40-60% presenta antecedentes fami
liares y un 25-40% presenta ciertas características clí
nicas similares( aumento de los síntomas con el 
emba razo, aumento de la sensibilidad del alcohol y 
aparición de los síntomas antes de los 30 años). El 
patrón de herencia es autosómico dominante. Diver
sos estudios han identificado genes implicados en 
formas familiares. 

En una familia franco-canadiense se ha visto un 
aumento de la susceptibilidad en el 12q pero no se 
confirmo en algunos de los niños de la misma fami
lia. En una familia italiana de 30 miembros con tres 
generaciones, se han localizado alteraciones en el 
Cr l 4q 13,2 1. 

fig.3 . Estudio polisomnogrófico(PSG). EEG: electroencefalograma; EMG: electromiogro· 
mo, EOG 1 yO: Electrooculogromo izquierdo y derecho; TAL: sensores de movimiento en 
los tolones; EKG: Electrocardiograma; RNQ: Ronquido y MPP: Movimientos periódicos de 
los piernas . 
lo Polisomnogrofío nos permite dosificar los distintos foses de sueño, cuantificar los mov~ 
mientas de piemos y los eventos respiratorios (apneas o hipopneos) poro un buen diog· 
nóstico diferencial. 

DIRGHÓSTICO DIHHfHCIRl 
El síndrome de piernas inquietas se ha dividido 

en dos fenotipos, los de inicio precoz y los de inicio 
tardío. Los de inicio precoz son aquellos cuyos sín
tomas empiezan antes de los 30 años. Suelen ser los 
primarios o idiopáticos. con presencia de anteceden-
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tes familiares, progresión lenta y predominio en 
mujeres 2: l. Los de inicio ta rdío presentan un ratio 
1 : 1 entre hombres y mujeres y tienen una progresión 
más rápida a los síntomas diarios. Generalmente 
estos son debidos a formas secundarias como la 
neuropatía, radicu lopatía ... 

Existen tres entidades que se han relacionado 
con el SPI: la anemia ferropénica, insuficiencia renal 
severa que requiere hemodiálisis y el embarazo. 

Las tasas de prevalencia en tre hemodializados 
está en entre un 20-50% y en el embarazo alrededor 
del 23%. En las tres el hecho de que se resuelva la 
enfermedad (mediante el aporte de hierro, el parto y 
el transplante de riñón) resuelve también el SPI. 

El nexo de unión entre las tres es la deficiencia 
de hierro. El más común de los diagnósticos diferen
ciales es la polineuropatía periférica que también 
produce parestesias y dolor en extremidades inferio
res; pero no existe me joría con el movimiento, no 
existe inquietud motora, no hay un ritmo circadiano 
consistente y no se asocia a movimientos periódicos 
de extremidades. La electroneuromiografía puede ser 
útil para su diagnóstico y si fuese necesario la biop
sia de nervio. 

La polineuropatía y el SPI pueden coexist ir has
ta en un 36% de los casos de manera que los pacien
tes refieren síntomas continuos que empeoran con 
el reposo. El tipo de neuropatía modifica la predis
posición y evolución del SPI. así en los pacientes 
con síntomas sensitivos (p.ej . Charcot- Marie- Tooth 
tipo 2) el SPI es más común. 

Los calambres nocturnos son también comunes. 
Aunque aparecen de noche, en reposo y me joran 
con los estiramientos, los calambres son contraccio
nes muscula res dolorosas foca les y unilatera les de 
inicio súbito, en ocasiones palpables 

La insuficiencia venosa produce alteraciones en 
la piel y cambios de coloración diagnosticable 
mediante ultrasonidos y la insuficiencia arterial pro
duce síntomas más marcados con el movimiento 
mejorando con el reposo. 

La artrit is en extremidades inferiores produce 
dolores centrados en las articulaciones sin el rit
mo ci rcadiano tan marcado que existe en el SPI . 
La akatisia inducida por neurolépticos es una enti
dad que se caracteri za por una sensación de 
inquietud general izada con deseos de moverse o 
dificultad para mantenerse quieto o dormir que 
no mejora ni se alivia con el movimiento . Estos 
pacientes además de la hi storia de exposición a 
neurolépticos . no tienen antecedentes famil iares y 
suelen existi r síntomas extra piramida les asociados 
(distonías, discinesias ... ). Existe otra entidad deno
minada enfermedad por movimientos periódi cos 
de las piernas (EMPP) en la que los pacientes no 
presentan inquietud motora ni movimientos de 
piernas por el día pero presentan movim ientos 
periódicos durante el sueño que pueden producir 
insomnio de manten imiento e hipersomnia exce
siva inexplicables. Esta entidad se diagnostica 
mediante un estudio polisomnográ fico (FIG 3). y 
en función del número de movimientos de piernas 
por hora del sueño. La Polisomnografía está indi
cada en el SPI siempre y cuando se sospeche una 
EMPP y además si ex iste un diagnóstico clínico 
incierto del SPI. en el caso de enfermedades de 
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sueño concomitantes. si el tratamiento dopami
nérgico es poco efectivo y si se sospecha un SPI 
en un adolescente o niño. Diversos fármacos pro
vocan o aumentan los síntomas del síndrome de 
piernas inqu ietas: antihistamínicos. antipsicóticos. 
antagonistas dopaminérgicos. antidepresivos tri
cícl icos y de nueva generación e inhibidores selec
tivos de recaptación de serotonina . 

TRRTRHifHTO 

Antes de comenza r el tratamiento farmacológico 
en los pacientes con síntomas moderados deben 
intentarse una serie de terapias no farmacológicas. 
Mejorar la alimentación. hacer ejercicio e higiene 
del sueño son las más importantes. Las mejores 
actividades serán aquellas que el paciente venía 
realizando y que identifica como las que reducen 
o alivian sus síntomas. Incluimos aquí el ejercicio 
físico. sobre todo estiramientos antes de irse a 
cama, baños calientes y fríos alternantes. activida
des mentales como costura. lectura. videojuegos 
o una buena conversación. 

Se deben evitar la nicotina, cafeína. alcohol y los fár
macos que inducen o aumentan el SPI como son los 
antihistamínicos. antidcprcsivos, cte... 

Estas terapias no farmacológicas no funcionan 
con los pacientes que presentan síntomas severos. 
La opciones de tratamiento farmacológico inclu
yen los agentes dopaminérgicos, anticolvusivan
tes. opioides y benzodiacepinas. Los agonistas 
dopaminérgicos y la levodopa tiene las mejores 
tasas de respuesta. Mejoran los síntomas, dismi
nuyen los movimientos periódicos de las piernas y 
mejoran el sueño. 

COHClUSIÓH 

El SPI es una enfermedad del sueño muy común 
(5%-15% de la población mundial) que puede afec
tar en la calidad de vida del paciente sobre todo 
en las actividades sociales vespertinas. El diagnós
tico se hace mediante la clínica y no suelen existir 
dudas si reúne los cuatro criterios establecidos por 
la ASDA y el IRLSSG. En algunos casos se super
ponen otras enfermedades como el dolor neuro
pático o bien otras enfermedades de sueño y es 
entonces necesario la realización de un estudio de 
sueño (Polisomnografía) o bien probar con trata
miento dopaminérgico. 
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HtSUM[H 
Las ortesis confeccionadas con silicona son 

una alternativa de tratamiento muy utilizada 
ante la presencia de deformidades digitales. 
El motivo de este trabajo es demostrar que 
estas ortesis no actúan solamente a nivel digi
tal sino que tienen una repercusión mecánica 
en el resto del pie. Los resultados obtenidos 
permiten demostrar que el uso de las ortesis 
digitales provoca cambios en el antepié, modi
ficando las presiones y la superficie de con 
tacto a este nivel. 

PAlABRAS ClAUfS 
ortesis digitales, antepié, presión 

1 HTROOUCCI OH 
Las ortesis de silicona se desarro llaron como 

protectores de aquellas zonas del pie que estaban 
sometidas a fricción o presión excesiva por parte del 
calzado. también se han utilizado como elementos 
terapéuticos correctores de deformidades digitales. 
Clínicamente estas ortesis han sido muy efectivas en 
cuanto a la protecc ión de aquellas partes del pie 
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- Silicon di.gital orthoses handmade is a the
rapeutic modality mostly used in digital defor
mities. The study goal is demonstrate that this 
conservative treatment has an effect on digi
tal function the same way as whole foot func
tion. The results can demonstrate that the use 
of digital orthoses produce changes on forefo
ot, as well as pressure and surface modifica
tion. 

K[Y WOROS 
digital orthoses, forefoot, pressure 

que reciben microtraumatismos inducidos por el 
estrés mecánico repetido que se produce durante la 
d inámica. Además cl ínicamente también se ha 
observado una mejora de la sintomatología que 
afecta a las articulaciones metatarso falángicas. 

Este estudio incide en esta cuestión. mostrando 
los cambios de superficie, de contacto y de presión 
que se producen en el antepié con el uso de estas 
ortesis. mediante la medición de estos parámetros 
a través de sistemas de captación informatizados . 

lleti1st¡ fsiUDGld 
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JUSTifiCRCIÓH 

Actualmente el uso de ortesis de silicona es una 
herramienta que los podólogos utilizan constante
mente como una alternativa de tratamiento que per
mite solventar gran parte de las alteraciones doloro
sas del antepié. pero solamente se han publicado 
artículos mostrando alternativas de tratamiento para 
casos clínicos concretos sin que se haya estudiado 
profundamente las modificaciones biomecánicas 
que comporta el uso de este tipo de ortesis. 

A pesar de que la indicación de los tratamientos 
ortésicos digitales se ha centrado principalmente en 
las deformidades digitales, clínicamente se observa 
una relación directa de éstas con la presencia de 
metatarsalgias por sobrecarga. Bus (2004) describe 
que el aumento de las presiones en la zona plantar 
del pie durante la marcha , en pacientes diabéticos. 
es el resultado. entre otros factores, del desplaza
miento distal de la almohadilla del panículo adiposo 
de las cabezas metatarsa les causado por la deformi
dad de los dedos en garra. 

El mecanismo que hay detrás de esta relación 
podría ser que la hiperextensión de la articulación 
metatarsofalángica, característica de la deformidad 
de dedos en ga rra. causa la disminución en la pro
tección y la absorción del choque sub-metatarsa l del 
panículo adiposo al desplazarse distalmen te en el 
pie, exponiendo las cabezas metatarsales e incre
mentando las presiones dinámicas plantares. 

El tipo de silicona que utilizamos en la confec
ción de las ortesis para las alteraciones que acaba
mos de ver es un elastómero semiorgánico de vulca
nización en frío al que añadimos un catalizador que 
provoca su fraguado o endurecimiento. 

Dependiendo del tipo de patología. la ortesis 
realiza una función correctora. compensadora, palia
tiva o sustitutiva . Las caranf'rístic;:¡s rlf' flf'xihilirlrld , 
elasticidad. plasticidad y el resistir muy bien las fuer
zas de cizallamiento las hacen muy apropiadas para 
tratar las alteraciones digitales. 

El proyecto presentado pretende analizar cómo 
incide el uso de un tratam iento ortopodológico. 
como son las ortesis digitales. en las presiones que 
recibe el antepié en ca rga, tanto en estática como 
en dinámica. 

Este estudio ha sido financiado por la Universi
tat de Barcelona. tras su aprobación en la convoca
toria extraordinaria interna de ayudas a la investiga
ción (EUI.UB). 

MRHRIRl Y MfT ODOS 

El estudio se ha realizado en la Clínica Podológi
ca de la Universitat de Barcelona. La muestra inicial 
del estudio consta de 40 pies con una distribución 
de género del 50%. Los participantes han sido selec
cionados entre los alumnos de 3° de podología de 
la Universitat de Barcelona. bajo los siguientes crite
rios de inclusión: 
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-No haber sufrido ningún traumatismo reciente. 
-No presentar sintomatología dolorosa del pie. 
-La ausencia de deformidades digitales. 
Las edades están comprendidas entre los 20 y 30 

años. 
Para el análisis de las presiones se util izará el sis

tema informático Podobit PRO que en sus funciones 
PodoMovie i PodoGraf permite el análisis presurimé
trico tanto en estática como en dinámica . Permite 
también el análisis de presiones puntuales. la locali
zación exacta de anomalías en el apoyo de las cabe
zas metatarsales. 

El protocolo a seguir consta de los siguientes 
apartados: 

- Registro de sexo. edad. peso y altura de cada 
participante en la ficha creada a ta l efecto. 

- Realización de un análisis biomecánico infor
matizado en estática y dinámica. 

- Confección de una ortesis de silicona subfalán
gica tipo masilla semiblanda de 35 shores A 
de dureza. Todas las ortesis han sido realiza
das por el mismo investigador. con diseño y 
proporción de catalizador similares para evi
tar variaciones. 

- Posteriormente se realiza de nuevo el análisis 
informatizado utilizando la ortesis de silicona. 

fig 1: Ortesissubfolclngico utilizado en el estudio. 

Las limitaciones que pueden aparecer están 
relacionadas con : 

- la textura fina l de la ortesis, en función de la 
mezcla de silicona base con el catalizador, ya que ha 
de ser simila r en todos los casos. 

- la disponibilidad de las insta laciones de la Clí
nica Podológica de la UB. 

Una vez obtenidas las captaciones estáticas y 
dinámicas sin y con tratamiento. se procedió a 
seleccionar los fotogramas de mayor superficie para 
ser utilizados en la obtención de los datos a estudiar. 
Dichos fotogramas se corresponden con la fase de 
apoyo totaL 

Debido a que el sistema de análisis dinámico uti
liza valores calorimétricos para estudiar los índices 
de presión. y no ofrece valores cuantitativos. se deci
dió utilizar las variaciones de color como valores de 
referencia para evaluar los cambios que sucedían en 
el pie al aplicar la ortesis. 

Las variables cualitat ivas de colorimetría y super
ficie de contacto de las di ferentes zonas del antepié 
determinadas para este estudio son: 

- Primer radio. 
- Radios centrales. 
-Quinto radio. 
- Primer dedo. 
- Dedos menores. 
El hecho de que para este estudio se ha analiza-
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do la huel la del pie en apoyo total nos ha permitido 
no sólo el valorar los resultados obtenidos de pre
siones en el antepié, sino otros aspectos directa
mente relacionados como son el cambio en la línea 
de progresión y la variación del centro de gravedad. 
que pueden ayudar a entender las modificaciones 
ocurridas. 

RtSUlTAOOS 

La primera fase se ha realizado analizando una 
muestra de 40 pies. 20 individuos. con una media de 
edad de 23.27 años (ED 2.54). una media de altura 
de 170. 18 cm (ED 9.45) y una media de peso de 
66.64 kg (ED 13.69). 

Después de analizar los datos obtenidos al valo
rar las presiones de la muestra escogida comparando 
las huellas con y sin ortesis, hemos obtenido los 
siguientes resultados: 

PRIMER RADIO 

ESTATlCA DINAMICA 

35% 

Di)ual l il\XTel'laOOeásiTÍIJÓl Oguai l il\XTel'laOOOiisnirui:lo 

La presión soportada por el primer radio ha per
manecido igual en un 57% de los casos durante la 
estática. mientras que en dinámica es destacable el 
aumento de la presión y superficie de contacto en 
un 35% de los casos. 

RADIOS CENTRALES 

ESTATICA DIN MICA 

45% 

D ijual l aureR300 O disniúio D i;¡ual l ll\ll'el1la00 Odisniúio 

Contrariamente al resultado anterior. observamos 
una disminución de la carga en los radios centrales 
durante la dinámica mucho mas significativa que 
durante el apoyo total estático. 
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QUINTO RADIO 

ESTATICA DINAMICA 

14% 

o i¡ual l aurrentado odisrmuilo 
1 
a ~ual 1 aUIIl!ntaoo e disllinuilo 

En la valoración de las modificaciones de presión 
en el quinto radio no se observan cambios en el 70% 
de los casos durante la fase estática. mientras que 
en dinámica se incrementa el porcentaje de cambios 
de forma equivalente tanto aumentando como dis
minuyendo la presión. 

PRIMER DEDO 

ESTATICA DINAMICA 

Dijual l aoolllllaOO elisi!IÚIG 

A nivel del primer dedo los cambios de presión 
son muy significativos ya que observamos un gran 
incremento de la presión en estática y paradójica
mente una disminución de la misma en la fase diná
mica . 

DEDOS MENORES 

ESTATICA DIN MICA 

o i¡ual l aiJTMado e lisllilül a i¡ual l atmrlado o tfsrri'IJOO 

No se observan cambios importantes cuando se 
comparan los índices de presión en los dedos meno
res entre la estát ica y la d inámica ta l y como se 
observa en la tabla anterior. 

-
_______ ____________ ReuJsla !spañota ___________________ _ 
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RETROPIE 

ESTATICA DtNAMICA 

---------
0 igual 1 aurrentado o <!Silinurll a gualuoo-entado o dislliooido 

Curiosamente los resultados obtenidos de la presión 
del retro pié no son los esperados ya que en el 57% de 
los casos estudiados en estática se ha observado una 
disminución de la superficie de apoyo del retropié tras la 
aplicación de la ortesis, cuando lo previsible era todo lo 
contrario. En dinámica los resultados son diferentes. 
sigue disminuyendo la presión del retropié en un 28"..6 de 
los casos mientras que en un 52% se mantiene igual. 

DESPLAZAMIENTO DEL CENTRO DE GRAVEDAD 

ESTATICA 

• Snartesis u1 e:ue 
~OinDrtMil ~ ._L 5Ul ""' 

DINAMICA 

Uno de los aspectos a destacar es que se produ
ce un desplazamiento anterior del centro de grave
dad al aplicar la ortesis en la fase estát ica de un 
56,8% al igual que en la fase dinámica. pero en 
menor porcentaje. 

LINEA DE PROGRESION DE LA MARCHA 

DINAMICA 

5% 

43% 52"/o 

f~bd~~~n o adducción 
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Al valorar los cambios en aducción y abducción 
de la línea de progresión de la marcha observamos 
que hay un incremento considerable de abducción 
en un 43% de los casos. aunque en un 52% de los 
casos ha permanecido igual. 

DISCUSIÓH 

La s estrategias de tratamiento que uti lizan las 
ortesis de sil icona masilla como tratamiento único o 
combinado con otros tratamientos ortésicos. son 
válidos desde un punto de vista clínico. puesto que 
se observan frecuentemente resultados satis facto
rios tanto en lo referente a la mejora de sintomato
logía como en la reducción de procesos deforman
tes leves. principalmente a nivel del antepié. 

Esta modalidad terapéutica no ha sido objeto de 
estudios exhaustivos. aunque es un tratamiento fre
cuentemente utilizado para diversas patologías de 
antepié. La ausencia de protocolos de elaboración. 
de criterios de elección. la dificultad para va lidar la 
consistencia fi nal de estas ortesis, y la variabilidad 
individual en el uso. sin duda son puntos que dificul
tan la estandarización de parámetros úti les que ayu
den a la elaboración de un trabajo científico. Por 
todo esto. este trabajo pretende aportar una com
paración sencilla del efecto estát ico y dinámico de 
las ortesis digitales . 

La elección de las diferentes variables de este 
estudio nos sirve para poder ver qué efecto ha teni
do. en nuestra muestra. en diferentes partes del pie. 

Desde un punto de vista global la comparación 
del efecto en la estática ha mostrado cambios de 
menor magnitud que si eva luamos los gráficos diná
micos. 

Si ana li zarnos los resultados por var iables 
podemos observar que la superficie de apoyo del 
primer radio en estática se ha mantenido mayo
ritariamente igual mientras que en dinámica ha 
aumentado en un 35% de los casos. lo que impli
ca que la fu nción dinámica de este radio t iene 
relación con la gran disminución dinámica que se 
observa en la presión de los radios centrales . Si 
establecernos una visión con junta entre primer 
radio. radios centrales y quinto radio observarnos 
que primer y quinto radio aumentan la superficie 
de presión mientras que disminuye en los radios 
centrales. lo que mostraría un indicio de porqué 
puede mejorar una metatarsa lgia mecánica si la 
asociamos a una reducción de las fuerzas verti
cales o de cizallamiento. El mecanismo po r el 
cual disminuye esa presión en la zona central del 
antepié sería otro objetivo a desa rrollar en un 
fu turo . 

A nivel digita l es importante destacar que en un 
alto porcentaje no se observan cambios. como se 
hace patente en los dedos menores en un 67% de la 
muestra. El hecho de una fa lta de efecto a nivel dis
ta l podría implicar que dinámicamente el mayor efec
to. cuando ocurre es proximal. es decir. a nivel meta
tarsofalángico. Esta observación se ve reforzada por 
el hecho de que tanto el primer dedo como los 
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dedos menores. aproximadamente en un 30% mues
tran una disminución en su superficie de apoyo. 
Podría pensarse que al apl icar un elemento en la 
zona subdigital. éste provocaría una modificación en 
la posición de los dedos que alteraría la función nor
mal de los mismos. Los resultados obtenidos corro
boran que una ortesis no tiene porqué provocar 
estos cambios. 

Otro aspecto a comentar se corresponde con el 
cambio de localización del centro de gravedad. 
Cuando visualizamos este centro en estática, llamó 
la atención el gran desplazamiento anterior que se 
atribuyó a un posible efecto propioceptivo o a un 
cambio postu ra! provocado por un desplazamiento 
de fuerzas a nivel proximal que el cuerpo compen
saba desplazando anteriormente el centro de masa. 
Fue una observación que no se ha correspondido 
con la dinámica. ya que en ésta el porcentaje de 
casos en los que se observa este efecto de adelan
tamiento es mucho menor. De esta observación. una 
vez más se destaca la importancia de valorar ambas 
funciones. estática y dinámica, puesto que una 
visión única puede conducir a un error diagnóstico. 

COHClUSIOHfS 

Este estudio ha demostrado que la aplicación de 
ortesis digitales provoca cambios a nivel de las pre
siones y de las superficies de contacto en diferentes 
zonas del antepié. A pesar de las limitaciones inhe
rentes en cualquier tipo de estudio cuyo tamaño 
muestra ! no sea considerable y en los que la cuanti
ficación no ha sido posible. en este estudio se 
muest ran variaciones que corroboran las apreciacio
nes clínicas observadas desde hace tiempo en la clí
nica diaria. y que son susceptibles de ser estudiadas 
con mayor profundidad. 
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RfSUMfH 
El metatarsus adductusesun a deformidad 

congénita en la que el antepié se presenta en 
adducción a partir de la línea articular de Lis
franc. Las repercusiones no son graves en la 
mayoría de los casos, la no recuperación de la 
normalidad supone alteraciones funcionales 
que se arrastrarán a lo largo de la vida. 

En este trabajo realizamos una revisión 
bibliográfica de la patología y presentamos 
una caso clínico que resume los tratamientos 
que venimos realizando en la actualidad para 
esta deformidad. 

PRlRBRRS CLRUfS 
- ----::M7 e- t:-a-:t-a·-r-su_s_a_d7 d7 u_c_t:-u-s-. ·Metatarsus varus, 

Pie en "zig-zag", Manipulaciones, Vendajes 
Funcionales, Férula termoplástica de correc
ción progresiva. 

1 HTROOUCCI ÓH 
Esta deformidad congénita del pie fue descrita 

por primera vez por Henke en 1863 como metatar
sus aductus. ,_2 

Leliévre' define el metatarsus adductus como 
la adducción de los metatatarsianos en conjunto; 
lo cataloga como una subvariedad del pie zambo 
equino-varo. 

Giannestras' emplea indistintamente los térmi-
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RBSTRRCT 
- Meta--ta_r_s_u_s_a_d,_d_,_u_c_t_u_s_,i_s_a- co_n_g_e_n_i,...-ta--.,...1 -od-e"""fo-r-

mity in which antepié appears in adducción 
from the line to articulate of Lisfranc. The 
repercussions are not serious in most of the 
cases, the recovery of normality does not sup
pose functional alterations that they will crawl 
throughout vida .En this work we made a 
bibliographical revision of the pathology and 
presentecl!displayed a clinical case that it sum
marizes the treatments that we come making 
in the present time for this deformity. 

Kf~ WOROS 
Metatarsus adductus, Metatarsus varus, 

Functional Foot in "zigzag", Manipulations, 
Bandages, thermoplastic Rule of progressive 
correction . 

nos metatarsus adductus y metatarsus varus para 
definir la desviación interna de los metatarsianos con 
supinación leve o moderada de la parte anterior del 
pie, que frecuentemente se combina con desviación 
en valgo de la parte posterior. 

N. de Stop' , en el libro "Ortesis y prótesis del 
Aparato Locomotor" de Viladot, clasifica esta 
deformidad según su gravedad en metatarsus 
aductus. metatarso aducto varo y pie en "zig-zag" 
o "skew foot" . Posteriormente explicaremos esta 
clasi ficación. 

-
___________________ Reulsfaíspanola 
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Baehler" referencia que el metatarso y el antepié 
se encuentra en aducción desde Lisfranc y que el 
retropié está en posición neutral o valga. 

Fig. 1 Metntorsus oddoctus en niño de 6 meses 

fTI O lO G Í A 
Algunos autores refieren que puede ser multifac

torial o desconocida. 1"'-<>7 

Existen diferentes teorías sobre el mecanismo de 
producción : s-s 

• Teoría postura!: Estaría originado por malposi
ciones uterinas; se podría resolver espontáneamente. 

• Teoría anatómica : La subluxación de la 1 arti
culación cu neometatarsiana o del tarso a nivel de 
la articulación de Chopart' induciendo una retrac
ción de las partes b landas y provocando deformi
dades óseas. La causa primaria podría ser un 
desequilibrio muscular o una inserción anormal.' 
Se han encontrado anomalías en la inserción del 
tibia! posterior, el tib ia! anterior y en el adductor 
del l dedo. 

• Teoría genética: existe una mayor incidencia 
en algunas familias ...... Cuando un hijo está afectado. 
el riesgo para los demás es de 20: 1 frente a la 
población normal. 

AHATOMÍA PATOlÓGICA 
En esta patología podemos encontrar una o 

varias de estas deformidades y en grado variable: 
• Desviación del antepié en adducción a 

nivel de Lisfranc o Chopart. y en ocasio
nes en supinación. 

• Aumento de la divergencia astrágalo cal
cánea debida al valgo de retropié.'·' 

• Escafoides luxado hacia fuera, alineado 
con el astrágalo o luxado hacia adentro.2 

• El borde interno del pie es cóncavo.0 

• Los metatarsianos se encuentran acoda
dos hacia adentro con respecto al tarso.8 

• Ell metatarsiano se encuentra separado 
de los demás, el 1 er dedo le sigue.·-~- • o- 11 

• El borde externo del pie es convexo con 
la apófisis estiloides del quinto metatar
siano prominente_l-•-5-3-IO.II·Il 
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fig. 2 Seporoción del l er dedo y concovidod del horde interno 

ClÍHICA Y ClASif iCRCIÓH 
Normalmente es bilateral' y hay una mayor inci

dencia en el sexo masculino (3: 1 ).8
•
10 Se presenta 

con una frecuencia de 1:1000. Más común en geme
los y parto de nalgas; puede esta r asociado a otras 
deformidades. como la luxación de caderas ... 10 

Clasificación: s-a 

• Metatarso aducto: La deformidad sienta 
en el antepié a nivel de Lisfranc,' que se 
desvía hacia adentro. El retropié no pre
senta desviación alguna. No hay contrac
tura muscular ni existen surcos profun
dos en la piel. La corrección es fácil. 

• Metatarso aducto varo: Adducción y 
supinación del antepié, con separación 
del 1"' del 2° dedo. El borde externo es 
convexo, con prominencia en la base del 
V metatarsiano o en cuboides.'·IO·Il-n El 
borde interno es cóncavo. presenta un 
surco vertica l a nivel de Lisfranc-' El cal
cáneo se halla en posición fisiológica. El 
adductor del 1 er dedo puede estar retraí
do. al igual que el t ibia! anterior. Cuando 
el niño inicia la deambulación, camina en 
rotación interna . 

• Pie en "zig-zag" o skew foot:13Aspecto 
característico en Z. valgo pronunciado de 
ret ropié con luxación lateral del escafoi
des, adducción y supinación del antepié. 

HRDIOlOGÍR 
Es una buena fuente de información para evaluar 

el grado de la deformidad y la evolución de la mis
ma.1·8 Ya que considerarnos la total curación de ésta 
patología cuando se demuestra la normalidad radio
lógica.' además de la clínica. 

Las radiografías deben de obtenerse en carga•. 
Cuando el niño no se puede mantener en esta posi
ción, los pies deben de ser colocados sobre el cha
sis manteniéndolos firmemente sobre éste. 

Se va lora mediante una proyección Dorso-Plan
tar (DP)4

, los metatarsianos se encuentran desviados 
internamente y en varo. Pueden aparecer acaba lga
miento en sus bases. Si el retropié se encuentra en 
valgo, en ésta proyección observamos que el ángu-
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lo astrágalo calcáneo está aumentado. 
Cuando la osificación es completa podemos 

valorar, en una proyección DP el grado de gravedad 
de dicho deformidad mediante el Ángulo de Meta
tarsus Adductus8

, en condiciones normales tiene un 
valor de 14 (±2°). Con el valor de este ángulo pode
mos clasificarlo en: Leve (!5° a 20°). Moderado (2 1 ° 
a 25°) y Grave (superior a 25°). 

fig.3 Aspecto radiológiw de un metotorsus odductus 

BIOHfCÁHICR m LR CORHfCCIÓH 
El objetivo principal es la elongación de la mus

culatura y de las partes blandas contraídas, adduc
tor del 1 er dedo principalmente, y colocar progresi
vamente el pie en sentido contrario a la deformi
dad.•·" 

Los puntos a aplicar las fuerzas serán: 
• En el plano transverso. Parte posterome

dial del retropié, cuboides y cabeza del 1 

metatarsiano y primer dedo. 
• En el plano frontal: el pie quedará sujeto 

contra la base de apoyo. En el adducto
varo. debemos de controlar la supinación 
del antepié. 

• En el plano sagital: se evitará el desliza
miento pastero-anterior sobre el elemen
to corrector. de que en este plano la posi
ción sea la correcta depende que en los 
planos anteriores el elemento corrector 
realice su función. 

TRRTRHifHTO 
El tratamiento conservador es el de elección; 

siendo importante instaurarlo lo más precozmente 
posible ya que el pronóstico depende tanto de la 
deformidad como de la precocidad en aplicarlo.'·2-s-
7-&-o-n-" 

Existen varios tipos de tratamientos, algunos 
pueden combinarse entre sí: 

• Medidas posturales 
• Manipulaciones 
• Vendajes funcionales 
• Yesos 
• Botas articuladas 
• Férula articulada termoplástica 
• Férula termoplástica de turbocast® de 

corrección progresiva 
• Zapato de horma neutral 
• Ortosis complementarias 
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Hedidas Posturales 
Estas medidas se deben de aplicar como com

plemento de los otros tratamientos.8 

Se aconseja que el niño no duerma en decúbi
to prono, ya que debido a la tendencia a la rota
ción interna de todo la extremidad, cua ndo lo 
hace en esta posición la punta del pie se fi ja en 
rotación interna_a.oo La deambulación del niño no 
se debe forza r; una vez que la misma comienza 
hace más difícil la corrección de esta patología,8 

ya que las fuerzas deformantes son mayores con 
el niño en carga. 

Manipulaciones 
Se deben realizar de inmediato, solas o combi

nadas con otros t ratamientos.2 

Siempre por manos expertas o por padres bien 
entrenados, mal realizadas pueden provocar lesio
nes o incrementar el va lgo de retropié.•-s-u 

El niño se situará en decúbito supino. Se abra
za el talón con la mano contralateral situándose el 
pulgar en el cuboides y el índice en el borde medial 
del talón. 

Con la mano homolateral se abarca la parte 
anterior del pie con el pulgar en la planta y el resto 
de los dedos en el dorso. Con esta mano se hace 
fuerza sobre el primer metatarsiano para situar el 
antcpié en posición neutro. evitando en todo 
momento el valgo de ret ropié. 

Se realizará n 2 veces al día en sesiones de 25-30 
manipulaciones. 

Fig. 4 Monipulociones con vendoie funciono! 

Uendajes funcionales 
Se realizan en casos leves combinados con 

manipulaciones 15. Se utilizan cintas de esparadra
po inextensibles en sentido longitudinal. 

Situamos el anclaje en el antepié, rodeando la 
zona de las cabezas de los metatarsianos. La prime
ra tira activa va desde el dorso de la cabeza del 1 
metatasiano a la zona plantar hasta cuboides pasan
do hacia la parte anterior del tobillo para anclarse 
en la cara antera interna de la pierna. 

La segunda tira activa comienza en la zona lateral 
de la cabeza del V metatarsiano y rodea el pie por la 
zona posterior del talón hasta la zona medial de la 
cabeza del! metatarsiano. 

La tercera tira activa se coloca igual que la prime
ra terminando en la zona externa de la pantorrilla. 

-
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Este vendaje se utiliza en casos reductibles. 
pudiéndose combinar con otros tratamientos como 
calzadoterapia y férulas. Se renueva cada semana. 

Fig. 5 Vendaje Funcional 

V esos 
En la actualidad está cayendo en desuso. ya que 

no se pueden combinar con otros tratamientos 
(manipulaciones o vendajes) y pueden provocar alte
raciones en el trofismo y en las estructuras del pie. •• 
También pueden provocar atrofia muscular debido a 
la inmovilización. 

Se irán haciendo correcciones progresivas en 
cada yeso1 w siguiendo la biomecánica de la correc
ción anteriormente descrita. 

Una variante es la férula de escayola que sólo 
abarca la parte posterior y plantar de la pierna. se 
puede combinar con manipulaciones incluso retirar
la durante algunas horas. Igual que el yeso cerrado 
en la actualidad se utiliza poco. 

Bota articulada 
Consiste en una bota articulada a nivel de Lis

franc." ••• La bota tendrá la medida adecuada para 
que coincida la articulación de la misma con la zona 
posterior de la estiloides del V metatarsiano. 

La bota se compone de una plantilla o base rígi
da que irá articulada y dispondrá de un sistema que 
permite la corrección progresiva . Permitirá el movi
miento articulado y mantendrá sujeto el pie siguien
do la biomecánica de la corrección. Dispondrá de un 
contrafuerte rígido que proteja del valgo y una correa 
que sujete el pie en la zona anterior del tobillo para 
estabilizar el pie dentro de la bota. 

La corrección será progresiva. y se irá modifi
cando una vez a la semana hasta su total curación. 

De las diferentes botas existentes en el merca
do. nos parecen más recomendables las que sólo 
permiten el movimiento en el plano transverso; ya 
que las que permiten la movilidad en el plano fron
tal pueden provocar hipercorrecciones en la supina
ción del antepié y valgo de retropié o desajustes 
involuntarios de la corrección. 

F~ 6 Bota orti<uloda, este modelo permite la movilidad en todos los planos. 

2 1 

férula articulada termoplástica 
Se han descrito varios modelos. en general abar

ca desde el tercio proximal de la pierna . por sus 
caras postero-laterales. hasta la punta de los 
dedos.~•· 

Se realiza sobre un molde positivo de escayola 
pie-pierna con la TPA en ángulo recto y corrigiendo 
la deformidad de antepié. 

Se puede realizar en polietileno compacto. La 
base estará articulada a nivel de Lisfranc para poder 
ir haciendo una corrección progresiva similar a las 
botas. 

férula t~rmoplástica de turbocast® de corrección 
progreswa 

El turbocast® es un material termoplástico com
puesto de poliuretano y policaprolactona con una 
cubierta de espuma." 

Se calienta en agua a 70°C, en vapor a 90°C y 
con aire caliente hasta 150°C. 

Para la realización de la férula seguiremos los 
siguientes pasos: 

• Obtendremos un molde posterior pie
pierna de escayola en decúbito prono y 
con la rodilla flexionada. Teniendo en 
cuenta la mecánica de la corrección antes 
descrita. 

• Podremos utilizar el molde negativo u 
obtener el positivo. 

• Se corta el patrón y se calienta el mate
rial. 

• Se adapta sin estirar el material ni presio
nar excesivamente. En el tobillo los plie
gues se alisan presionando por su parte 
exterior, para reforzar la zona . 

• Una vez enfriado se desmolda y se recor
ta el material sobrante y se pulen los bor
rlPc; 

• Se prueba y se colocan piezas de correc
ción progresiva. Son topes de EVA de 25 
shore A pegados con cola de contacto. 
Se colocan en el cuboides y 1 metatarsia
no y dedo. también en la zona interna del 
talón si éste no está bien ajustado. Cada 
15 días se van engrosando los topes para 
mejorar el grado de corrección hasta la 
total curación. 

Este tratamiento se utiliza mientras duerme el 
niño. Lo que posibilita la combinación con otros tra
tamientos (manipulaciones. vendajes funcionales. 
calzado). 

F~. 7 Férula fijo de corrección progresiva 
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lapatos de horma neutral 
Una vez inicia la deambulación, podemos com

binar la férula termoplástica de turbocast® de 
corrección progresiva por la noche con calzado de 
horma neutra durante el día. 

Éste calzado debe presentar un contrafuerte 
duro para proteger del valgo y un buen sistema de 
sujeción del pie para seguir la biomecánica de la 
corrección. Para conseguir un mayor efecto pode
mos añadir topes de EVA a nivel del l metatarsiano 
y, en cuboides igual que se apl icaban en la férula 
anteriormente descrita . 

Ortosis complementarias 
Se utilizan en niños a partir de 2 años. Controlan 

el valgo de retropié. que con frecuencia se asocia a 
esta deformidad. Se realiza un alargo funcional del V 
metatarsiano, ya que éste es insuficiente debido a la 
addución de antepié. que actúa como cuña estimu
lante de la rotación externa. Esto contribuye a la 
mejora de la patología de antepié y a la corrección 
de las alteraciones torsionales de todo el miembro 
inferior. 

Tomarnos un molde en vendas de escayola con 
el pie en. controlando el valgo de retropié y mante
niendo neutro el antepié. Sobre este molde realiza
rnos una ortosis terrnoplástica. solemos utilizar poli
propileno de 2 o 3 mm. 

Podemos combinar este tratamiento con zapa
tos de horma recta, manipulaciones y férula de 
corrección progresiva durante la noche. 

RLTfRRCIOHfS RfSIDURLfS 
En los casos en los que persista algún grado de 

esta patología en edad adulta normalmente se 
acompaña de las siguientes alteraciones: 

• Marcha en rotación interna" debido a que la 
posición en adducción del antepié que pro
voca insuficiencia del V metatarsiano que 
establece un círcu lo vicioso que influye el 
patrón torsional y rotacional de toda la extre
midad. 

• Valgo de retropié' debido al valgo inicia l y a 
que la marcha en rotación interna tiende a 
producir inestabilidad en valgo. 

CRSO ClÍH ICO 
Paciente varón de nueve meses que acude a con

sulta por haber sido diagnosticado de antepié 
adductus bilateral desde su nacimiento, sin haberse 
instaurado tratamiento. Sin otros antecedentes de 
interés. 

En la inspección observamos que la desviación 
es bilateral : encontrándose mayor afectación en el 
pie izquierdo. En el p ie derecho observamos una 
ligera desviación del antepié en adddución, mientras 
que el izquierdo además observamos los siguientes 
signos: 
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• Desviación medial del 1 er dedo 
• Hendidura en el borde medial del pie 
• Borde externo convexo con apófisis estiloides 

prominente 

Fig.B Primero visito 

Para comprobar que esta deformidad no está 
asociada a luxación de caderas. realizamos la manio
bra de Ortolani siendo ésta negativa y comproba
mos que los pliegues glúteos son simétricos. 

En la exploración articular la rotación interna de 
cadera es igual que la externa. El patrón retador 
interno es mayor que el externo. La torsión tibia! es 
interna. Siendo todos estos valores simétricos de 
forma bi lateral. La flexión dorsal del tobillo es nor
mal. lo que descarta la relación con el pie zambo. 

La reducción de la deformidad es completa al 
realizar abducción del antepié. 

Como prueba complementaria real izamos una 
radiografía D-P de ambos pies . La desviación es a 
nivel de Lisfranc y bilateral. En el pie izquierdo la 
deformidad es mayor, encontrando desviación del 
1 er dedo en adddución seguido por el l metatarsia
no y discreto acabalgamiento de los metatarsianos 
en sus bases. 

Fig. 9 Aspecto rodiológico en lo 1' visito 

Diagnóstico: metatarsus adductus bilateral-de 
mayor afectación en el pie izquierdo. 

Aplicamos un tratamiento combinado: manipu
laciones. calzado y vendajes. 

Los vendajes funcionales se cambian una vez 
por semana de la forma que anteriormente hemos 
explicado. 

Se realizarán manipulaciones con el método 
antes explicado, 2 veces al día en sesiones de 25-30 
manipulaciones. Para facilitar el tratamiento entre
namos a la madre. 

Se aconseja el uso de un calzado de horma rec
ta con topes en el 1 metatarsiano y en el cuboides 
de EVA de al ta densidad durante el día en calzado 
preandante. 

leYISiil~ñola 
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Fig.1 O Colzodo con topes 
A los 3 meses se observa mejoría en la desvia

ción, que se aprecia también en la radiología siendo 
más visible en el pie izquierdo. El niño ya ha comen
zado a andar. Durante el día, calzado de horma rec
ta para andantes con topes de EVA en ell metatar
siano. 

Se confecciona una férula temoplástica de tur
bocast® de corrección progresiva sobre un molde 
de escayola pie-pierna corregido. Este tratamiento 
será utilizado en los periodos de sueño. 

Fig.11 Fénoo de tlllmoplóstko 

A los 6 meses realizamos una nueva revisión 
comprobando la mejoría. Se mantiene el tratamien
to con calzado de horma recta. 

Fig.12 Aspecto o los 1 O meses 
A los 1 O meses la clínica es de pie normal, pero 

no es hasta los 14 meses cuando se le da el alta defi
nitiva al comprobar la normalidad radiológica, recor
demos que la normalidad radiológica es más tardía 
que la clínica. Hasta el momento del alta definitiva 
sigue con el tratamiento de calzadoterapia. 

Fig.13 Aspecto radiológico tros el olto definitivo 

23 

R!DIS1i [sp.¡l!llt. 

COHClUSIOHfS 
El metatarsus adductus es una deformidad con

génita que de no tratarla precozmente deja secuelas 
que provocarán trastornos biomecánicos perma
nentes. 

El tratamiento de elección es conservador. 
La férula fija de corrección progresiva permite 

una fácil adaptación, una corrección bien controla
da y la posibilidad de combinarla con otros trata
mientos. 

La combinación de manipulaciones, vendajes y 
ortosis mejora el pronóstico. 
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HtSUMrH 
El granuloma piógeno es una lesión vascu

lar adquirida localizada en la región periun
gueal de la uña del pie, muy frecuente en jóve
nes y niños. El granuloma piógeno se suele 
manifestar de manera unitaria y solitaria como 
un nódulo de color rojo. Este nódulo ante la 
presión o traumatismo local sangra de mane
ra copiosa. La etiología es desconocida, pero 
existen factores predisponentes tales como 
traumatismos, infecciones o dermatosis. Exis
ten diferentes tipos de tratamientos tanto qui
rúrgicos, como no quirúrgicos. 

PRlRBHRS ClR UfS 
Gramuloma Piógeno, diagnóstico , trata 

miento conservador y quirúrgico. 

DHIHICIÓH 
El granuloma se define como una proliferación o 

hiperplasia vascular benigna de los vasos sanguíneos 
de la dermis, con un crecimiento rápido y con fre
cuencia su superficie presenta una ulceración: con
ceptualmente es una neoformación papular o nodu
lar que no suele medir más de 1 O ó 15 mm. locali 
zándose en la superficie cutá nea, y con frecuencia 
presenta zonas de sangrado debido a la gran proli
feración y a la excesiva hiperplasia de vasos sa nguí
neos. Con frecuencia , el origen del granuloma se 
debe a un traumatismo punza nte que lesiona la piel, 
siendo básicamente el factor etio lógico implicado en 
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RBSTHRCT 
Pyogenic granuloma is an acquired vascu

lar lesion of the labiaungual on the foot nails 
very common to the pediatric age group. Pyo
genic granuloma appears as a solitary red 
nodule. The nodule is prone to hemorrhage, 
and bleeding is often refractory to pressure. 
The etiology is unknown, but proposed agents 
include trauma, infection, and preceding der
matoses. Several surgical and non surgical tre
atments are available with variable results. 

KfY WOHOS 
Pyogenic Granuloma, diagnosis, conservati

ve and surgical treatment 

! 

su instauración ( 1 ). En el caso de la Unidad Ungueal 
es la propia lámina ungueal la que provoca la herida 
inciso-contusa en el borde o bordes ungueales pro
vocando posteriormente la instauración del granu
loma. 

En la literatura podemos encontrar diferentes 
deno minaciones para el granuloma piógeno. ta les 
como gra nuloma telangiectásico, botriomicoma y el 
término de "hemangioma capilar lobular". 

La primera descripción del granuloma piógeno 
como una prol iferación vascular se debe a Poncet y 
Dor en 1897. El término granu loma piógeno se deri
va de la fa lsa idea de que esta lesión era un proceso 
infeccioso caracterizado por inflamación granuloma-

R!tllSia lspaoota 
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tosa. Aunque a fecha de hoy no se conoce la verda
dera etiología del granuloma piógeno, se encuentra 
universalmente aceptado, que no se debe a causa de 
gérmenes piógenos (2). De lo que no hay duda algu
na es que la proliferación vascular se desarrolla 
como consecuencia de un traumatismo en la dermis, 
que en el caso del granuloma piógeno del Hallux es 
la propia lamina unguealla que actúa como agente 
traumático de los tejidos o dermis periungueales. 
(Fig. 1) 

fig . 1 Onicocriptosis con gronulomo biloterol. 

fPIOfMIOlOGÍR 
El granuloma piógeno es una tumoración benig

na frecuente, con una alta prevalencia en niños y 
jóvenes. teniendo la misma incidencia en ambos 
sexos. 

También se le observa en el adulto. Cuando el 
granuloma se instaura en una mujer durante el 
embarazo el granuloma pasa a denominarse "Granu
loma Gravidarum", aunque esta patología no es tan 
frecuente como en la mujer no embarazada. 

fTIOlOGÍR 
Actualmente la etiología del Granuloma piógeno 

es desconocida aunque muchos autores lo asocian 
a traumatismos superficiales que provocan solución 
de continuidad cutánea. habiéndose descrito la for
mación de granulomas piógenos tras una picadura 
de insecto, secundario a un forúnculo. por excoria
ciones repetidas o pinchazos accidenta les; en el 
caso del pie habitualmente se relaciona a uñas 
encarnadas debido a que la lamina ungueal no per
mite que la dermis del borde ungueal pueda cicatri
zar correctamente y provoca la evolución hacia un 
granuloma piógeno. Igualmente. los traumatismos 
repetidos provocan lesiones en los bordes unguea
les. así como ampollas o hematomas subungueales 
que favorecen la instauración de un granuloma pió
geno. 

Se han descri to otros posibles factores etiológi
cos como es la respuesta adversa a la utilización de 
retinoides, siendo esta reacción adversa extremada
mente rara ya que aparece en menos del 1/ 10.000 de 
pacientes a los que se les administra isotretinoína 
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(ácido 13-cis-reti nóico). que t iene un amplio uso 
para el tratamiento del acné. 

A pesar de su nombre. la etiología del granuloma 
piógeno no puede ser atribuido a un proceso infec
cioso, ya que hasta el momento no se ha podido 
determinar la influencia patógena de ningún micro
organismo como principal o único agente etiológi
co. (3) 

CRRRCHRÍSTICRS ClÍHICRS 
Clínicamente a la inspección, encontramos una 

única lesión. siendo una excepción que dicho granu
lo m a presente múltiples lesiones. Lo que si es fre
cuente es la presentación bilateral del granuloma 
piógeno. 

Se ha descrito la existencia de pequerios granu
lomas piógenos satélites a uno primario, consiste en 
una pápula o nódulo pedunculado. de color rojo 
oscuro, de consistencia blanda o moderadamente 
indurada. cuya superficie es uniforme o suavemen
te irregular, presentándose en ocasiones como una 
variante hiperqueratósica, y con frecuencia la dermis 
se encuentra ulcerada . Debido a la hiperplasia vas
cular el granuloma presenta un copioso sangrado 
ante traumatismos poco intensos. 

El tamaño no suele ser mayor de 1 cm. de diá
metro, llegando ocasionalmente a 2 cm. En las pri
meras fases, la lesión se asemeja a tejido de granu
lación que al evolucionar presenta un aspecto pare
cido a un hemangioma, que debido al traumatismo 
repetido de la lamina ungueal o de otro factor trau
mático, como puede ser la presión que ejerce el cal
zado, llega a ulcerarse provocando un copioso san
grado dando lugar a una cicatrización con una epi
telización lenta de aspecto hemático-escamosa, tipo 
fibrosis. 

El granulomil r>ióeeno se puede presentar en 
cualquier región del cuerpo, siendo más frecuente en 
los bordes periungueales de los dedos de la mano y 
de los pies, habiéndose descrito en manos, antebra
zos, cara y, sobre todo. en la cavidad bucal. 

En los niños y en la mujer embarazada es más 
frecuente la aparición de granulomas piógenos en 
los pliegues cercanos a las uñas; asimismo se obser
va en los antebrazos y la cara, también en la cavidad 
bucal y en las plantas, habiéndose observado casos 
de múltiples granulomas piógenos. 

La evolución del granuloma piógeno tiende a 
resolverse espontáneamente o a "autoinvolucionar" 
si desaparece el agente traumático repetitivo, ya que 
de persist ir dicho traumatismo éste evoluciona a 
otros estadios más avanzados. 

En una primera fase el granuloma piógeno se 
asemeja al tejido de granulación; según evoluciona 
hacia una segunda fase o fase de maduración, toma 
el aspecto de un angioma del tipo del "hemangioma 
cereza" o "punto rubí" y en una tercera fase desarro
lla fibrosis y disminuye su tamaño (4). denominán
dose "Hipertrofia Ungueal" , (Fig.2) que puede evolu
cionar hacia un fibroma. 

Tras la resección quirúrgica del granuloma pue
den existir recidivas hasta transcurridas 20 semanas 
después de su extirpación . 
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Fig. 2. A.· Se observo un gronulomo en un estadio inicial. B.- Gronulomo en estadio 
avanzado 

HISTOPRTOlOGÍR 
El estudio histopatológico presenta una estrecha 

correlación con el aspecto clínico descrito anterior
mente atendiendo a su evolución: al inicio, en la pri
mera fase. se asemeja a un tej ido de granulación con 
vasos dilatados con células endoteliales prominen
tes, edema e infiltrado inflamatorio; En la segunda 
fase o fase de maduración simula un auténtico 
hemangioma capilar y tardíamente, en la tercera 
fase. se desarrollan tabiques de fibrosis que lo sepa
ran en lóbulos. 

Por lo tanto insistimos en que el Granuloma pasa 
por varios estadios de estrecha relac ión al aspecto 
clínico: 

1 .• ESTADIO O FASE I NICIAL: son idénticas al 
tejido de granulación, vasos dila tados con células 
endoteliales prominentes, edema e infiltrado infla
matorio. Aparece con un nódulo de tejido conecti 
vo. que muestra zonas de inflamación 
aguda, proliferación capilar y fibroblástica. 

2.- ESTADIO O FASE DE MADURACION: el 
granuloma piógeno simula un auténtico hemangio
ma capilar, las lesiones tienen morfología polipoide 
y muestran un patrón multi lobular, con septos de 
tejido conectivo que separan lóbulos de capilares 
sanguíneos. 

3. - ESTADIO O FASE AVANZADA: se observa 
un incremento del tejido fibroso, con un ensancha
miento de los septos fibrosos y disminución del 
tamaño de los lóbulos capilares. 
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4.- ESTADIO O FASE TARDIA: el granuloma 
puede haber evolucionado hacia un fibroma . Se 
identifica un collarete epitel ial en toda la evolución 
de la lesión. 

OIRGHÓSTICO 
El diagnost ico del granuloma piógeno es clínico 

por lo que es relat ivamente fácil establecer un diag
nóstico "De Visu" teniendo en cuenta el estadio tem
poral en el que se presente esta patología atendien
do a su color, consistencia y tamaño. Es importante 
mencionar que algunas. neoplasias, como el melano
ma maligno, pueden simular granuloma piógeno. Por 
ello. es de la mayor importancia tener en cuenta esta 
posibilidad diagnostica cuando se trata de un adulto. 

Dentro de los posibles diagnósticos diferencia
les que se enumeran en la tabla n° 1, debemos de 
considerar al auténtico hemangioma y la angiomato
sis bacilar, tratándose de una proliferación condicio
nada principalmente por rickettsias tales como la 
Bartonella henselae y la Bartonella quintana, sien
do muy frecuente en pacientes con síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (5 ,6). 

Tabla l . DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES A 
SER CONSIDERADOS. 

1- Melanoma Maligno Amelánotico 
2· Hiperplasia Angiolinfoidea con eosino61ia .... 
3· Angiomatosis Bacilar lo+ 
4· Carcinoma de Células Básales 
5· Limfangioendotelioma Benigno 
6· Hemangioendotelioma Epitelioide con Células Espinosas 
7- Lesiones asociadas a terapia con isotretinoides 
8- Hemangioma Glomeruloide 
9· Tumor Glómico 
1 O· Hiperplasia Endoteliar Papilar lntravascular 
11· Sarcoma de kaposi 
12· Hemangioendotelioma Kaposiforme 
13- Carcinoma Metastásico 
14· Hemangioma Microvenular 
15· Hemangioendotelioma Espinocelular 
16- Carcinoma de Células Espinosas 
1 7 • Hemangioma Hemosiderótico 
18· Hemangioma Exofolítico 

THRTRMitHTO COHStHUROOH 
En los casos de granulomas piógenos en muje

res embarazadas o en personas sometidas a de~er
minados tratam ientos farmacológicos como se he 
descrito anteriormente, estos suelen desaparecer 
espontáneamente después de dar a luz o del cese de 
ingesta de fármacos. En ocasiones, los granulomas 
piógenos de pequeño tamaño también remiten 
espontáneamente (7,8) . 

En aquellos granulomas piógenos que precisen 
t ra tamiento debemos tener en cuenta el alto índice 
de recidivas si no se elimina totalmente la lesión . 

Hay una gran variedad de tratamientos conser
vadores para el Granuloma Piógeno, y en la mayoría 
de ellos existe el inconveniente que al destruir el teji
do no hay posibilidad de realizar estudios anatomo
patológicos ( 1 O, 11 , 12, 13, 14), en la tabla 2 se resu
men los tratamientos más habituales. aunque nos 
centremos en el tratamiento por nitrato de plata. 
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Tabla 2. TIPOS DE TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS: 

INDICACION 

Cr!ot.erap!a 

DESCRIPCION 

TECNICA 

& la apllcacióo de rno 

PARTICULARIDADES A LA 

TECNICA 

peque.6as (aranulo~J~. CNilT6pno U qu.ado, 

LA e n ocerapaa taene el iGCon,•e.niente que 

a l datnu r por con.ce.lamaenlO. ao hay 

pot.ib1hdMI de an"llitS 

anatomo potoló&aco 

verrups pl.nta..es, ProtóXIdo de Nit:TÓICDO, ele ) 

.. c .) sobre La lesión. produciendo 

una dest.l'Uccióa local efica:t y 

controlada 

Alcohol Absoluto 

Farmacológico¡ 

Cortk:ogtcrokJcs 

J...e~~oi one~~ d6rnueaa 

pcqucfta •. neuro

desecac tón ( Neuroma 

de Morto n p.c .) 

dérmica• 

e x.ofolftieu ~procesos 

taflamatorioe 

Se iafih.ra a lcohol de. .. ·•,ecado 

(absoluto) intralesi<>nal, este 

deseca me provoca atrofia 

celu lar y remisió n de la 

tumoracKSn . 

Inyeoció a imr~~ lesi.OGaJ de 

eaíeroides en •nfiltración, o 

hien Re pueden utilizar de 

mane,.. tópica en pom.da. 

F.sua t6cw ca ~ meDOS anvasiva que. la 

CIC18ió o quanlr¡aca y •e utili7A como 

a lttsmat,va dr tratamiento d~l gran uJoma. 

No hay poe:tblhdad de an"isi~ 

hJKIOpaiOJóaieo 

F..su tll!cnica f!I'IA contra•nd•~• en 

les ioaes tnfectld• o ea pac tentes con 

con1,..todacacaón a uaun.eoto con 

eorttc o ade!t ( cbatMSI.ieoe. e nfermedades 

8upnuTCnalcs. etc .) 

Oueratolftlcos y 

ácidos d§bt!a 

L.é.sjoac.; cUrmic as Se a plica de manera tó picB e l I..Q!II que ratoHtlc()S de- N) eo por 

quemadura quúruCMI la rna.9oa l UJTtOnll y 

no hay p.lllibahdad de anjluo¡!ii: 

pequea..a.. ( IIJ'&AUiomas. aaente sobre. la lesióo 

verru p s plantares evataodo eootaeto CQn ZODafi; 

ele.) sanas S u acción es: 

q uetnadura quCm.ica 

cc.~ttrolada del craou.J01TUII. 

h ... 1opalOIÓ&lC:O 

Curetale y 

cauterización 

l..es ionos d~nnieu La les ión ~ raspa con Se puede. envaar tej ido curetado para 

aMias ts bat tupaloló caeo bcmpu y de ca--'e1cr cucharilla y los vaSQS 

re c idi vante Mncurneos de la lc~uón se. 

c auten zao para e-Yttar 

APUCACIÓH Of HITRATO Of PlATA 
Uno de los tratamientos no quirúrgicos de elec

ción es la utilización del Nitrato de Plata. 
El nitrato de plata (N03Ag) se obtiene disolvien

do plata pura en ácido nítrico y cristalizando la sal 
por evaporación. Es una sustancia que funde sin 
descomponerse; si se la solidifica en moldes cilíndri
cos se fabrican barritas que tiene gran acción cáusti
ca sobre las heridas. (Fig. 3.) 

Figum 3. Barritos con lo punto de Nitrato de Plato 

El Nitrato de plata se utiliza como cáustico y 
cicatrizante. El formato farmacéutico se presenta 
como varillas impregnadas en nitrato de plata miti
gado cuya principal aplicación es la de cicatrizar y 
cauterizar heridas, en virtud a su conocida y poten
te acción antimicrobiana. resumiendo otras accio
nes y efectos químicos en la Tabla 3. 

Tabla 3. PROPIEDADES DEL NITRATO DE PLATA 

PROPIEDADES ANTIMICROBIANAS DEL NITRATO DE PLATA 

Desrruye microorganismos parógenos. 
Acción rápida y direcra antimiaobiana. 
No bay consraladas resistencias al Dilnllo de piara . 
No alergénico y seguro. 

!-'= EFECI'OS BIOQUIMICOS SOBRE LA CURACION DE LAS HERIDAS CON 
NITRATO DE PLATA 

l . Histológicamente desciende la •upcrficie de infamación alrededor de la herida. 
2. Desciende en la snperfi.cie de la berida el exceso de actividad de la 

mctaloproteinasa por descenso del zioc, esencial para la actividad de la 
metaloproteinasa. 

3. Jocremeoro del calcio en la berida (efecto pro epitelización) 
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Para la correcta de aplicación del nitrato de pla
ta sobre el granuloma piogénico. en primer lugar se 
deslamina la lesión quitando la queratosis superfi
cial si la hubiere. A continuación se pone en contac
to la punta de varilla con suero fisiológico y se aplica 
directamente sobre la lesión con pequeños toques 
durante un minuto. 

La zona de aplicación se torna color marrón por 
acción directa del agente cáustico y el paciente en oca
siones siente escozor local. Inmediatamente después 
se aplica un antiséptico y se realiza una cura oclusiva. 

Transcurridas 48 horas se realiza una primera 
cura en la que se observa una disminución en la 
inflamación de los tej idos blandos, y una fina capa 
necrótica. que en tanto sea posible. procederemos 
a el iminar ( 15). (Fig. 4.) 

Fig. 4.lo flecho indico lo copo neuótico donde se aplicó el Nitrato de Plato 

Las curas suces ivas se establecerán a criterio 
profesiona l conforme evolucione la lesión valoran
do como progresivamente el gran u loma piógeno va 
disminuyendo y si es necesario se vuelve a aplicar 
Nitrato de Plata o de lo contrario solamente se apli
ca un antiséptico hasta la total desaparición del Gra
nuloma Piógeno . 
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También se puede combinar la aplicación de 
Nitrato de Plata con la Técnica de "Eiectrodeseca
ción" mediante un bisturí eléctrico. Esta técnica con
siste en la el iminación quirúrgica de la lesión por 
electrodesecación y posteriormente se cauteriza la 
zona mediante la aplicación de Nitrato de Plata en 
la base. y posteriormente se aplican cremas epiteli
zantes durante el proceso de curación. 

THRTRMifHTO OUIHÚHGICO 
En el caso de realizar un tratamiento quirúrgico, el 

granuloma piógeno se envía a anatomía patológica 
para su correspondiente estudio histológico de mane
ra obligada, no sólo para confirmar el diagnóstico, sino 
porque también hay neoplasias malignas, como el 
mela noma. que pueden manifestarse de manera simi
lar al granuloma piógeno. Por eso. hay que tener pre
sente el gran número de lesiones que pueden presen
tarse en los bordes periungueales al objeto de estable
cer los posibles diagnósticos diferenciales ( 16). En la 
Tabla 4 presentamos las patologías que con mayor fre
cuencia se presentan en los bordes ungueales. 

TABLA 4. ALTERACIONES DEL PLIEGUE DE LA 
UÑA PARA LAS CUALES PUEDE 
INDICARSE UNA BIOPSIA 

l. Tumores: fibroma, tumor de Koeoen, fibroqueratoma digital adquirido, granutoma 

piogénico y testones hiperqueratósicas, para descartar enfermedad de Bowen o 

carcinoma de células escamosas. 
2. Proc- lnfecd....,. que aparecen ambiguos clínlcamenta: verrtJgas, 

infecciones mk;óticas profundas, dermatofito, molusco, parooiquia. 

3. P~ lnflamatori• Indicados para blopela en cualquier otra parte de la 

piel: psoriasls, liquen plano. 

4, TelanglectM!a periunvuealen pacientes con enfermedad de Raynaud: indica 

nesgo de desarrollo de posible enfermedad del tejido conectivo medoante la presencia 

de glóbulos positivos a la reacción de ácido periódico de Schiff en tos vasos sanguíneos 

del pliegue proximal. 

5. Quistes mue...... (mucinosis focal) en casos reslatantM. 

6. LeslonM pigmentadas en los pliegues ungueal•. 

La biopsia puede ser rea lizada por esc•s•on, 
siendo este método preferible, ya que se extirpa por 
completo la lesión. y de otro modo. por incisión, se 
reseca solo una parte del granuloma piógeno al obje
to de obtener una muestra para su posterior estudio 
anatomopatológico, estando es procedimiento inci
sional menos recomendado ya que no resuelve el 
cuadro por completo. 

Con ambas técnicas, la muestra debe ser de 
espesor completo, llegando hasta el tejido subcutá
neo para permitir su microestadificación de forma 
exacta, considerando, no obstante, que el espesor 
que se mide en una biopsia incisional es el de la 
zona biopsiada, no necesariamente el del tumor. No 
se recomiendan biopsias por curetaje o "afeitado", 
pues son procedimientos que no proporcionan una 
cantidad suficiente de tejido o la calidad de los teji
dos no es la adecuada. En ambos casos. la fiabilidad 
en el diagnóstico histológico es menor. 

La resección también se puede llevar a cabo con 
electrobisturí o con crioterapia, aunque tiene el 
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inconveniente de que al destruir el tejido por calor o 
por congelamiento, no hay posibilidad de realizar el 
análisis histológico al microscopio. 

BIOPSIA POH fSCISIÓH : GfHfHRLIOROfS 
La biopsia por escisión es el procedimiento de 

elección, recomendándose este método porque eli
mina el tumor en su totalidad y proporciona la lesión 
completa para su análisis. Por tanto. la resección 
completa del granuloma piógeno presenta la venta
ja de ser un procedimiento útil, al realizar en un mis
mo acto quirúrgico la resecc ión del granuloma pió
geno como material de b iopsia para el adecuado 
diagnostico anatomopatológico, como por ser en si 
mismo, el tratamiento a llevar a cabo. A su vez, este 
procedimiento, desde un punto de vista técnico es 
simple de ejecutar, seguro y efectivo. permitiendo 
una recuperación casi totaL con unas secuelas cica
triciales leves o nulas. 

En ocasiones, el patólogo advertirá márgenes 
quirúrgicos positivos que indican una microinvasión 
de los extremos de la lesión extirpada. En este caso, 
se deberá aconsejar la rea lización de una reinterven
ción posterior para eliminar totalmente la lesión. Los 
márgenes de resección se dibujan de forma que que
de incluido un estrecho margen de uno a t res mm. 
de piel de aspecto normal al rededor de la lesión visi
ble; esto puede realizarse en caso de lesiones de 
hasta 2 cm. de diámetro 

Se selecciona la dirección de la biopsia por inci
sión de forma que sea posible el cierre directo, evi
tando injertos de piel en este primer estadio de tra
tamiento. y de forma que se faci lite una resección 
local más amplia si es necesaria, a la vez que se con
siguen los mejores resultados estéticos y funciona
les; para ello. generalmente se utiliza una incisión 
elíptica. Por tanto. la técnica a emplear en este tipo 
de biopsias es la "escisión elíptica" ( 17). 

Al realizar la incisión. es importante mantener siem
pre la hoja del bisturí orientada de forma perpendicu
lar a la pieL ya que la realización de una incisión con el 
bisturí oblicuo. por tanto, con los bordes quirúrgicos 
de la herida oblicuos y no paralelos. provocan un ele
vado riesgo de aparición de quistes de inclusión y/o 
alteraciones de la cicatrización cutánea. (Gráfico 1.) 

Grófim !.Quiste de indusión tras una inadecuado técnko de incisión 

Al planificar y rea lizar la incisión elíptica. la elipse 
deberá tener unos ejes perpendiculares con unas 
dimensiones proporcionales de tres a uno, es decir, 
el eje longitudinal o longitud de la elipse debe de ser. 
al menos. tres veces mayor que el eje transversal o 
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anchura de la elipse. de forma que permita la apro
ximación de los bordes cutáneos sin tensión y pre
venir la dehiscencia de la herida, evitando. al mismo 
tiempo la formación de las denominadas · orejas de 
perro". (Gráfico 2.) 

Gráfico 2. Plonifimción de lo elipse mn lo reglo de 3 o 1 

A modo de resumen la biopsia escisional . pre
senta una serie de ventajas frente a la biopsia por 
incisión ya que proporciona al anatomo-patólogo 
una muestra completa que permite microestadificar 
el tejido resecado y si la lesión resulta benigna . la 
escisión constituye el tratamiento definitivo. 

I?or tanto, en el caso del granuloma piogénico 
periungueal. lo preceptivo es realizar una biopsia 
escisional del rodete ungueal completo ya que es el 
método definitivo para la obtención de muestras de 
todos los tejidos afectados. (Fig. 5.) 

Frg. S BiopsMJ escisionol del rodete o JUliO de bisluri. 

Hay diferentes técnicas quirúrgicas para resecar 
el tejido granulomatoso. y dado que esta entidad 
nosológica que en la mayoría de las ocasiones se 
encuentra asociada a onicocriptosis. una de las téc
nicas de elección es la Técnica descrita por Alvin 
Winograd en 1929 que lleva su propio nombre "Téc
nica de Winograd". 

Esta Técnica de Winograd es una de las técnicas 
indicadas para resecar el labio ungueal hipertrófi
co. siendo la que usa remos cuando pretendamos 
tratar al mismo tiempo la onicocriptosis de la uni
dad ungueal a la vez que procedemos a la exéresis 
del tumor periungueal. Por tanto. la técnica de 
Winograd se indica para resecar la p laca ungueal 
incarnada con juntamente con los bordes periun
gueales hipertrofiados. bien por el exceso del teji
do de granulación, o por una hipertrofia del borde 
ungueal o por una proliferación granulomatosa pio
génica que provoca un crecimiento inadecuado de 
la estructura ungueal ( 18). 

COHClUSIOH 
El Granuloma piogénico es una tumoración vas

cular muy frecuente en la patología de unidad ungue
al. Aunque el factor etiológico aun es desconocido 
un factor predisponerte importante en su aparición 
son los traumatismos repetitivos y lo que si conoce
mos es su tratamiento. tanto por procedimientos no 
invasivos. como por procedimientos quirúrgicos. 

El profesional podólogo debe ser capaz de eva
luar al paciente. establecer los posibles diagnósticos 
diferenciales e indicar el tratamiento de elección a 
los pacientes aquejados de granuloma piogénico. 
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HtSUMtH 
La presencia de hiperlaxitud, hipermovili

dad de primer radio y HAV es analizado en el 
presente trabajo desde una doble vertiente. En 
primer lugar revisando como se conjugan los 
elementos que favorecen el desarrollo de la 
deformidad. Y de otra parte, estableciendo la 
justificación y el desarrollo del procedimiento 
quirúrgico de elección. Éste combina un pro
cedimento en la zona proximal del antepie 
"artrodesis de la articulación cuneometatar
sal" de Lapidus a un doble procedimento en 
distal se.gún técnica de Austin-Akin . 

PRlRBHRS ClRUtS 
Hiperlaxitud, hipermovilidad de primer 

radio, HAV. artrodesis de la primera articula
ción cuneo-metatarsal , fijación ósea interna 

HIPfRlRHITUD 1 HIPfRMOUIUDRD 
RRTICUlRR Y HRU 

El término hiperlaxitud articular significa aumen
to exagerado de la movilidad de las articulaciones. 
En muchos casos esta circunstancia puede no gene-
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RBSTHRCT 
The presence of hiperlaxitud , hypermobi

lity of first radius and HAV is analyzed in the 
present work from one double slope. In the 
first place reviewing as the elements are con
jugated that favor the development of the 
deformity. And of another part, establishing 
the justification and the development of the 
surgical technique of election. This combines 
a procedimento in proximal zone of the ante
pie "artrodesis of the cuneometatarsal joint" 
of Lapidus associated to a double technique in 
distal of Austin-Akin . 

KfY WOHDS 
Hiperlaxity, hypermobility of first radTuS, 

HAY, artrodesis of the first cuneo-metatarsal 
joint, interna! bony fixation 

rar ningún tipo de alteración funcional . pero a veces 
esta hiperlaxitud puede originar trastornos sobre el 
aparato locomotor con amplia sintomatología y con
siguientes limitaciones funcionales. En ta l caso 
hablamos de "Síndrome de hiperlaxitud articular" . 
Este trastorno fue descrito por primera vez en 1957 
por Rotés-Ouerol , al relacionar la hiperlaxitud con 
diversas patologías del aparato locomotor( 1 J. En la 
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bibliografía anglosajona este síndrome es conocido 
como de ·hipermovilidad articular". 

La valoración y el diagnóstico de laxitud es fun-
' damentalmente clínico y lo establecemos a través de 

las maniobras de Rotes Oueirol (Fig. 1-7) (2). 

.. 

Maniobra 1: Aposición del pulgar a la cara flexo-
ra del antebrazo. 

Maniobra 2: Ángulo metacarpo falángico. 
Maniobra 3: Hiperextensión del codo. 
Maniobra 4 : Rotación externa del hombro. 
Maniobra 5: Rotaciones cervicales. 
Maniobra 6: Genu recurvatum. 
Maniobra 7: Ángulo metatarso falángico. 
Maniobra 8: Tocar el suelo estando de pie sin fle

xionaar las rodillas. 
Maniobra 9: Hipermovilidad lumbar. 
Maniobra 1 0: Abducción simultanea de las caderas. 

fig. 1 Maniobro l. Aposición del pulgor o lo coro flexoro del antebrazo 

fig. 2 Maniobro 2. Ángulo metacarpo folóngico 

fig. 3 Maniobro 3. Hiperextensión del codo 

Fig. 4. Momobro 6. Genu re<UMJtum 

fig. 5. Maniobro 7 Angolo metotorsofolóng¡co 

fig. 6. Maniobro 8. Tocar el Sllelo estando de pie sin flexionor los rodmos 

Fig. 7. Maniobro 10. Abducdon simultoneoo de los coderas 

Se establecen los siguientes grados de laxitud : 

- Grado l. Los que presentan de O a 2 maniobras 
-Grado 11. Los que presentan de 3 a 5 maniobras 
- Grado 111. Los que presentan de 6 a 7 maniobras 
-Grado IV Los que presentan de 8 a 1 O maniobras 
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Salomón Benhamú en su artículo sobre la 
"Influencia de la laxitud articular en la biomecánica 
del pie" cita que Carter y Wilkinson en 1964 estable
cen el diagnóstico de hiperlaxitud articular cuando 
el paciente realiza tres de las cinco maniobras que 
proponen ( 1.2.3.6.8). 

En el pie. la hipermovilidad art icular se hace 
extensiva en mayor o menor grado a todas las arti
culaciones . En lo referente a la articulación del 
primer radio. (objetivo fundamental de nuestro 
estudio). conviene recordar cuál es su componen
te biomecánico dentro del complejo engranaje 
que representa la unidad funcional del pie, como 
paso previo a considerar los trastornos derivados 
de la presencia de la hiperlaxitud 1 hipermovi lidad 
a este nivel. 

El Primer Radio es una unidad funcional constituida 
por el primer metatarasiano y el primer cuneiforme. 

La flexión dorsal y plantar son los movimientos 
principales que se ofrecen sobre el primer radio. La 
primera se acompaña de inversión y de eversión la 
segunda. participando ambas de discreto desplaza
miento trasversal. 

Normalmente, la amplitud de movimiento total 
del primer radio resulta mayor cuando las articula
ciones subastragalina y mediotarsiana se encuentran 
pronadas y disminuye cuando la subastragalina se 
supina (Fig. 8-9) (3). 

ftg. 8 

La amplitud de movimiento total de flexoexten
sión del primer metatarsiano es de 1 cm aproxima
damente de recorrido distal; 5 mm de flexión dorsal 
y 5 mm de flexión plantar, con la subastragalina en 
posición neutra y pronando la mediotarsiana. 

El aumento de los rangos de movimiento recibe 
el nombre de hipermovilidad de primer radio que 
favorece una subluxación de la primera articulación 
metatarsofalángica durante la marcha, que puede 
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concluir en deformidades articulares como el HAV 
objeto de nuestro estudio(4). 

En la patomecánica de esta deformidad tenemos 
una biomecánica deficiente del pie, compensatoria 
de deformidades estructurales o funcionales de éste, 
siendo la pronación patológica excesiva una causa 
directa de HAV. sin importar la causa de la pronación 
lhiperlaxitud. hipermovilidad del primer radio .... ) {5). 

PRfSfHTRCIÓH OH CASO 
Se trata de una paciente mujer, de 32 años que 

consulta por "dolor en los juanetes" y demandando 
un posible tratamiento quirúrgico. 

Como antecedentes genera les de interés presenta 
alergia a las cefalosporinas y desde el punto de vista 
podológico refiere esguinces de repetición y tratamien
to ortésico desde corta edad. que califica de ineficaz. 

fHPLOHRCIÓH 
La exploración articular pone de manifiesto un 

aumento de rangos de movimiento. • Hipermovilidad 
articular· (Fig. 9. 1 O, 11. 12). Las maniobras de Rotes 
son positivas (Fig. 1.2.3 .4) y confirman la impresión 
previa de hiperlaxitud que ya teníamos y que la pro
pia paciente refiere como dato característico en ella 
a lo largo de tod¡¡ su vido. 

Destaca la hiperpronación subastragalina con 
hipermovilidad de primer rad io, colocándose el primer 
metatarsiano en dorsiflexión e inversión y el primer 
dedo en plantarflexión y eversión. Presenta HAV en pie 
izquierdo. supinación de antepie y presencia de hiper
queratosis en 2° metatarsiano de pie izquierdo 
(Fig. l 3). Huella valga y marcha hiperpronadora. 

fig. 10 

Fig. 11 
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fig. 13 

URLORRCIÓH RROIOLÓGICR 
Los parámetros radiológicos analizados son los 

siguientes. obtenidos sobre radiografia dorsoplantar 
en carga (Fig. 14. 15): 

Valorts Normales 

a) ángulo cuneo-metatarsal 22 o ... .......... ......... 15 o 

b) ángulo astragalo-metatarsal 11 o.. .............. ......... ..+ 1 ·5o 

e) ángulo mtermeta~tano 16 o, ........................................ 0-8 o 

d) ángulo metatarsofalángico o de 

hallwc abductus (HA) 40 o . .... .. ........................ 10-15 o 

e) ángulo articular proximal. PASA 40 o... .. .......................... 7-10 o 

Q ángulo arttcular dtstal . DASA 4 o ........................................ 0-6 o 

g) la forma de la cabeza del pnmer metatarsiano es redonda y la 
longitud de este es prácticamente tgual al segundo metatarsiano 

h) la oblicutdad de la articulaCión cuneometatarsiana no es 
stgnificauva 

fig. 14 
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fig. 15 

Los datos derivados de la exploración y de la 
radiología muestran un caso de HAV en un pie val
go con HIPERlAXJTUD y marcada HIPERMOVI
UDAD DE PRIMER RADIO que pueden calificar
lo como ·caso de libro· en la ilustración del tema 
que estamos tratando. 

Tras la valoracón física se analiza el componen
te psicosocial de la paciente que es absolutamente 
favorable. por lo que decidimos aceptar el caso. Pla
nificamos un procedimiento quirúrgico que com
prendiera una correción del HAV y además un con
trol de la hipermovilidad del primer radio. Para ello 
optamos por recurri r a la técnica de Austin-Akin a 
nivel distal y a la realización de una artrodesis de la 
art iculación cuneometala rsal conforme a la técnica 
de lapidus, descrita por éste en 1936 (Fig. l ó). 

Se indica para la deformidad severa del hallux 
valgus con ángulo IMT > 15° y un primer radio 
hipermóvil. Podemos conseguir elevar o descender 
el primer metatarasiano orientando la osteotomía en 
sentido favorable a la corrección deseada (Fig. l 7l. 

fig 16 

fig. 17 
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En la ejecución de la técnica hay que hacer una 
correcta valoración de la resección ósea realizada 
con las osteotomias, ya que podriamos originar 
acortamientos o hipercorrecciones nada deseables 
si la porción ósea eliminada con la osteotomia es 
superior a lo necesario. 

La fijación de la osteotomia es obligada para 
conseguir una buena artrodesis, así como ausencia 
de apoyo durante tres semanas. 

Se explica a la paciente las características de la 
técnica. ventajas e inconvenientes relacionados con 
el resultado y la convalecencia, aceptando sin reser
vas la intervención . 

PlRHi fiCRCIÓH OUIRÚRGICR 1 mMPOS QUIRÚRGICOS 
- Profilaxis antibiótica 

- Preparación quirúrgica del paciente 
- Bloqueo nervioso de tobillo (Fig. 18, 19) 

fig. 18 

Fig. 19 

Incisión longitudinal de 10-12 cm de localización 
dorsomedial que se extiende desde la articulación 
cuneometatarsal hasta la porción media de la falan
ge proximal. 

Abordaje y disección por planos de proximal a 
distal (Fig.20, 21) 
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fig. 20 

fig. 21 

- 1 aosteotom ia sobre cara art icular de 1 a cuña 
a modo de pequeña cuña de base lateral (Fig. 22) y 
reti rada del fragmento (Fig. 23) 

- 2a osteotomia sobre base de 1 ° meta resecan
do exclusivamente la cara articular 

Fig. 22 

fig. 23 
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- Tras la retirada de los fragmentos correspon
dientes a las osteotomías de ambas superficies arti
cu lares se procede a la aproximación de las superfi
cies óseas para su fijación y posterior consolidación 
que permita alcanzar la artrodesis de la articulación 
del primer radio (Fig. 24, 25). 

fig. 24 

fig. 25 

Fijación de las osteotomías en posición corregida a 
través de aguja K y tornillo (Fig. 26. 27,28) 

Fig. 26 

F~. 27 
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fig. 28 

fig. 29 

Fig. 30 

Fig. 31 
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Técnica de Austin biplanar en distal fijado con aguja 
K (Fig. 29. 30) 

- Técnica de Akin a nivel de falange proximal fi ja
do con tornillo roscado y aguja K (Fig. 31 . 32, 33) 

Fig 32 

Fig 33 

fig. 34 

Fig. 35 
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Fig_ 36 

Cierre por planos con sutura continua de material 
reabsorbible (Fig. 34.35) 

-Vendaje cohesivo 
-Muleta 
- Rx de control (Fig. 36) 

CUIDRDOS POSTOUIHÚRGICOS 
- Deambulación sin apoyo 
-Analgesia (droal) si dolor 
- Antiinflamatorio (ibuprofeno 400mg/8h) 
- ¡a cura a los 3 dfas 
-A los 1 O días retirada de sutura 
- Apoyo directo a las 3 semanas 
- Inicio de movimientos pasivos y reeduca-

ción funciona l de la marcha 

RfSUlTROOS 
La paciente ha corregido su deformidad de HAV 

y controlada la hipermovilidad de primer radio (artro
desis). No se han producido incidencias intra ni tam
poco postoperatorias. A los dos meses se da el alta 
definitiva (Fig.37. 38. 39) . En la actualidad el pie está 
asintomático y con tratamiento ortopodológico adi
cional de su pie valgo (Fig.40). El perfil psicosocial muy 
favorable de la paciente ha representado una gran 
ayuda durante todo el proceso de convalecencia has
ta la consecución del resultado definitivo 

Fig_ 37 
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fig. 38 

Fig. 39 

Fig. 40 

COHClUSIOHfS 
El caso que nos ha ocupado representa un tipo 

de alteración funcional de difícil tratamiento. 
El tratamiento qu irúrgico que decidamos debe 

ser muy bien planificado ya que se trata de una 
patología cuya causa principal (hiperlaxitud) no pue
de ser resuelta con la técnica quirúrgica. 

El procedimiento rea lizado es complejo en su 
ejecución y precisa de varios procedimientos aso
ciados que alarga el tiempo quirúrgico y añade más 
riesgo y dificultad a la intervención. 

A esto añadimos la limitación temporal que 
padece el paciente durante la convalecencia. 

Si no conseguimos reducir la hipemovilidad del 
primer radio la posibilidad de una recidiva es elevada. 

BIBliOGRRfÍR 
l. lnstltut Ferron de Reumotologio. UNIDAD DE HI PERIAXITUD hnp:/ /www.institutferron.org 

2. Benhomú S, fernóndez l, Guerrero A, Mortinez l, Gordillo l, Garclo R. Influencio de lo laxitud articular en lo biome<ónico del pie. Revisto ESp<lñolo de Podología 2004; XV(6): 29().298. 

3. Root Ml Orien WP. Weed JH, Hughes RJ. Ex~oroción biome<Onico del ~e (vol. 1). Madrid: Ortocen, 1991. 

4. Moreno de lo Fuente JL Podologill general y biomecónko. Barcelona: Mosson, SA 2003. 

5. Volero Solos J. 8iome<ónico y patome<ónico del p1imer radio. Revisto Españolo de Podologío 1992; 111(4): 194·200. 

6. Mercado O. Atlos de Orugio del Pie. (Vol. l) Madrid : Federación Españolo de Podólogos, 1995. 

7. 8onks, Oowney, Mortin, MiUer. Foot ond Ankle Surgery Mcglomry' s comprehensive textbook .Edit. LWEW. 

8. 8utterworth R, Dockery G.L Atlas o color y texto de Oruglo del Antepie. Madrid: Ortocen, 1992. 

9. Kelikíon. Tratamiento Quirúrgico de pie y tobillo. MCGrowHill 

10. Volero Solos J. Artroplostios y ortJodesis en lo cirugkl del primer radio. Revisto Españolo de Podología 1996; 111(4): 194·200. 

11. Biomecónko, Medicino y Cirugía del Pie Mariano Núñez Somper Luis Fdo. Uonos Alcozor.Edit. Mosson 

12. hnp:j /www.podocot.com/fotos/rodiologicos/rodioindex.htm 

13. hnp:/ /www.wheelesson line.com/orthojhollux_ volgus_ond_bunion_surgery 

14. hnp:j /contocto.med.puc.cl/vorios/mortes_uc/conferencio_ortiz.html 

15. hnp:j /www.ongelfire.com/ol2/olbomor/revisto.html 

16. hnp:j /rod.woshington.edu/ onotomy/modulesjholl uxvolgusjholluxvolgus.html 

17. hnp:j /holluxvolgus ond bunión surgery-wheelees/ textbook of orthopedks 

18. hnp:/ /iicop.com/cososclinicos.html 

37 

-
___________________ Reurslafsp,¡ñola ___________________ _ 

de Podoloqra 
2006; XVII ( 1 ) : 30 · 37 José Mario Juórez Jiménez 



XXXVII CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGIA 
IV ENCUENTRO IBEROAMERICANO DE PODOLOGIA 

SEVILLA 20,21 Y 22 DE OCTUBRE 2006 
NH CENTRAL DE CONVENCIONES 

El programa científico se dividirá en: 
1 ORTOPODOLOGÍA Y BIOMECÁNICA. 
1 CIRUGÍA PODOLÓGICA. 
1 PIE DE RIESGO. 
1 CASOS CLÍNICOS. 

PRESENTACIÓN DE COMUNICACIONES: Hasta el día 30 de MAYO 2006 

SECRETARIA TÉCNICA: 

APARTADO DE CORREOS No 366 
11080CADIZ 

Teléfonos: 956 211 427 1956 079 171 
Fax: 956 079 171 

www .congresopodologia.com 
informacion@congresopodologia.com 

Organizan: 

e 

PARA MÁS INFORMACIÓN SOBRE NUESTROS PRODUCTOS, 

CONSULTA CON NUESTRO DISTRIBUIDOR: 

PRODUCTOS HERBITAS, S.L. 
C/ Concha Espina, 48 · 46021 Valencia ·Tel. 96 362 79 00 

E-mail: herbitas@herb ltas.com 

Son muchos los beneficios que te ofrece el 
deporte. S1n embargo, los especialistas ad
vierten que el sobreuso de las articulaciones 
por la práctica deportiva puede provocar 
un desgaste acelerado del carttlago al dis
minuir el nivel de mucopolisacáridos. 
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Manuel Marín Arguedas 1 

1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería 

El pasado 19 de julio del 2005, se ha publicado 
en el BOE. la citada Ley, despertando entre todos los 
conductores curiosidad y temor por la aplicación del 
baremo de puntos y por las novedades introducidas 
en las normas generales de los conductores. 

No pretendo relatar todo el enunciado de la nor
ma. pues ello sería sin duda agotador para gran par
te de los lectores y la falta de espacio Lampoco no~ 
permitiría incluir todo el articulado de la misma. Por 
ello. lo mejor será resaltar las novedades más impor
tantes y al final añadir el anexo de las infracciones 
que llevan aparejada la pérdida de puntos. 

Competencias: Se incluyen entre las que corres
ponden al Ministerio del Interior, la de gestionar los 
cursos de sensibilización y reeducación vial que han 
de realiza r los conductores como consecuencia de 
la pérdida parcial o total de los puntos que les hayan 
sido asignados. Esta competencia la podrá ejercer la 
Administración mediante concesión . 

Normas generales de conductores: Entre las 
novedades más importantes se encuentran: 

al Queda prohibido conducir utilizando cascos o 
auriculares conectados a aparatos receptores o 
reproductores de sonido. Se prohíbe la utilización 
durante la conducción de dispositivos de telefonía 
móvil y cualqu ier otro medio o sistema de comuni
cación, excepto cuando el desarrollo de la comuni
cación tenga lugar sin emplear las manos ni usar cas
cos. auriculares o instrumentos similares. 

b) Los conductores y ocupantes de los vehícu
los están obligados a utilizar el cinturón de seguri
dad. cascos y demás elementos de protección y 
dispositivos de seguridad en las condiciones y con 
las excepciones que, en su caso, se determinen 
reglamentaria m en te. 

Queda prohibido circular con menores de 1 2 
años situados en los asientos delanteros del vehí
culo. salvo que utilicen dispositivos homologados 
al efecto. Asimismo, queda prohibido circular con 
niños menores de tres años situados en los asien
tos traseros del vehículo, salvo que utilicen para 
ello un sistema de sujeción homologado adaptado 
a su talla y peso con las excepciones que se esta
blezcan reglamentariamente. 
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e) Queda prohibido circular con menores de 1 2 
años como pasajeros de ciclomotores o motocicle
tas, con o sin sidecar, por cualquier clase de vía. 
Excepcionalmente, se permite esta circulación a par
tir de los siete años, siempre que los conductores 
sean los padres o madres, tutores o persona mayor 
de edad autorizada por ellos. utilicen casco homo
logado y se cumplan las condiciones específicas de 
seguridad establecidas reglamentariamente. 

d) Se prohíbe que en los vehículos se instalen 
mecanismos o sistemas, se lleven instrumentos o se 
acondicionen de forma encaminada a eludir la vigi
lancia de los agentes de tráfico. y que se emitan o 
hagan señales con dicha finalidad. 

Permisos y licencias de conducción: 
1. La conducción de vehículos y ciclomotores 

exigirá haber obtenido previamente la precept iva 
autorización administrativa, que se dirigirá a verificar 
que los conductores tengan los requisitos de capa
cidad, conocimientos y habilidad necesarios para la 
conducción del vehículo, de acuerdo con lo que se 
determine reglamentariamente . 

2. Se podrá autorizar la enseñanza no profesio
nal en las condiciones que reglamentariamente se 
determinen. 

3. El permiso y la licencia para conducir podrán 
tener vigencia limitada en el tiempo, y podrán ser 
revisados en los plazos y condiciones que se deter
minenreglamentariamente.De igua l manera, la vigen
cia del perm iso o la licencia de conducción estará 
condicionada a que su titular no haya perdido su 
asignación total de puntos, que será de 12 puntos, 
con las siguientes excepciones: 

a. Titulares de un permiso o licencia de conduc
ción con una ant igüedad no superior a tres 
años. salvo que ya fueran ti tulares de otro 
permiso de conducción con aquella antigüe
dad: ocho puntos. 

b. Titulares de un permiso o licencia de conduc
ción que, tras perder su asignación total de 
puntos, han obtenido nuevamente el permiso 
o la licencia de conducción: ocho puntos. 

4. En número de puntos inicialmente asignado al 
titular de un permiso o licencia de conducción se 
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verá reducido por cada sanción firme en vía admi
nistrativa que se le imponga por la comisión de 
infracciones graves o muy graves que lleven apareja
da la pérdida de puntos. 

5. Los conductores no perderán más de ocho 
puntos por acumulación de infracciones en un solo 
día, salvo que concurra alguna de las infracciones 
muy graves a que se refieren los apartados del artí
culo 65.5, en cuyo caso perderán el número total de 
puntos que correspondan. 

6. Transcurridos dos años sin haber sido sancio
nados en firme en vía administrativa, por la comisión 
de infracciones que lleven aparejada la pérdida de 
puntos, los titulares de los permisos o licencias de 
conducción afectados por la pérdida parcial de pun
tos recuperarán la totalidad del crédito inicial de 1 2 
puntos. No obstante, en el caso de que la pérdida 
de alguno de los puntos se debiera a la comisión de 
infracciones muy graves, el plazo para recuperar la 
totalidad del crédito será de tres años. 

7. Igualmente, quienes mantengan la totalidad de 
los puntos al no haber sido sancionados en firme en 
vía administrativa por la comisión de infracciones, 
recibirán como bonificación dos puntos durante los 
tres primeros años y, un punto, por los tres siguien 
tes, pudiendo llegar a acumular hasta un máximo de 
quince puntos en lugar de los doce iniciales. 

8. La Administración decla rará la pérdida de 
vigencia de la autorización para conducir cuando su 
ti tular haya perdido la totalidad de los puntos asig
nados, como consecuencia de la aplicación del bare
mo recogido en el anexo. Una vez constatada la pér
dida total de puntos que tuviera asignados, la Admi
nistración. en el plazo de 1 5 días. notificará al inte
resado, en la forma prevista en la Ley 30/1992. de 26 
de noviembre. de Régimen Jurídico de las Adminis
traciones Públicas y del Procedimiento Administrati
vo Común, el acuerdo por el que se declara la pérdi
da de vigencia de su permiso o licencia de conduc
ción. En este caso el titular de la autorización no 
podrá obtener un nuevo permiso o una nueva licen
cia de conducción hasta transcurridos seis meses, 
contados desde la fecha en que dicho acuerdo fuera 
notificado. Este plazo se reduci rá a tres meses en el 
caso de conductores profesionales. 

9. El titular de una autorización para conducir, 
cuya pérdida de vigencia haya sido declarada como 
consecuencia de la pérdida total de los puntos asig
nados, podrá obtener nuevamente un permiso o 
licencia de conducción de la misma clase de la que 
era titular, transcurridos los plazos señalados en el 
apartado anterior, previa realización y superación 
con aprovechamiento de un curso de sensibilización 
y reeducación vial y posterior superación de las 
pruebas que reglamentariamente se determinen. 
El titular de una autorización. que haya perdido una 
parte del crédito inicial de puntos asignado, podrá 
optar a su recuperación parcial, hasta un máximo de 
cuatro puntos, por una sola vez cada dos años, rea
lizando y superando con aprovechamiento un curso 
de sensibilización y reeducación vial, con la excep
ción de los conductores profesionales que podrán 
realizar en citado curso con una frecuencia anual. 

1 O. Los cursos de sensibi lización y reeducación vial 
tendrán la duración. el contenido y los requisitos que se 
determinen por el Ministerio del Interior. En todo caso. 
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la duración de los cursos de sensibilización y reeduca
ción vial será como máximo de 1 5 horas, cuando se rea
licen para la recuperación parcial de puntos, y como 
máximo de 30 horas, cuando se pretenda obtener un 
nuevo permiso o licencia de conducción. 

Sanciones: 
Las infracciones leves serán sancionadas con 

multa de hasta 90 euros: las graves, con multa de 9 1 
a 300 euros: y las muy graves de 30 1 a 600 euros. En 
el caso de infracciones graves, podrá imponerse, 
además. la sa nción de suspensión del permiso o 
licencia de conducción por el tiempo mínimo de un 
mes y máximo de hasta tres meses, y en el su pues
to de infracciones muy graves se impondrá. en todo 
caso. la sanción de suspensión por el tiempo míni
mo de un mes y máximo de tres meses. 

Las sanciones de multa podrán hacerse efectivas 
con una reducción del 30% sobre la cuantía corres
pondiente que se haya consignado correctamente 
en el boletín de denuncia por el agente o, en su 
defecto, en la notificación posterior de dicha denun
cia realizada por el instructor del expediente, siem
pre que dicho pago se efectúe durante los 30 días 
natura les siguientes a aquel en que tenga lugar la 
citada notificación. 

Las infracciones muy graves previstas en los 
párrafos i. j, k, 1, m, n y ñ del artículo 65.5 podrán ser 
sancionadas con multa de 30 1 hasta 1.500 euros. 

En el supuesto de la infracción contemplada en 
el párrafo j, la conducción de un vehículo sin ser titu
lar de la autorización administrativa correspondiente. 
la sanción que se imponga llevará aparejada la impo
sibilidad de obtener el permiso o la licencia durante 
dos años. 

Personas responsables: 
La responsabilidad por las infracciones a lo dis

puesto en esta Ley recaerá directamente en el autor 
del hecho en que consista la infracción. excepto en 
el supuesto de los pasajeros de los vehículos que 
estén obligados a utilizar el casco de protección en 
los casos y en las condiciones que reglamentaria
mente se determinan, en que la responsabilidad por 
la infracción recaerá en el conductor. 

Cuando la autoría de los hechos cometidos corres
ponda a un menor de 1 8 años, responderán sol idaria
mente con él sus padres, tutores. acogedores y guar
dadores legales o de hecho, por este orden, en razón 
al incumplimiento de la obligación impuesta a éstos 
que conlleva un deber de prevenir la infracción admi
nistrativa que se impute a los menores. 

El titular que figure en el Registro de vehícu
los será , en todo caso, responsable por las infrac
ciones relativas a la documentación del vehículo, 
las relativas al estado de conservación, cuando 
las deficiencias afecten a las condiciones de 
seguridad del vehículo. y por las derivadas del 
incumplim iento de las normas relativas a recono
cimientos periódicos. 

El titular o el arrendatario del vehículo con el que 
se haya cometido una infracción, debidamente 
requerido para ello, tiene el deber de identificar 
verazmente al conductor responsable de la infrac
ción. Si incumpliera esta obligación en el trámite 
procedimental oportuno, sin causa justificada, será 
sancionado pecuniariamente como autor de la 
infracción muy grave. 
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Notificación de denuncias: 
Como norma general. las denuncias de carácter 

obligatorio, formuladas por agentes de la autoridad, 
se notificarán en el acto denunciado . 

Será causa legal que justifique la notificación de 
la denuncia en momento posterior el hecho de for
mularse en momentos de gran intensidad de circu
lación o cuando concurran factores meteorológicos 
adversos, obras u otras circunstancias en que la 
detención del vehículo también pueda originar un 
riesgo concreto. 

Asimismo, la notificación de la denuncia podrá 
efectua rse en un momen to posterior cuando la 
autoridad haya tenido conocimiento de los 
hechos a través de medios de captac ión y repro
ducción de imágenes que permitan la identifica 
ción del vehículo. 

Procederá también la notificación de la denuncia 
en un momento posterior a su formulación en los 
casos de vehículos estacionados cuando el conduc
tor no esté presente. 

Anotación y cancelación: 
Las sanciones graves y muy graves una vez 

sean firmes en vía administra t iva serán anotadas, 
po r la \efatura de Tráfico instructora del procedi
miento , en el registro de conductores e infracto
res, el día de su firmeza. 

l. Conducir con una tasa de alcohol superior a la 
reglamentariamente establecida: 
Valores mg/1 a i re espirado, más d e 0,50 
(profesionales y titulares de permisos de 
conducción con menos de dos años de 
antigOedad más de 0,30 mg/1) 
Valores mg/1 aire espirado, superi o r a 0,25 hasta 
0,50 (profesionales y titulares de permisos de 
conducción con menos de dos ar\os de 
antigOedad más de 0,15 hasta 0,30 mg/1) 
2. Conducir bajo los efectos de estupefacientes, 
psicotrópicos, estimulantes y otras sustancias de 
efectos análogos 
3. Incumplir la obligación de someterse a las 
pruebas de detección del grado de alc o h o lemia, 
de estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes y 
otras sustancias de efectos análogos 
4 . Conducir de forma manifiestamente temeraria, 
c ircular en sentido contrario al establecido o 
conducir vehículos en competiciones y carreras no 
autorizadas 
S . Circular por autopistas o autovías con 
vehículos con los Que esté expresamente prohibido 
6 . Sobrepasar en más de un so 0/o la velocidad 
máxima autorizada, siempr·e que ello suponga 
superar, al menos, en 30 kilómetros por hora 
dic ho limite máximo 
7 . El exceso en más del 50 °/o en los tiempos de 
conducción o la mlnorac16n en más del SO 0/o en 
los tiempos de descanso establecidos en la 
legislación sobre transporte terrestre 
8. Conducir un vehfculo con una ocupación que 
suponga aumentar en un 50 °/o o más el número 
de plazas autorizadas, excluido el conductor 
salvo que se trate de autobuses urbanos o 
interurbanos 

"""9. concuc r un ve cu o con un perm so o cene a 
gue no le habilite par a el l o 
10. Arrojar a la vfa o en sus inmediaciones 
objetos que puedan producir Incendios o 
accidentes de circulación 
11 . Conducir de forma negligente creando un 
riesgo cierto y relevante para los otros usuarios 
de la vra 
12. Exceder los limites de velocidad establecidos: 
En más de 40 km/h salvo que esté Incurso en lo 
indic ado en e l a e artado 6 
En más de 30 km/h hasta 40 km/h 
En más de 20 km/h hasta 30 km/h 
13. Incumplir las disposiciones legales sobre 
prio ridad de paso, y la o bligación de detenerse en 
la señal de stop, y en los semáforos con la luz 
roja encendida 
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Las anotaciones se cancelarán de oficio, a efec
tos de antecedentes, una vez transcurridos tres años 
desde su total cumplimiento o prescripción. 

Cuando un conductor sea sancionado en firme 
en vía administrativa por la comisión de alguna de 
las infracciones graves o muy graves que se rela
cionan en el anexo, los puntos que corresponda 
descontar del crédito que posea en su permiso o 
licencia de conducción quedarán descontados de 
forma automática y simultánea en el momento en 
que se proceda a la anotación de la citada sanción 
en el Regist ro de conductores e infractores, que
dando constancia en dicho registro del crédito 
tota l de puntos de que disponga el titular de la 
autorización. 

La Administración adoptará las medidas oportu
nas para facil itar a los titulares de permisos y licen
cias de conducción el acceso a su saldo de puntos. 

ANEXO: 
Infracciones que llevan aparejada la pérdida de 

puntos. 
El titular de un permiso o licencia de conducción 

que sea sancionado en firme en vía administrativa 
por la comisión de alguna de las infracciones que a 
continuación se relac ionan perderá el número de 
puntos que, para cada una de ellas, se señalan a 
continuación: 

Puntos 

6 

4 

6 

6 

6 

4 

6 

6 

4 

4 

4 

4 

4 
3 
2 

4 
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14. Incumplir las disposiciones legales sobre 
adelantamiento poniendo en peligro o 
entorpeciendo a quienes circulen en sentido 
contrario y adelantar en lugares o en 
circunstancias de visibilidad reducida 
15. Adelantar poniendo en peligro o 
entorpeciendo a ciclistas 
16. Efectu ar el cambio de sentido Incumpliendo 
las disposiciones recogidas en esta Ley y en los 
términos establecidos reglamentariamente 
17. Realizar la maniobra de marcha atrás en 
autopistas y autovías 
18. Aumentar la velocidad o efectuar maniobras 
que Impidan o dificulten el adelantamiento por el 
conductor del vehículo aue va a ser adelantado 
19. No respetar las seriales de los agentes que 
regulan l a circulación 
20. No mantener la distancia de seguridad con el 
vehículo que le precede 
21. Conducir utilizando manualmente el teléfono 
móvil, auriculares o cualquier otro dispositivo 
incompatible con la obligatoria atención 
permanente a la conducción en los términos que 
se determinen reglamentariamente 
22. Parar o estacionar en las curvas, cambios de 
rasante, túneles, pasos Inferiores, Intersecciones o 
cualquier otro lugar peligroso que constituya un 
riesgo a la circulación o los peatones en los 
términos que se determinen reglamentariamente 
23. Parar o estacionar en los carriles destinados 
para el transporte público urbano 
24 . Conducir vehículos que tengan Instalados 
mecanfsmos o sistemas encaminados a eludir la 
vigilancia de los agentes de tráfico, o que llev en 
instrumentos con la misma intención, así como la 
utilización de mecanismos de detección de radares 
25 . Circular sin a lumbrado cuando sea 
obligatorio o utilizarlo sin ajustarse a lo 
establecido reglamentariamente 
26 . Conducir sin utilizar el cinturón de seguridad, 
el casco y demás elementos de protección o 
dispositivos de seguridad, en los casos y 
condiciones que se determinen 
reglamentariamente 
27. Circular con menores de 12 ai'los como 
pasajeros de motocicletas o ciclomotores con las 
excepciones que se determinen 
reglamentariamente 

Cursos de sensibilización y reeducación vial: 

Se podrán realizar dos clases de cursos: 

Los cursos de sensibilización y reeducación vial 
para aquellos conductores que hayan perdido una 
parte del crédito inicial de puntos asignados. La 
superación con aprovechamiento de estos cursos les 
permitirá recuperar hasta un máximo de cuatro pun
tos, siempre que se cumplan los requisitos necesa
rios establecidos en esta Ley. Su duración máxima 
será de 1 5 horas . 

A. Los cu rsos de sensibilización y reeducación 
vial para aquellos conductores que pretendan obte
ner de nuevo el permiso o la licencia de conducción 
tras haber perdido la totalidad de los puntos asig-
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4 

4 

3 

4 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

3 

2 

nados. La superación con aprovechamiento de estos 
cursos será un requisito previo para que el titular de 
la autorización pueda obtenerla de nuevo, siempre 
que cumpla los requisitos establecidos en esta Ley. 
Su duración máxima será de 30 horas. 

B. La presente Ley entrará en vigor a los 20 días 
de su publicación en el BOE 

No obstante, los preceptos en los que se regu
lan el sistema del permiso y la licencia de conduc
ción por puntos, así como el Anexo, entrarán en 
vigor cuando lo haga la normativa de desarrollo y, en 
todo caso, al año de la publicación de la presente. 
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Sevilla 20 al 22 de octubre 2.006 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación o ficial 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 artícu los 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 comet i
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. fi guras y tablas. 

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

Realización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos, escri tos por una 
sola ca ra 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 t rabajo en español, y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés El resumen, que 
no será superior a 350 ni menor de 300 palabras. 
incluirá la intenciona lidad 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. Estructu ra 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 publ icaciones similares. 

b. Revisiones de con junto. Máximo 8 folios. 5 
figu ras 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 clín icos. Máximo 4 fo li os y 4 figu ras 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre

cer información que no haya sido anteriormente 
publ icada. Incluirá una int roducción que consiste 
en una argumentación clínica sobre el caso, o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que con lleva la utilización del caso especifico. su 
estudio, eva luación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimientos uti li 
zados son más úti les que cua lquier 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 traba jo y 
especi ficando en el texto la numeración corres
pondiente. En el texto del artículo constará siem
pre la numeración de la cita en número 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
ciona rá a ambos. y si son más de dos, se cita rá el 
primero segu ido de la abreviatura "et al.". 

Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente: 

-
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a. número de orden ; b. 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 trabaj o 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 JL. Actualización de las Epi
lepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1994: 49-83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

ni cas. 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, 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 no r
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 pub licadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario o rig inal de los 
derechos de autor, conced iendo el permiso de 
reimprimi r esa ilustración . Dar la completa infor
mación sobre la publicación anterior, incluyendo la 
página específica en la que aparecía la ilustración. 
Todas las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser 
ci tados en el texto. Explicar lo que muestra cada 
una de las ilustraciones. más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y otros indica
dores del estilo que aparezcan en la ilustración. Si 
una ilustración. es de un paciente que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, 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 dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en l ista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página . 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miembros 
del com ité científico para su valoración. 

b. Revisión Cientffica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscrito. La 
exclusión de un trabajo no implica forzosamente 
que no presente suficiente calidad. sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la 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 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 notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Española 
de Podología . C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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~"'t. 
A~daiBrok 

Correduría de Seguros 
www.andalbrok.es info@andalbrok.es 

SEGURO DE BAJA LABORAL 
Indemnización de 1.500 € mensuales 

por sólo 22 €/mes*. 

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

SEGURO DE ACCIDENTES 
«MANOS Y DEDOS) 

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

19,8 € al mes. 

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

SEGURO DE VIDA 

~Con 1; prima más económica del mercado. 1 

__ Has~n 30 OJo. Compruébelo. 1 

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

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

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

:I:broker's 88 
( u rred u'''a ele Seguro\" 

www.brokers88.es infopodologos@brokers88.es 



EDSERSCANN 30. 
Escáner tridimensional para fa obtención 

de imágenes digitalizadas exactas, del pie 

o molde de este, reproducirlo virtualmente 

y. diseñar posteriormente, el tratamiento 

adecuado. 

EN EDSER 
TRABAJAMOS 
Con la experiencia de podólogos, 

informá t icos e in genieros, 

desarrollamos y patentamos sistemas 

para la confección exacta de ortesis 

plantares. 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 

30 permite al profesional prescindir de moldes o cualquier otro 

:----e ORTESIS PLANTARES 
PERSONAliZADAS. 
Realizamos cualquier tipo de plan ti/la que 

usted desee, con distintas densidades de 

E. V.A y otros materiales con un acabado 

perfecto y de alta calidad. 

,--------e CALZADO 

ESPECIALIZADO 
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 

plan ti/las. 

sistema 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 V CÓMODOS. 

C! Gall, 47, entlo.¡ Polígono Industrial Gall 1 08950 Esplugues de Llobregat (Barcelona) Spain 1 Tel. +34 933 714 520 1 Fax +34 935 331171 1 edser@edserinsoles.com 





VICHY 
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. 

VICHY 
l A. O tA fO 1 ~ f S 

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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Queridos compañeros/ compañeras: 

Nuevamente tenemos el placer, a través de estas líneas. de poder comentar algunos aspectos de la situación 
académica actual de nuestra profesión. 

Como ya sabéis, en julio de 2005 se publico el Libro Blanco de Título de Grado en Podología, proyecto que fue 
coordinado por la Universidad de Barcelona y en el cual participaron todas las Universidades españolas donde se 
imparten las enseñanzas de Podología . Este libro lo podéis consultar en la página web de la Agencia Nacional de 
Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA). www.aneca .es 

A partir de octubre de 2005 . el Ministerio de Educación y Ciencia. inició las propuestas de directrices propias 
de un primer conjunto de las nuevas enseñanzas de grado. Elaborando una ficha técnica. un documento explica
tivo de los d istintos conceptos contenidos en la ficha y los ejemplos correspondientes al primer conjunto de títu
los. Todo ello está siendo remitido al Consejo de Coordinación Universitaria, con objeto de que sea debatido con 
todos los sectores implicados en el ámbito de cada titu lación . 

Se han establecido unos plazos para la renovación del actual catálogo de títulos universitarios junto con un 
calendario para el desarrollo de las correspondientes directrices propias de cada titulación . La Podología es una 
Enseñanza de Grado y se encuentra ubicada en el tercer plazo (septiembre 2006- febrero de 2007) junto a otras 
t itulaciones como Farmacia, Veterinaria ... 

Merece la pena recordar que el ca tálogo de títulos universitarios se conforma por aquellas enseñanzas para 
las que el gobierno ha establecido directrices propias y una denominación común. es decir, para las que se ha 
establecido un conjunto de contenidos comunes de o bligada inclusión en los correspondientes planes de estu
dios de todas las universidades españolas. y dentro de ese catálogo de títulos. como no puede ser de otra forma. 
se encuentra el Título de Grado de Podología. 

El margen de flexibilidad para que cada universidad diseñe su plan de estudios puede variar entre el 50% y el 
25% de los créditos tota les del plan con la total autonomía de las universidades para organizar las materias comu
nes en asignaturas y el desarrollo de estas a lo largo del tiempo previsto. Todo ello permite definir. mediante las 
menciones reguladas en la orden de desarrollo para la expedición de los títulos. orien taciones diversas, intensifi
caciones curriculares y un perfil propio de cada plan de estudios en cada universidad. 

La flexibi lidad en el diseño de los planes de estudios de grado permitirá a las universidades organizar sus estu
dios facilitando, el establecimiento de asignaturas comunes en titulaciones afines. en incremento de la movilidad 
curricular de los estudiantes y el avance en la o ferta de enseñanzas multidisciplinares. 

Por tanto. ahora tenemos que comenzar a trabaja r en los nuevos planes de estudios. según los plazos esta
blecidos por el Ministerio de Educación y Ciencia para completar la renovación de las actuales enseñanzas. desa
rrollando las directrices propias de los nuevos estudios de grado. 

Es importante remarcar la necesidad de aglutinar a todos los sectores implicados. y realizar un t rabajo con
junto con todas las Escuelas Universitarias de las di ferentes universidades donde se imparten las enseñanzas de 
Podología, para llegar a un consenso en cuanto a los planes de estudios para de esta forma facilitar la movilidad 
cu rricular de los estudiantes entre las diferentes Escuelas. 

Nos queda un difícil camino por recorrer. y continuaremos trabajando con fuerza y con ilusión para contribuir 
al avance de nuestra profesión. 
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Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 
Presidente 
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ESTUDIO DE LAS PHESIOHES DE LA SUPEHfiCIE PLAHTAH CO~ 
• 

LA APLICACIOH DE DOS TAPIHGS PLAHTAHES~ MEDIAHTE UH 
• • • 

SISTEMA OPTICO DE AHALISIS DIHAMICO. 

Caries Vergés Salas' 
Francesc Xavier Vázquez Amelia1 

Josefina Verdaguer Sanmartín2 

1 Profesor Titular Departamento de Podología Campus Bellvitge UB 

2 Pouft:>uo A><.><:iado. Departamento de Podologia Campus l.lellvotge UB 

RtSUMtH 
Se ha realizado un estudio comparativo 

mostrando los cambios que suceden en el pie 
ante la aplicación de dos vendajes plantares, 
descritos por Neiger y Oye, utilizando un sis
tema informatizado de análisis cualitativo de 
presiones. Los resultados muestran cambios 
significativos en las presiones y posición del 
pie con y sin vendaje. La comparación del 
efecto entre los vendajes muestra una misma 
tendencia aunque un efecto mayor del tipo de 
vendaje descrito por Neiger. 

PRlRBRRS ClRUtS 
- -

Taping plantar, presión 

1 HTROOUCCIÓH 
El taping plantar tiene diferentes denominacio

nes (p.e. low-dye taping) y metodologías de aplica
ción. pero el efecto es común en todos los tipos 
(Hlavac. 1977). Históricamente se han aplicado dife
rentes métodos de taping. principalmente a nivel del 
tobillo para tratar y evita r lesiones por esguinces 
(Ryan et al.. 1989). Tradicionalmente el taping ha 
sido considerado un tipo de tratamiento conserva
dor que se aplicaba principalmente en el mundo del 
deporte {Thacker et al. 1999) Dado que el mayor 
efecto que proporciona este tipo de vendaje es la 
limitación de la amplitud de movimiento del segmen
to articular en el que se aplica. ha hecho que más 
recientemente se haya incorporado como herra
mienta de tratamiento no deportivo en el control del 
movimiento anormal del retropié y, como conse-
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COHHfSPOHOfHCIR 
Caries Vergés 

Ensenyamenl de Podología 
Universitat de Barcelona 
Feixa Uagra s/n - 08907 
L 'Hospitalet de Uobregat 

- ¡; comparative study about foot pressure 
changes using two plantar tapping designs, 
described by Neiger and Oye, has been deve
loped using a computerized pressure analysis 
system. Oespite of the results show great dif
ferences among no-application and applica
tion taping, both kind of taping have shown 
the same tendencies. even though Neiger's one 
have had a higher effect. 

KtY WOR OS 
Plañtar tapiñg, pressure. 

cuencia. de aquellas patologías que se asocian a un 
mecanismo pronatorio anormal (Keenan et al. 2001 ). 

Muchas presentaciones patológicas como la fas
citis plantar o el síndrome de disfunción del tendón 
del múscu lo tibia! posterior son susceptibles de ser 
tratadas con esta modalidad terapéutica {Lynch et 
al. 1998. Landorf 1995). Son múltiples los estudios 
que se han realizado para analizar el efecto del 
taping plantar pero la comprensión de su efecto real 
no queda claro. La limitación del recorrido articular, 
que provoca un control mecánico (Creen et al. 
1990). o la asociación con mecanismos neurofisio
lógicos que incluyen la variación propioceptiva y la 
activación muscular (Robbins et al. 1995) son dos de 
las opiniones que intentan explicar este efecto. 
Otras investigaciones se han desarrollado para ana
lizar estática y dinámicamente las modificaciones 
que produce el taping plantar {Whitaker 2003) El 
propósito principal de este trabajo fue describir las 

Heu1s1a ISllaftllla 
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variaciones de las presiones y superficie de apoyo 
plantar, con y sin vendaje. y comparar las presiones y 
superticie de apoyo mediante la aplicación de dos 
diferentes t ipos de taping plantar. Este estudio ha 
sido financiado por la Universitat de Barcelona. tras 
su aprobación en la convocatoria extraordinaria 
interna de ayudas a la investigación (EUIUB). 

MRHRIRl Y MfTOOOS 
Se selecciona una muestra de 22 individuos (44 

pies). de los alumnos de tercer curso de la Diploma
tura de Podología de la Universitat de Barcelona , con 
edades comprendidas entre los 18 y 30 años. a los 
que se informa de las características del estudio y 
aceptan su participación mediante una hoja de con
sentimiento in formado. Para poder participar en el 
estudio se establecen unos criterios de inclusión que 
comprenden no haber padecido de ninguna afección 
poda! en los últimos seis meses previos al inicio del 
estudio, estar libres de síntomas y no estar sometidos 
a ningún tipo de tratamiento. Previa aplicación de los 
vendajes, se registran las varia bies de sexo, edad. 
peso y talla. y t ipo de venda je. y se realiza un estudio 
dinámico con el que se recogen la superficie y el índi
ce de presión global. Este estudio dinámico servirá 
como referencia de normalidad a la hora de estable
cer comparaciones. El sistema utilizado para las cap
taciones es el sistema PodobitPro". Meditrónica Sis
temas. Posteriormente se aplican dos vendajes selec
cionados. los descritos por Neiger ( 199 1). como ven
daje 1 (figs 1 a 3) y por R. Dye (Saxelby et al. 1997), 
como vendaje 2 (figs. 4 a 6). y se o btiene de nuevo 
una captación d inámica. para poder compararlos con 
las imágenes sin la aplicación de vendajes. Los ven
dajes se rea lizan con venda adhesiva detaping Strap
pal (BSN Medica!) de 4cm de anchura. Todos los ven
dajes son realizados por el mismo investigador. 

figuro l. Venda je l. 
Colocación nros de anclaje. 

figuro 2. Vendaje l. 
Aplicación bando central. 

figuro 3. Vendaje l. 
Tiros de cierre. 

figuro 4. Vendaje 2. figuro 5. Vendaje 2. Figuro 6. Vendaje 2. 
Colocación nros de ondoje. Aplicación hondo cruzado. Tiros de cierre. 
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Una vez obtenidas las captaciones dinámicas se 
procedió a seleccionar un fotograma de toda la 
secuencia dinámica. que se corresponde con el tato
grama de mayor superficie. que equivale a su vez, 
aproximadamente a la mitad de la fase de apoyo 
total (fig. 7). 

Figuro 7. 

Dado que el sistema de análisis dinámico utiliza 
principalmente valo res colorimétricos para estudiar 
los índices de presión, y no pueden objetivarse valo
res cuanti tativos complejos, se decidió utilizar como 
valores de referencia, los parámetros de color de 
cada pie. sin la apl icación del vendaje. Los datos que 
se registran se categorizan como aumento, disminución 
o ausencia para las variables "apoyo de retropié", 
"apoyo del istmo" , "apoyo del primer radio", "apoyo 
de radios centrales", "apoyo del quinto radio", "apo
yo del primer dedo" y "apoyo de dedos menores". 
Las categorías de la variable "cambio en la línea de 
progresión" han sido igual, abducción y aducción. Para 
la variable "variación en la localización del centro de 
gravedad" se ha dividido la huella del pie del fotogra
ma dinámico en 1 O áreas. que son retropié proximal. 
retropié medio. retropié dis ta l. mediopié proximal , mediopié 
medio, mediopié distal, arrtepié proximal, arrtepié medio. ante
pié distal !J digital (fig. 8). 

Figuro 8. 

Los datos obtenidos se analizan mediante el 
paquete informático SPSS 11.5.1. En el caso que se 
analizó la signi ficación estadística de la diferencia, 
pre y post aplicación devendajes. del cambio de 
localización del centro de gravedad. se utilizó el test 
de Chi-cuadrado, con un nivel de significación de P< 
0.05. 
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HfSUlTROOS 
De la muestra seleccionada. el 59, 1% de los par

ticipantes fueron mujeres y el 40,9% fueron hombres. 
cuya media de edad fue de 23.27 (DE 2.54) años, la 
media del peso fue de 66.64 (DE 13.69) kilogramos. 
y la media de la altura fue de 1 170. 18 (DE 9.95) cen
tímetros. 

En la Tabla l . apoyo de retropié. se observa una 
aumento en la carga del retropié. más patente con 
el vendaje 1 (56,81% de los casos) 

a vendaJe1 

labio l . 

18,16 

29,54 

aumentado 

56,81 

38.63 

d•...,inufdo 

25 

31,81 

En la tabla 2.1 se muestran la localización del 
centro de gravedad. De los pies sin la apl icación de 
los vendajes. en el 68%. el centro de gravedad estu
vo locali zado en el espacio denominado mediopié 
medio, mientras que con la aplicación de vendajes. 
este centro de gravedad se adelantó predominante
mente al área denominada mediopié distal. con el 
vendaje l . Las diferencias entre la localización del 
centro de gravedad sin vendaje y con los vendajes 
han sido estadísticamente significativas (p<0.05). tal 
y como muestra la tabla 2.2. 

a sin tratamiento 2,27 

• vendaj e 1 

labio 2.1. 

Chi-
cuadrado(a b) 
gl 

Sig. asintót. 

Tablo 2.2. 

4,54 

4,54 

CENTGRA 
sin tto 

28,955 

2 

,000 

68,18 

36,38 

29,54 

59,09 

45,45 

CENTGRA 
vendaje 1 

19,818 

2 
,000 

4,54 

CENTGRA 
vendaie2 

29.455 

13 
.000 

La línea de progresión de los fotogramas (tabla 3) 
no ha mostrado una tendencia mayoritaria. Con la apli
cación del vendaje 1 ha aparecido una distribución de 
un tercio aproximadamente para cada categoría. mien
tras que la aplicación del vendaje 2 ha mostrado que 
en un 52,7% de los casos se ha mantenido sin cambios. 
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igual abducción adducción 

e vendaje 1 36,36 36,36 27.27 

~vendaje 2 52.27 29,54 18.18 

labio 3. 

En lo que se refiere al istmo, los datos más des
tacables son que el vena je 1 ha provocado una dis
minución del apoyo. mientras que el vendaje 2 se ha 
mantenido igual en un 56,8%. 

e vendaje 1 

• vendaje 2 

Toblo 4. 

Igual 

36,36 

56,81 

aunenlado disninuido 

22,72 40,9 

22.72 20,45 

Respecto al apoyo del p rimer rad io (tabla 5) lo 
más evidente ha sido el aumento de la presión apo
yo que se ha observado. en un 45.45% de los casos, 
con la ap licación del vendaje 1. A pesar de que el 
vendaje 2 también ha generado un aumento en el 36 
%, prácticamente en un 36% ha mostrado una dis
minución de esta presión de apoyo. 

a vendaje 1 

• vendaje 2 27,27 

Toblo S. 

El apoyo de los radios centrales ha mostrado una 
clara disminución en ambos vendajes, por igual, tal y 
como se muestra en la tabla 6. La diferencia entre ven
dajes radica en que con el vendaje 1 ha existido un 
aumento mayor de la carga central que con el vendaje 2. 

a vendaje 1 

• vendaje2 

Toblo 6. 

Igual 

15.9 

27,27 

aurrentado 

38.63 

27,27 

disninukjo 

45.45 

45.45 

700- 6--XV- 1-1 1-7-l-- -54--5-R--------------- de I'MolOllia -----------------(-m-IP.<_V_P<_nk_. -<;o-1~ 



.. 

En la tabla 7 puede observarse que el aumento 
de presión de apoyo del quinto radio ha sido muy 
significativa, en un 50% y en un 43. 18% de los casos, 
con el vendaje 1 y 2 respectivamente. A pesar de 
este dato. no puede omit irse que con el vendaje 2 
no ha habido cambios en un 38,63%. 

igual 

a vendaje 1 11 ,36 
--- ·-
• vendaje 2 38.63 

loblo 7. 

aurrentado 

50 

43,18 

d$1T'inuido 

36,63 

18,18 

En lo que hace referencia al apoyo del primer 
dedo. mostrado en la tabla 8. se ha mostrado lo que 
se esperaba. En ambos vendajes no ha existido prác
ticamente aumento en la presión, la agrupación de 
igualdad y disminución ha sido mayoritaria . 

D vendaje 1 

• venda¡e 2 

loblo 8. 

igual 

36,63 

43,18 

aurrentado 

20,45 

22,72 

disn'inuido 

40,9 

34,09 

En la tabla 9, donde se muestra los porcentajes 
de apoyo de los dedos menores. puede observarse 
que prácticamente no han existido cambios con el 
vendaje 1 (86.36%) y vendaje 2 (77,27%). 

Dedos menores 

100 

80 

a vendaje 1 i 

• vendaje 2 i 77,27 11 ,36 11,36 

loblo 9. 

DISCUSIÓH 

El estudio del efecto o de las d iferencias entre 
dos tipos de técnicas de vendaje como herramienta 
terapéutica es interesante para comprender las razo
nes en la decisión de uti liza r una técnica u otra ante 
una misma si tuación . En nuestro caso y teniendo en 
cuenta los resultados obtenidos no podemos esta
blecer una prioridad de elección de cualquiera de los 
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dos vendajes. Las razones de no poder establecer un 
criterio de elección viene dado por que las diferen
cias que se han observado no demuestran grandes 
cambios, aunque sí pequeñas diferencias en el efec
to. El tap ing plantar, sea cual sea el diseño que se 
aplique. tiene un efecto que puede ser beneficioso 
puesto que actúa como un sistema de soporte 
ext rínseco no elástico, limita la pronación y también 
posee un efecto de restricción de movimiento a nivel 
del primer radio y articulación mediotarsiana. Como 
soporte extrínseco es muy útil puesto que disminu
ye la tensión a la que están sometidas las estructu
ras plantares, principalmente los tejidos blandos, en 
las fases de apoyo total y propulsiva . Esta disminu
ción de tensión tiene que ver también con la limita
ción de la pronación. tal y como muestra Vicenzino 
et al. ( 1997). que puede utilizarse como freno de 
mecanismos pronadores anormales aumentados que 
podrían lesionar también estructuras tendinosas 
mediales. como el tendón del músculo tibial poste
rior. Las limitaciones de la articulación mediotarsia
na y primer radio podrían ser lesivas puesto que res
tringen a su vez la capacidad de absorber el impac
to del pie con el suelo y la capacidad de generar 
mecanismos de compensaciones normales ante 
situaciones de demanda de movimiento art icular 
necesario, pero debemos pensar que estas limitacio
nes aplicadas a una estructura que sufre, tienden a 
generar me joría más que un empeoramiento. Aun
que el taping plantar se describa como una forma de 
terapia ante problemas específicos. y que, combina 
da o no. tiene resultados de mejora clínica claros, es 
también de ayuda en el t ratamiento de trastornos 
asintomáticos de posición o movimiento. como los 
trastornos rotacionales leves en el plano transverso. 
Si entendemos que, cuando aplicamos los vendajes. 
uno de los efectos es la limitación de la pronación y 
la aproximación de los pilares proximal y distal. con 
cuerda con el efecto de aumento del apoyo en el 
retropié que hemos observado en casi un 57% en el 
vendaje 1 y en un 39% en el vendaje 2. Ante esta 
visión debemos ser capaces de explicar esta diferen
cia . Los vendajes utilizados, descritos por Neiger y 
Oye, provocan una verticalización del antepié, princi
palmente con el vendaje 1. Esto puede resu ltar en 
un aumento del t iempo de apoyo del retropié o en 
el retraso de la t ra nsmisión del peso de proximal a 
distaL asociado con la menor pronación disponible 
y, por lo tanto. menor desbloqueo de las art iculacio
nes distales. La vertical ización del antepié también 
puede diferenciarse puesto que el vendaje uno suje
ta todo en antepié como una unidad. mientras que 
el vendaje 2, puede tener una mayor tendencia a ver
t icalizar el primer y quinto radio por ser las dos 
zonas donde se sujetan los vértices de las tiras cru
zadas y por que tienen un movimiento articular pro
pio. Este último efecto, aunque variable. ha sucedido 
puesto que tanto el primer como el quinto radios. 

Han aumentado su superficie y presión con 
ambos venda jes. Por el contrario la ca rga en los 
rad ios centrales ha disminuido lo que puede tener 
su explicación en el aumento de presión en el primer 
y quinto radios. Por un lado podríamos valorar en 
o tro estudio la posibilidad de un efecto beneficioso 
del taping plantar en las metatarsa lgias mecánicas, 
pero por otro lado deberíamos actuar con cautela al 
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aplicar estos vendajes en pacientes de riesgo para 
evitar lesiones iatrogénicas por sobrecarga en estos 
segmenLos medial y lateral. La disminución del ist
mo no ha sido tan significativa como podría esperar
se. pero la mayor disminución con el vendaje 1, pue
de considerarse lógica puesto que el antepié sufre 
una mayor tracción cuando se aplica la tira centra l 
en abanico. El cambio de localización del centro de 
gravedad ha sido la única variable que hemos podi
do comparar con el pie sin vendaje (ya que en el res
lo de variables este pie sin vendaje ha sido tomado 
como referencia), y cuyas diferencias han sido esta
dísticamente significativas (p= 0.000). El dividir en 
diez áreas la huella plantar ha supuesto que pueda 
va lorarse la tendencia al cambio de local ización 
hacia distal. Esto puede explicarse. debido la aplica
ción de los vendajes. más acusado en el vendaje 2, 
puede provocado un cambio de fuerza hacia una 
dirección proximal, semejante a una compensación 
del pie equino. que el cuerpo ha intentado contra
rrestar desplazando su centro de masa hacia delan
te. El apoyo digital debe mencionarse en dos apar
tados. El que hace referencia al primer dedo. con 
ambos vendajes, la tendencia se ha mostrado en 
mantenerse igual o disminuir. La mayor inclinación 
del primer radio provoca. lógicamente. que el primer 
dedo tenga un apoyo menor. ya que estará en una 
actitud más dorsiflexionada, lo que no se traducirá 
en un aumento en la presión del dedo. El otro 
aspecto digita l. los dedos menores. han mostrado 
claramente una tendencia a no cambiar su apoyo. 
por lo que podríamos afirmar que en esta muestra 
los vendajes prácticamente no han afectado la posi
ción ni el apoyo digital. 

Por último. la línea de progresión no ha sufrido 
un mayor cambio en la dirección de abducción o 
aducción entre vendajes, la tendencia ha sido simi
lar en lo referente a los porcentajes que han mostra
do una variación. La línea de progresión t iene dos 
factores principales. El primero. de influencia proxi
mal. en la que la pierna dirige la angulación del pie 
antes de la carga inicial y por lo tanto también 
influencia el apoyo total, y el segundo la capacidad 
del pie de desviar las fuerzas de lateral a medial. 
siempre que cada segmento pueda cumplir con los 
requerimientos mecánicos de cada fase. En este 
punto volvemos de nuevo a la limitación de la pro
nación y por lo tanto al b loqueo del pie. Quizás lo 
más lógico sería que. de producirse un cambio evi
dente. lo hiciera en la dirección en aducción. Es 
necesario también comentar algunas de las limita
ciones con las que nos hemos encontrado. que prin
cipalmente pueden reducirse a tres. En primer lugar 
el tamaño de la muestra no nos ha permitido llegar 
a todas las conclusiones que inicialmente nos habí
amos planteado. y hemos de ser conscientes que un 
aumento muestra l. posiblemente daría lugar a una 
mejor explicación de los efectos que quedan. de 
algún modo. oscuros. En segundo lugar el sistema 
no nos permite una cuantificación lo que hace que, 
a pesar de ser una excelente herramienta clínica. no 
podamos establecer comparaciones netas entre pie 
sin y con vendajes. La limitación en este sentido 
también se genera al tener que usar el pie sin ven
daje como referencia. ya que sólo podemos compa
rar únicamente los dos vendajes . En último lugar. 
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mencionar que al escoger una muestra tan homogé
nea. los resultados han sido muy semejantes. lo que 
ha supuesto un factor negativo a la hora de poder 
establecer diferencias. Sin lugar a dudas será impor
tante diseñar en un futuro una muestra mayor. don
de se incluyan a su vez otras variables como pueden 
ser el tipo de estructura poda l. para poder secuen
ciar de una manera más específica el efecto mecáni
co del vendaje. 

COHClUSIOHfS 
En este estudio se ha intentado mostrar del efec

to de dos tipos de vendaje plantar. objetivo de este 
trabajo. A pesar de no proporcionar grandes diferen
cias entre estos vendajes. sí se han podido observar 
las modificaciones que se producen respecto de los 
cambios de presión. basándose en una escala de 
colorimetría de un sistema de análisis dinámico. Las 
variables. estudiadas en una muestra de 44 pies de 
individuos sanos. se han correspondido con el apo
yo de retropié, istmo. primer radio. radios centrales. 
quinto radio, primer dedo. dedos menores. localiza
ción del centro de gravedad y línea deprogresión. Es 
opinión de los autores que los cambios que pueden 
aparecer están directamente relacionados con la ver
ticalización del antepié, sea en su totalidad o mayor
mente mediante el aumento de inclinación del pri
mer y quinto radio, y la limitación de la pronación . 
El cambio en las estrategias del estudio podrá ayu
dar en un futuro a corroborar los datos encontrados. 

818liOGRRfÍR 
1· GREEN TA, HILLMAN SK. Comporison of support provided by o semirigid orthoses 

ond onkle toping before, during, ofter exercise. J Am Podiotr Med Assoc 1990; 18: 
498. 

2- HAVLAK HF. The loot book. World Publicotions, Moontoin V'lfJw, Colilornio; 1977. 
3- KEENAN AM, TANNER CM. The Effect of High-Oye ond Low-Oye Toping on Reorfoot 

Molion. J Am Podiall MedAssoc 2001; 91: 255-261. 
4- LANDORF K8. Tibialis posterior disfunclion: eorly diagnosis is the key. Aust Podio

llist, 1995; 29:9. 
5- LYNCH DM, GOFORTH WP. MARTIN JE, ODOM RO, PREECE CK, KOITER MW. Conser· 

vative treatment of plantar fosciilis. A prospective siudy. J Am Podiall Med Assoc 
1998; 88: 37 5-380. 

6-NEIGER H. Los vendajes luncionoles: Apli<ociones en troumotologio del deporte y 
en reedococión. Primero edición. Barcelona. Ed Mossoo; 1990. 

7- ROBBINS S, WAKED E, RAPPEL R. Ankle toping imp~oves propio<eplion bel01e and 
alter exe~cise in yoong men. Br J Sports Med; 1995; 29: 242. 

8- RYAN JB, HOPKINSON WJ, WHEELER JH, ET AL Ollice management of ocute onkle 
sproin. Clin Sports Med 1989; 8: 477. 

9-SAXELBY J, BETTS RP. BYGRAVE DU. 'Low-Oye' toping on the foot in the monage
mentol plantor-foscñlis. The Foot 1997; 7: 205-209. 

1 (). THACKER SB, STROUP SF, BRANCHE CM, ET AL The p¡evention of onkle sproins in 
spom: a systemotic review ol the litemiure. Am J Spom Med 1999; 27: 753. 

11-VICENZINO 8, FEILDING J, HOWARD R, MOORE R, SMITH S. An invesligatión of 
the onti-pronolion effect of two taping methods olter ap~icalion and exercise. Goit 
& Pasture 1997; 5:1-5. 

12· WHITAKER JM, AUGUSTUS K, ISHII S. Effect of the Low-Dye Strop on Pronalion
Sensilive Me<hanical Atllibutes of the Foot. J Am Podiatr Med Assoc 2003; 93: 118-
123. 

-20-0-6,·-XV-11_(_2 )- ·.-54--S-8- - - - ------ - - -- de PodolOQia - - - ---- --- ----- C-1 -V- -S-1-
_______________ ores ery_és oos 





ó scar Álvarez-Calderón Iglesias' 
Ricardo Becerro de Bengoa' 
Marta Losa Iglesias' 

1 Diplomados en IJodología 

RfSUMtH 
El tendón de Aquiles representa el tendón 

más grueso y más potente del cuerpo humano. 
Debido a su importancia es importante que el 
clínico tenga claros los conceptos acerca de la 
clasificación de la patología Aquilea así como 
los distintos tratamientos que se pueden ofre
cer para la resolución de problemas derivados 
de su lesión. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Tendinopatía, Tendón de AquileS,Retropie, 

Podología. 

AHATOMIA Ofl TRICfPS SURAl 
El tendón de Aqui les está formado por la unión 

de los tendones del músculo soleo, gemelos y 
plantar delgado. Representa la continuación del trí
ceps sural, que se origina en la zona medial y late
ral de los cóndilos femorales como las 2 cabezas 
del músculo gemelo (gastrocnemio). Discurre en 
dirección distal hasta fusionarse con el soleo. En 
su tercio dista l. a 2-5 cm de su inserción con el cal
cáneo, rea l iza una torsión de medial a latera l. lo 
que le confiere ciertas ventajas biomecánicas. 

El tendón de Aquiles se inserta en el tercio 
medio de la tuberosidad posterior del calcáneo, 
extendiéndose sus fibras hasta la fascia plantar, 
formando lo que algunos autores denominan el sis
tema Aquíleo-calcáneo-plantar ,. Su inserción dis
curre desde la zona medial a la lateral del calcáneo. 
siendo mas ancha en la zona medial 2.H· De acuer
do a un estudio llevado a cabo por Chao et al , la 
longitud vertica l media de la inserción es de 2 cm. 
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The Aquilles Tendon represents the hea
viest and more powerful tendon of the human 
body. Due to his importance it is important 
that the clinician knows clearly the concepts 
about the classification of the Aquilles patho
logy as well as the different treatments that 
can be offered for the resolution of problems 
derived from their injury. 

KtY WORDS 
Aquilles Tendon. Treatment. 

En la unión óseo-tendinosa, la éntesis está 
compuesta por cartílago que puede encontrarse 
calcificado en algunos casos. 

El tendón de Aquiles no posee una vaina sino
vial propia, sino que está recubierto por una fina 
membrana característica que se denomina "para
tendón" , que es el encargado de la vascularización 
y de la inervación del tendón. También permite el 
deslizamiento del mismo. En caso de inflamación 
el paratendón puede crear una respuesta vascular 
en la que el deslizamiento del tendón queda abo
lido. 

Según estudios vasculares llevados a cabo por 
Lagergren primero y por Carr y Norris posterior
mente. la vascularización del tendón de Aquiles 
proviene de ramas de la arteria tibia! posterior y 
peronea que se dividen en arterias proximales en 
la unión músculo- tendinosa del tríceps, arterias 
periféricas que nacen de las arterias de la zona 
posterior de la pierna y que se van a distribui r por 
el paratendón y arterias distales que acceden al 
tendón a través de ramas calcáneas ;o. 
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Aunque existe una vascularización intratendi
nosa tanto distal como proximal , también existe 
otra zona a unos 4 cm. proximalmente i:l lo in~e r

ción del tendón, donde encontramos menos vas
cularización 56 , . Así, podemos deci r que el área 
tendinosa que se encuentra a 3-5 cm de su inser
ción es una zona relativamente avascu lar y es la 
zona más expuesta a lesiones. como tendinitis o 
rupturas. Se asume por tanto que esta disminución 
en la vascularización es una de las causas de lesión 
del tendón. 

En lo referente a la inervación. esta proviene de 
las ramas del nervio tibia! posterior y del sa fe no 
externo que penetran en el tendón dando lugar a 
ramas subcutáneas. En el plano subcutáneo exis
ten numerosas ramas nerviosas, que han de tener
se en cuenta durante el abordaje quirúrgico para 
evitar tanto las neuritis como los neuromas post
operatorios •. 

Las estructuras anatómicas que componen la 
superficie posterior del ta lón son el tendón de 
Aquiles, la tuberosidad posterior del calcáneo, la 
bursa retrocalcánea, y la bursa pretendinosa o bur
sa adventicia . 

La bursa retrocalcánea se encuentra entre la 
cara anterior del tendón de Aqui les y en la zona 
posterior del ca lcáneo. Esta bursa amortigua o 
desliza la cara posterosuperior del calcáneo. La 
bursa pretendinosa está localizada entre el tendón 
de Aqu iles y la piel. Esta bursa se encuentra nor
malmente como consecuencia de irritación cróni
ca en la zona . ro 11 .11• El área de inserción. la bursa 
y las paredes de la bursa forman una región inser
cional compleja que protege tan to al tendón de 
Aquiles como a la zona posterior del talón de rup
turas y desgaste. 

BIOMfCÁHICR Ofl HHOÓH Of ROUilfS 
El Tendón de Aquiles representa el 80% de toda 

la capacidad flexora del pie. Recordemos que el 
movimiento de flexión plantar es responsabilidad de 
dos grupos musculares. el grupo posterior const itui
do por el plantar delgado, los gemelos y el soleo. el 
tibia! posterior, el flexor largo común de los dedos y 
el flexor propio del 1° dedo. El segundo grupo ven
dría representado por la musculatura lateral , com
puesto por los dos tendones perineos (largo y cor
to). los cua les se encargan del 20% restante de fle
xión plantar. 

Desde un punto de vista funcional, el gemelo y el 
soleo son unos músculos importantes y potentes 
implicados en la flexión plantar del pie. El gemelo 
también produce flexión de la rodilla debido a su ori
gen en los cóndilos femorales. 

El gemelo además provee la fuerza suficiente 
para el período de propulsión en la marcha, al correr 
y/ o al saltar. mientras que el soleo estabi liza la pier
na en el pie, a través de sus mecanismos propio
ceptivos. 

Al correr, el tendón de Aquiles está sujeto a fuer
zas de 6 a 8 veces el peso del cuerpo n. siendo 
capaz de soportar una tracción de hasta 400 Kg., por 
lo tanto. con la act ividad física podemos agravar 
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cualquier problema biomecánico subyacente, como 
el exceso de pronación. 

Debido a que el tendón de Aquiles se inserta en 
el calcáneo. el movimiento subtalar puede llevar a 
las fibras tendinosas a fuerzas rotacionales irregula
res, que pueden producir un desequilibrio en la 
inserción del tendón. especialmente con el sobreu
so. 

Este hecho es particularmente remarcable en 
individuos con exceso de pronación, ya que una 
excesiva pronación en la fase de apoyo provoca una 
rotación tibia! interna. Sin embargo con la extensión 
de la rodilla, se produce una rotación externa de la 
tibia. y estas fuerzas contradictorias provocan un 
aumento de estrés en la zona de inserción del ten
dón de Aquiles ,.. 

HHOIHITIS ROUÍlfR 
La tendinopatía del tendón de Aquiles que 

representa entre el 1 1-20% de todas las lesiones en 
atletas " ' se puede atribuir al incremento de rigidez 
y al descenso de elasticidad en el tendón con el 
paso del tiempo 16· Debido a estos factores. el ten
dón de Aquiles no resiste la tensión asociada al 
incremento de estrés. Se ha demostrado que el 
número de roturas del tendón se ha incrementado 
desde le década de los 50 quizás debido al incre
mento de popularidad de actividades deportivas n-

Las lesiones por fatiga o sobreuso del tendón de 
Aquiles normalmente ocurren en individuos activos 
y que someten al tendón a fuerzas repetidas que 
van mas allá de su poder de recupera ción. Esta 
lesión puede aparecer en cualquier tipo de persona 
o deportista. no solamente en corredores. Indivi
duos que normalmente rea lizan actividades que 
comportan saltos. someten al tendón a fuerzas que 
pueden ser de una magnitud normal, pero que al 
aplicarse con frecuencia, se incrementa la suscepti
bilidad a sufrir una lesión. 

Aunque puede apa recer inflamación aguda o 
crón ica, es más lógico desde una perspectiva fu n
cional clasificar estas alteraciones como tendinitis 
insercionales. que ocurren en la inserción del ten
dón, o como tendinitis no insercionales que se loca
lizan proximales a su inserción. 

Estudios desarrollados por autores como Clancy, 
Clement. Krissoff y Leach postulan que la prevalen
cia de tendinitis Aquileas no inserc ionales en corre
dores es alta, aproximadamente el 10% de 109 
corredores atendidos r ~ .t•.2o.2 r- Au tores como Kvist 
han llegado a la conclusión de que la patogénesis 
de la tendinitis asociada a la carrera es probable
mente diferente de la que está asociada a otras acti
vidades atléticas, como ballet. tenis. fútbol o balon
cesto 22 · 

Las tendini tis no insercionales ocurren en atle
tas activos, probablemente como resultado del 
estrés de repetición de actividades en las que se 
realizan saltos. despegue. o desplazamientos brus-
cos. 

Esto contrasta con las tendinitis insercionales 
que normalmente ocurre en personas de más edad, 
menos atléticas, y con sobrepeso. 

-200- 6;_XV_II_( -2 l- :-6(}_6_7 ______________ d! Pllllotoqr¡ -------------7Ósc- o-,r Álv,-ore-z{_o_ld-e~ó_n_lg-lesios 



HHDIHITIS HD IHSfHLIOHRUS 
Puddu et al. 11 desarrollaron una clasificación his

topatológica para la tendinitis no insercional del ten
dón de Aquiles Estos autores clasificaron la tendi
nitis en 3 subgrupos: paratendinitis, paratendinitis 
con tendinosis y tendinosis. 

La paratendinitis se caracteriza por inflamación 
solamente del revestimiento del tendón. La tendi
nosis se considera una situación mas avanzada, con 
inflamación del paratendón y degeneración intra
tendinosa, atrófica y no inflamatoria, debido al enve
jecimiento, al microtraumatismo. o al descenso del 
aporte vascular al tendón . 

Fox, Gould y Lotke aseguran que las tendinitis no 
insercionales generalmente se localizan en la zona 
hipovascularizada, a 4 cm. proximal al calcáneo. y los 
cam bios patológicos son el resultado de microrotu
ras repetit ivas. que producen degeneración del colá
geno. fibrosis. e incluso osificación heterotrópica en 
el tendón ,, n 2•· 

Quizás la explicación más simple para el desa
rrollo de tendinitis Aquílea es el sobreuso asociado 
a un exceso de fuerzas sobre el tendón. 

Bovens y Scott en diversas publicaciones asegu
ran que existe una asociación directa entre la preva
lencia de tendinitis Aqui lea y la intensidad del entre
namien to en deportistas 11 2s. La mayoría de ellos 
revelan cambios recientes en la duración, intensidad, 
o frecuencia de sus actividades. 

Sin embargo, no t iene porque existi r siempre una 
alteración o modificación en las actividades físicas 
debido a que los cambios causantes de la inflama
ción pueden ser el resultado de variaciones en la 
superficie de entrenamiento o en el tipo de calzado 
utilizado para entrenar. 

Cuando la tendinit is es aguda, existe dolor aso
ciado a tumefacción, rubor. y sensibilidad en una 
zona 3-5 cm. proximal a la inserción. Con la para
tendinitis aguda, existe tu mefacción difusa fusiforme 
y la sensibilidad está presente durante la dorsiflexión 
activa y pasiva y a la plantarflexión. 

El dolor se exacerba friccionando el tendón con el 
dedo gordo y el índice, notando el examinador un 
aumento de espesor del tendón (Figura 1) asociado con 
crepitación cuando la piel se desliza sobre el tendón. 

Figuro 1; Engrosamiento del tendón compatible con ¡xuotendinitis. 

Los estudios de imagen raramente son de utili
dad. aunque se puede solicitar una RNM cuando 
existen dudas en el diagnóstico. Los hallazgos son 
de normalidad o muestran un ligero engrosam iento 
del tendón . 
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Cuando existe paratendinitis con tendinosis, exis
te mas irregu laridad en el tendón y el engrosamiento 
es difuso y visible. (Figura 2) . Existe dolor marcado, 
especialmente cuando se aprieta el tendón. 

Figuro 2: RNM de le fig 1 compatible con engrosamiento del porotendón y ligero dege
neración intmtendinoso 

Cuando existe tendinosis crónica . aparece una 
debilidad marcada y un descenso en la potencia de 
despegue además de un área de dolor y engrosa
miento del tendón. Como resultado de la degenera
ción crónica, el tendón se elonga y se altera la fun
ción, apareciendo normalmente un incremento en el 
rango de dorsiflexión a la movilidad pasiva. La RNM 
no es necesaria para establecer un diagnóstico pero 
es de gran ayuda para el planeamiento de la inter
vención quirú rgica. (Figura 3) 

Figuro 3: RNM corono! que demuestro engrosamiento del tendón 6 cm proximales o 
su inserción, hollozgo compotible con tendinosis crónico. 

Tratamiento Conseruador 
El tratamiento inicial implica medidas conserva

doras. El éxito del tratamiento conservador de las 
tendinopatías de Aquiles es variable. Angermann y 
Hovgaard 2o. establecen que la tasa de éxito para el 
tratamiento conservador de las tendinopatías aqui
leas es aproximadamente del 65%, mientras que la 
tasa de éxito de )ohnston et al 10 es aproximada
mente del 51%. Dichos autores creen que para con
cluir en la ineficacia de un tratamiento conservador, 
es necesario utilizarlo durante al menos 3-6 meses. 
Muchos investigadores están de acuerdo que des
pués de este tiempo el tratamiento quirúrgico es lo 
más recomendable Jl.l2.nl4.J5· 

Para comenzar con el tratamiento ha de realizar
se, una modificación en la intensidad de la actividad. 
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así como un cambio en las ca racterísticas del calza
do. Si existe inflamación aguda en el tendón, la acti
vidad tísica debe ser interrumpida temporalmente. 

Al reanuda rse la actividad, es importante evitar 
la escalada o la carrera cuesta arriba, los "sprints" y 
los entrenamientos bruscos han de ser suspendidos 
temporalmente. Los ejercicios de estiramiento son 
importantes y han de ser realizados manteniendo el 
estiramiento durante al menos 30 segundos. 

Las modificaciones en el calzado (como las alzas 
de 1 ,5 cm.) y la utilización de crioterapia y de AINE-s 
es importante. En los casos más graves la utilización 
de ultrasonidos y de estimulación eléctrica. así 
como un calzado con balancín durante 6 semanas. 
será de gran ayuda en la recuperación del tendón. 

Si el rango de dorsiflexión pasiva está limitado, 
habrá que asociar un tratamiento de férula nocturna y 
pautar estiramientos del complejo tendinoso para man
tener e intensificar el estiramiento pasivo del tendón. 
La inyección de corticosteroides está contraindicada. 

Autores como Mohr. seña lan que una vez que la 
fase aguda ha terminado el individuo deberá de vol
ver gradualmente a la carrera y un soporte plantar 
debe ser prescrito en aquellos casos que exista un 
exceso de pronación ,6 . 

Durante la subsiguiente fase de recuperación, es 
importante evitar lesionarse otra vez, lo que podría 
ocurrir debido a un exceso de entrenamiento. El 
cross-training combinado con la natación y el ciclis
mo son las modal idades mas recomendadas para 
una recuperación funcional satisfactoria. 

Tratamiento Quirúrgico 
Antes de considerar un tratam iento quirúrgico, 

en las paratendinitis crónicas refractarias se podrá 
realzar una infiltración intralesional de 2 mi de solu
ción salina estéril en la vaina del tendón, con la fina 
lidad de elevar al paratendón inflamado y adherido 
al tendón. Si la inflamación persiste por más de 6 
meses estaría indicado el tratamiento quirúrgico. 

La intervención quirúrgica se planifica depen
diendo de la extensión del proceso patológico. por
que la técnica del procedimiento para la paratendi
nitis y la recuperación posterior son considerable
mente diferentes de los de la tendinosis crónica. 

En el tratamiento quirúrgico en la paratendinitis, 
el paratendón enfermo y engrosado se aborda a tra
vés de una incisión medial de 4 cm. localizada en la 
zona de máxima sensibilidad. Se identifica el para
tendón engrosado (Fig 4,B). y se liberan todas las 
adherencias. 

Figuro 4: A. Poro tendón engrosado coroaerístico de la porotendinitis agudo. 
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Figuro 4: B. Exposición del Porotendón en uno pieza cadavérico. 

Generalmente. se observa un engrosamiento en 
banda del paratendón. Esta estructura se extirpa. 
Se inspecciona el tendón buscando zonas fibrosa
das a la palpación o cualquier otra alteración. Se 
debe dejar intacto el lecho vascular anterior adya
cente al tendón de Aquiles. El para tendón sobran
te no se aproxima. El tejido subcutáneo se sutura 
con monofi lamento absorbible de 3-0 y la piel se 
cierra con polipropileno de 3-0 con suturas sub
cuticulares. 

Posteriormente al cierre cutáneo y aplicación 
de vendaje post-quirúrgico, aplicamos una férula 
posterior para mantener el pie en dorsiflexión neu
tra. No se permite la carga durante 1 O días, tras los 
cuales se comienza la rehabilitación. 

Otra técnica quirúrgica de abordaje de la para
tendinitis sería realizar una tenotomía vía percutá
nea vertical. Se introduce una hoja de bisturí N° 1 5 
en el tendón de forma percutánea en 4 posiciones, 
proximal. distal, medial y lateral, y el tobillo se 
p\antarflexiona y dorsif\exiona de forma pasiva con 
cada introducción del bisturí. Maffuli et al. 37 publi
caron los resultados de tenotomía percutánea en 
52 pies. El resultado fue bueno en 3 7 de los 48 
pacientes. 

Los pacientes que refieren sintomatología de 
tendinosis con degeneración intratendinosa duran
te más de 6 meses son candidatos a que se les 
realice tratamiento quirúrgico. Backman y Kvist en 
sendos artículos apuntan que el tratamiento ade
cuado para la tendinosis debe consistir en el des
bridamiento del paratendón y la extracción de 
cua lquier tejido degenerativo y necrótico '"·'o 

Si existe degeneración tendinosa mínima des
pués de rea lizar el desbridamiento. es necesario 
realizar varias incisiones longitudinales en boca de 
pez de 5 mm para estimular la revascularización y 
la curación de la zona. Si existe degeneración 
extensa del tendón, se debe extirpar la mayor par
te de la porción centra l. El tendón se aborda 
basándonos en los hal lazgos de degeneración 
constatados en la RNM y todo el tejido lesionado 
se elimina . 

En estos casos, no quedará suficiente tendón 
para la curación adecuada y para una adecuada 
funcionalidad. Por lo tanto es necesario añadir teji
do adicional. En determinados pacientes. se reali 
za rá una transferencia del fl exor largo del 1° dedo 
(FHL). esto va a mejorar la resistencia del tendón 
y también el aporte sanguíneo del tendón degene
rado. (Fig. 5). 
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Figuro 5: Degenerodón introtendinoso. Porción del FHL preporodo poro lo transferencia 

Autores como Saxena y Cheung ,,,, proponen la 
utilización del plantar delgado para reforzar la zona. 
El tendón se une con suturas internas de 2-0 reab
sorbibles. La zona se cierra exactamente igual que 
en el caso de peritenolisis. 

Después del desbridamiento para el tratamiento 
de la tendinosis (con o sin la Lr<:msferencia tendino
sa). el paciente no podrá realizar carga durante 1 O 
días. Posteriormente podrá comenzar a deambular 
con calzado especial. y comenzará con ejercicios 
para mejorar el rango de movimiento. y carga pro
gresiva . La rehabilitación se centra en una gradual y 
progresiva vuelta a las actividades. 

Los resultados de estos procedimientos. han 
sido bastante favorables. aunque los resultados 
publicados tras tratamiento quirúrgico de la para
tendinit is crónica por autores como Kvist. Nelen y 
Schepsis han sido mejores que los del tratamiento 
quirúrgico de la tendinosis ,0 .. , 4] 4 l quizás debido a la 
isquemia y a la degeneración del tendón en la tendi
nosis. 

Kvist y Kvist ,., señalaron unos resultados de bue
nos a excelentes en un 96% de 182 pacientes ope
rados de paratendinitis crónica; a 19 de ellos se les 
rea lizó un procedimiento bilateral. 

El resultado final del tratamiento quirúrgico de la 
tendini tis del tendón de Aquiles, no se aprecia al 
poco tiempo de la operación. Los pacientes recupe
ran la función completa transcurrido un año a la 
intervención. sobre todo en el caso de existir dege
neración tendinosa avanzada. 

Alfredson et al .,, constataron que el miembro 
afectado permanecía sustancialmente mas débil que 
el miembro contralateral normal a los 6 meses tras 
el tratamiento de tendinitis Aquilea Aunque en esos 
pacientes se aplicó un yeso por debajo de las rodi
llas durante 6 semanas. y aunque se inició un pro
grama de movilidad y carga precoz inmediatamente 
después de la retirada de las suturas. la recuperación 
no fue tan rápida como se esperaba. 

HHDIHITIS IHSfRCIDHRLfS 
Los síntomas de la tendinitis de la inserción del 

tendón de Aqui les. son bastante específicos y se 
relacionan con dolor en la unión óseo-tendinosa, 
que con frecuencia empeora después del ejercicio, 
pero con el tiempo puede volverse constante. 

Aunque es bastante común en atletas. Myerson 
y Me Garvey apuntan que otras situaciones e inclu
so algún fármaco pueden ser causa dolor en la zona 
posterior del talón. Por ello se debe tener en cuenta 
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otras causas de en tesopatía inserc ional como 
espondiloartropatías seronegativas, gota. corticote
rapia sistémica. fluoroquinolonas orales, hiperlipi
demia familiar. sarcoidosis. e hiperóstosis esqueléti
ca idiopática. 

La tendinitis de la inserción de Aquiles puede 
agravarse al correr cuesta arriba. o por actividades 
llevadas a cabo sobre superficies duras. Frecuente
mente el paciente os refiere un historial de falta de 
estiram ientos pre y post actividad física, marcha 
sobre los talones, camina r distancias largas o un 
aumento repentino en la intensidad de su actividad 
física. 

La zona de sensibilidad se localiza directamente 
posterior o posterolateral a la inserción del tendón 
de Aquiles. A medida que la degeneración del ten
dón aumenta. se puede palpar una irregularidad en 
el cuerpo del tendón. La dorsiflexión está limitada 
en relación con el tobillo contralateral debido a la 
relativa tensión del tríceps sural. 

El dolor en el talón representa el síntoma cardi
nal. y generalmente emana desde la zona posterior 
del mismo y se agrava con movimientos tanto acti
vos como pasivos. 

Las radiografías normalmente revelan calcifica
ción en la extensión proximal de la inserción del ten
dón. o una prominencia ósea en la porción superior 
del calcáneo. (Fig. 6) Por ello, una proyección axial 
del talón puede ser de ayuda a la hora de identificar 
la posición de la calcificación. 

Figuro 6: Rx que muestro cokdicoción en lo zono posteriol del cokóneo, corocteríslico 
de los tendinilis inserdonoles del tendón de Aquiles. 

El tamaño de los osteofitos no puede ser deter
minado con precisión en las radiografías debido a 
que la estructura presenta una superficie extensa. 

Aunque radiográfica mente parece que el osteo
fi to está loca lizado en el tendón que lo envuelve. el 
tendón realmente no está unido a la prominencia 
ósea. y la inserción del tendón se continúa con la 
pared posterior del calcáneo. 

Otros estudios de imagen, como RNM y ultraso
nidos. no son necesarios para realizar el diagnóstico 
o para planear el tratamiento. En alguna ocasión la 
RNM puede ser de ayuda cuando existe degenera
ción extensa. ya que la extensión de la degeneración 
puede influir en la elección del procedimiento 
reconstructivo. 
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Tratamiento conseruador 
Autores como Clain. Parkes y Scioli defienden 

que muchos pacientes pueden ser tratados con 
éxito mediante tratam iento conservador 46.4748. 

Aunque la mayoría de los pacientes con tendi
nitis inserc ional son sedentarios. o deportistas 
ocasionales. aquellos que son mas activos o que 
son deportist as de competición deberían ser tra
tados de forma conservadora, con modificaciones 
en el entrenamiento. la util ización de hielo, 
AINE 's. y ta loneras en conjunción con ejercicios 
de estiramiento y fortalecimiento. Otras medidas 
a utilizar sería el de pautar un soporte plantar para 
distribuir las presiones en pacientes activos o 
deportistas . 

Se pueden utilizar diferentes t ipos de almoha 
dillados o taloneras para eliminar o reducir la pre
sión sobre la inserción del tendón de Aquiles. aun-

~ que estos dispositivos t ienden a elevar demasiado 
el ta lón en el zapato. Cuando esto ocurre se debe 
suplementar externamente el alza en la suela del 
zapato . Si estos dispositivos no son efectivos, 
deberán de real izarse esti ram ientos más intensos 
del tendón . con el uso de una férula nocturna. 

Si la patología es refractaria al tratamiento, se 
debe colocar un yeso por debajo de la rod illa que 
permi ta la deambulación o un botín para caminar 
durante 6 semanas. 

Después de un período de descanso, se debe 
reanudar las actividades de forma gradual , incor
porando un programa de ejercicios de flexibilidad 
y también la corrección de cua lquier anomalía bio
mecánica de la extremidad in ferior. El descanso 
del músculo y la recuperación se debe alcanzar no 
por la suspensión total de la actividad, si no por la 
disminución de la repetitiva carga de impactos 
sobre el tendón de Aquiles. El "cross-training" 
puede ser de utilidad cuan do la fase aguda ha 
remitido. 

La introducción de actividades de ba jo impac
to, como natación, cic lismo, "aqua jogging ", o 
levantamiento de pesas en cadena cinética abier
ta permite al individuo mantener en forma al mús
culo. Como siempre el h ielo, la compresión y ele
vación del miembro, así como el uso de AINE's 
por un corto período de tiem po son de ayuda en 
las fases tempranas de esta patología . 

La terapia física se utiliza en casos resistentes. 
enfocándola a la flexibi lidad de los isquiotibiales. 
gemelos y soleo, así como la utilización de ultra
sonidos y baños de contraste pa ra ayudar a con
trolar el dolor y la inflamación en la zona de inser
ción. Finalmente cuando se reanuda la actividad, 
especialmente, la carrera , las distancias deben de 
ser menores a las que se realizaban antes de la 
lesión y la superficie debe de ser blanda. 

Con frecuencia se identi fica una alteración bio
mecán ica . e l exceso de pronación. Un soporte 
plantar adecuado puede solucionar ese problema. 
Debe de tenerse en cuenta que una ligera correc
ción de la hiperpronación. es mejor tolerada por el 
paciente que una corrección total o incluso una 
hipercorrección que resultaría intolerable. 

La inyección de corticosteroides está contrain
dicada. 
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Tratamiento quirúrgico 
Si la sintomatología persiste, entonces la inter

vención qui rúrgica estaría indicada . Se ha com 
probado que una incisión central en el ta lón es ide
al pa ra pacientes con degeneración de la inserción 
asociada con osificación, debido a que el proceso 
patológico es fácil de iden ti ficar y de t ra tar. Sin 
embargo esta patología puede ser tratada con 
numerosos aborda jes quirú rgicos. 

DiGiovanni. Sammarco y Schepsis proponen 
una inci sión aislada media l o latera l. incisiones 
medial y lateral combinadas. la citada postero-cen
tral. o una incisión tra nsversa o en stick de hockey 
42 49.,0 Por lo tan to la elección del abordaje quirúrgi
co para el tratamiento de esta entidad puede resul
tar confusa debido a la gran cantidad de patologí
as subyacentes rel acionadas con la inserción del 
tendón de Aquiles. así como las distintas incisiones 
que se pueden uti lizar. 

Sin embargo, lo que es común a todos los pro
cedimien tos. es la resección de la bursa retrocal 
cánea inflamada, extracción del hueso posterolate
ra l prom inente y desbridamiento de la inserción 
calcificada. Si el desbridamiento de la inserción 
t ibia! se realiza de forma que el profesional cree 
que podría ocurrir una rup tura total del tendón, es 
necesario volver a unir o suturar el tendón. 

Como se ha comentado previamente . las ven
tajas de la incisión centra l. son la visualización 
directa del área patológica , facilidad pa ra la disec
ción de la porción tendinosa afectada y la extrac
ción del osteofito (Figura 7 ). 

Figura 7: A. Incisión poster!H:entrallongitudinal. 

Figuro 7: B. Incisión poste ro centro! curvilíneo. 
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Sin embargo. si la zona de máximo dolor no se 
localiza en la zona posterior. la incisión deberá reali
zarse o medial o lateral debido a que la porción dañada 
del tendón podría no ser visualizada desde una incisión 
posterior. Para cualquiera de estas incisiones. part icu
larmente la central vert ical. la piel deberá estar intacta. 
y deberá cerciorarse de que la curación posterior de la 
piel está asegurada. y que no existen cicatrices previas 
que pudieran provocar una cicatriz hipertrófica. 

La posibilidad de que existan problemas para la 
curación de la herida y la formación de una cicatriz 
posterior dolorosa sobre el talón. que dificultaría el 
calzado. debe ser ten ida en consideración y en 
muchos casos cont raindicaría ese abordaje. 

El procedimiento se lleva a cabo con anestesia 
mediante bloqueo del tobillo y el paciente en decú
bito prono. Se realiza una incisión vertical de 4 cm. 
directamente sobre el tendón extendiéndose hacia 
la zona cutánea plantar. 

El tendón se divide longitudinalmente, llegando la 
incisión hasta el hueso. Normalmente. la zona central 
del tendón es la que se encuentra mas degenerada, por 
lo tanto es eliminada mediante una el ipse longitudinal. 

El osteofito hipertrofiado se identifica en la zona 
anterior al tendón y se extrae completamente. El borde 
posterior del hueso se alisa para evitar cualquier fuente 
potencial de irritación al tendón de Aquiles (Figura 1 0). 

Dependiendo de la extensión de la degeneración 
y de la cantidad de tendón que se reseque, el tendón 
dividido se deja así o se repara. O incluso si intra-ope
ratoriamente se cree que es necesario, el tendón pue
de ser reinsertado al ca lcáneo mediante un anclaje 

Es posible extraer un tercio de la inserción del 
tendón sin que sea necesario reinsertarlo. aunque la 

extensión exacta de disección que es posible antes 
de romperse el tendón sea desconocida. 

No se permite la carga en el post-operatorio has
ta que hay una completa curación y una perfecta apo
sición de los bordes cutáneos. Aproximadamente a las 
3 semanas. la mayor parte de los pacientes pueden 
comenzar con la carga utilizando un yeso por debajo 
de la rodilla. o un botín colocado en ligero equino. 

La duración de la inmovilización. determinada 
por la extensión del desbridamiento. varía entre 4 y 8 
semanas. Posteriormente deberán comenzarse tera
pia física y rehabilitación intensas. con el fin de 
mejorar la fuerza y disminuir la tumefacción y la infla
mación. La recuperac ión es lenta y puede llevar has
ta 12 meses para recuperar la func ionalidad normal. 
particu larmente en pacientes con espondiloartropa
tía seronegativa o entesopatía de inserción. 

En un artículo publicado por Gerken et al. se 
demostró que la extensión de la lesión y el grado de 
afectación del tendón es mayor en pacientes mayo
res de 50 anos 5,. Para Gerken. Leach y Schepsis los 
resultados reflejados tras el tratamiento quirúrgico 
de la tendinitis insercional fueron satisfactorios •1.5152 

COHClUSIOHfS 
Debido a que la patología del tendón de Aquiles se 

presenta cada vez con más frecuencia tanto en la pobla
ción general como en deportistas. es necesario que se 
real ice un buen diagnóstico de las lesiones para poder 
ofrecer así el mejor tratamiento para lograr la mejor y 
más pronta recuperación de nuestros pacientes. 
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En el número n° 1 Enero-Febrero 2006 de la REP. en el artículo de revisión de conjunto titulado "Metatarsus 
Adductus: Revisión y Propuesta de Tratamiento " en la página 23. la figura 13 que debe aparecer en el artículo es 
la siguiente: 

l·. J 

~a 
Figuro 13: Aspetlo radiológico eltros olio definitivo 
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RfSUMfH 
El retorno venoso a diferencia de la circ u

lación arterial , que se ve favorecida por el 
impulso del corazón y por la propia fuerza de 
la gravedad en la mayoría del territorio cor
poral , tiene mayores dificultades para conse
guir retornar con éxito la sangre hacia las 
cavidades cardíacas, especialmente cuando 
ésta proviene de los miembros inferiores. Para 
lo cual el organismo dispone de una serie de 
recursos: anatomía de la vena, contracciones 
musculares, plantilla venosa plantar, etc. 

Con este artículo , se pretende resaltar la 
importancia de la esponja o suela venosa de 
Lejars en el retorno venoso. Esbozando el 
potencial beneficio vascular que pueden llegar 
a suponer los soportes plantares a medidas. 

PAlABRAS ClAUtS 
Vena ; Retorno venoso; Beneficiosde los 

soportes plantares; Esponja venosa de 
Lejars. 

RfCUfROO RHATÓMICO Dtl SISHMR m 
lOS MM .II 

El pie constituye el punto de arranque de la cir-
culación venosa del M. l. Ésta, corre a cargo de las: 

-Venas tributarias de la vena ilíaca in-terna. 
-Venas tributarias de la vena ilíaca externa. 
Las venas tributarias de la ilíaca interna son: 
- V.Obturatriz, V. glútea superior e inferior y la V. 

pudenda interna. 
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The- venous returñ is not the same as the 
circulation of the arteries, beca use in the first 
case the boost of the heart power of the gra
vity contributes it in the majority of the terri
tory of the body, moreover it has serious diffi
culties to return the blood successfully towards 
the cardiac cavities, above all when it comes 
from the lower parts. In this case, the orga 
nism has different resources: anatomy of the 
venous, muscular contractions, venous sole of 
the foot, etc. 

This article highlights the importance of the 
venous sol e of the foot in the venous return, by 
means of underlining the vascular benefits 
what ca n be produced by the sole of the foot 
supports maded to measure. 

KtV WORDS 
Vein; The venous return; Benefits what can be 

produced by the sote of the foot supports maded 
to measure; Venous sole of the foot of Lejars. 

En las venas tributarias de la ilíaca externa. 
vamos a diferenciar dos sistemas: 

Sistema venoso profundo: responsable de la 
mayor parte del retorno venoso desde las piernas 
hasta el corazón, como son: la v. tibioperonéa, la 
v.poplítea y la v. femoral. Este sistema presenta 
anastomosis entre sí por medio de venas perfo
rantes. 

Sistema venoso superficial: auxiliar del ante
rior, en el cual nos centraremos en desglosar ya que 
es el que nos interesa conocer en profundidad como 
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podólogos. Éste discurre por debajo de la piel y tie
ne dos grandes venas principales que son la safena 
magna o interna (de mayor luz) y externa o parva (de 
menor calibre). 

La mayor parte de la sangre del pie retorna a 
través de las venas profundas de la planta. En la 
planta del pie las venas son muy numerosas y 
están adheridas al tejido subcutáneo (hasta el pun
to que anatómicamen te se asemeja a un tejido 
eréctil). Éstas. se comunican con las venas superfi
ciales mediante las venas perforantes o comuni
cantes. un iéndose todas en el dorso del pie para 
formar un plexo venoso. conocido como arco dorsal 
del pie. en el cual también desembocan las venas 
digitales. 

Desde este arco. las venas convergen: 
• lateralmente para formar la vena marginal 

lateral del pie que antes de llegar al maleolo 
peroneal pasa a llamarse vena safena externa o 
menor. 

• y medialmente para formar la vena marginal 
medial del pie. que llega casi hasta el maleolo 
medial. a partir del cual se conoce por vena safena 
interna o magna. 

Tanto en la vena marginal lateral como la medial. 
desembocan multitud de venas de la plantilla veno
sa plantar. 

La vena safena magna. la más larga del cuerpo. 
asciende desde el pie hasta la ingle. Se origina tras 
la vena margina l medial del p ie y discurre anterior 
al maleolo medial. Luego cru7.a ohlicllamenlf' el 
terc io inferior de la t ib ia y asciende hacia )a cara 
medial de la rodilla. donde se hace superficial al 
epicóndilo medial de la rodilla (unos 1 O cm. pos
terior al borde medial de la rótula). Desde aquí 
asciende superolateralmente por la fascia superfi
cial. pasa a través del hiato safeno en la fascia lata 
y penetra en la vena femoral. 

La vena safena menor se origina tras la vena 
marginal lateral del pie y discurre posterior al 
maléolo peroneal junto con el nervio sural. La 
vena safena menor asciende a lo largo de la ca ra 
lateral del tendón de Aquiles y cara posterior de 
la pierna hacia la fosa poplítea. Aquí. la vena safe
na menor. perfora la fasc ia poplítea profunda y 
termina en la vena poplítea . 

fig. l. 
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RfCUfHDO RHRTOMO -fiSIOlÓGICO Dfl 
HfTOHHO UtHOSO 

El hecho de que la circulación venosa tenga 
mayores dificultades para consegu i r retornar la 
sangre hac ia las cavidades cardiacas cuando ésta 
proviene de los miembros inferiores se debe prin
cipalmente a que la fuerza de la contracc ión car
diaca es muy débil a esta distancia. a lo que hay 
que sumar el hecho de que la sangre debe remon
tar una gran distancia en sentido contrario a la 
fuerza de la gravedad. 

Para superar estos inconvenientes. el organis
mo posee varios recursos que les permiten man
tener un flu jo de sangre continuo hac ia el cora
zón : 

Fig 3. 

- La anatomía !:1 tono venoso: las venas más impor
tantes de los mm.ii. son de mediano calibre. y por 
tanto poseen un sistema de válvulas. constituido por 
cúspides valvulares. Que se intercalan en su trayecto 
de forma espaciada y con regularidad. que favorecen 
el retorno de la sangre. al actuar como puntos de 
paso un idi reccional. es decir, que permiten que la 
sangre venosa circule hacia el corazón. al tiempo 
que impiden que ésta se vuelva hacia atrás (la 
incompetencia de estas válvulas es lo que genera las 
conocidas varices). 

- En parte. la inercia de la sangre arterial (tras el paso 
por el sistema capila r) es transmitida al sistema 
venoso. Además de que existe un cierto efecto suecia
nadar del propio corazón durante la diástole del mis
mo. 

- La musculatura de los mm.ii. rodea a las venas 
que discurren por éstos. y cuando se contrae. duran
te cualquier ejercicio físico. las comprime y gracias a 
la anatomía interna de éstas. favorece el retorno 
sanguíneo hacia regiones superiores. Ej: bomba mus
cular de la pantorrilla 

- La esponja o suela venosa de Lejars, es un elemen
to anatómico de vital importancia para el retorno 
venoso. Importante hasta el punto que algunos ana
tomistas la describen como: el "corazón periférico" . 
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¿O Uf tS Y PRHR O Uf SIHUt lR SUflR 
UtHOSR Df ltRHS? 

Fue descrita por Lejars en 1890. 
Es una estructura adiposa adherida al tejido 

celular subcutáneo de la planta del pie, donde 
observamos una cant idad innumerable de venas y 
vénulas que actúa regulando de forma automática 
la circulación de retorno. 

Entre la piel plantar y la bóveda osteoarticular 
del pie. encontramos una almohadilla adiposa que 
está cruzada por una maya fibrosa de trabéculas. 
Generando una especie de celdas, donde la sangre 
venosa se acumula con rapidez mientras el pie 
está en descarga . En el momento en el que se ve 
sometida a soportar carga mecánica (algo que ocu
rre en cada paso que damos). se vacía con enorme 
rapidez, desplazando la sangre venosa acumulada 
hacia las venas safenas, actuando de bomba impe
lente. Esto es debido a que se encuentra perfecta
mente vascularizada a nivel venoso. la parte ante
rior desemboca en la arcada venosa p lantar sub
cutánea; la parta latera 1 a las venas dorsa les y la 
parte posterior en las arcadas aquileas y retromale
olares. La comunicación entre las venas plantares y 
los troncos venosos de retorno es libre debido a la 
gran pobreza de válvu las en las numerosas venas 
perforantes de esta región. Por tanto. este sistema 
juega un papel importantísimo en la fisiología del 
drenaje venoso del pie. 

Fig. 4. 
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Dentro de sus funciones podemos destacar: 
• Efecto amortiguador. 
• Reparto "equitativo" de las cargas mecánicas. 
• Su función reguladora de la circulación venosa 

f~. 6. 

fig. 7. 
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Vamos a dividir la marcha normal en: 
- Fase de talón. 
Donde el individuo incide con el talón en varo y 

en el momento de carga prona hasta alcanzar el 
equilibrio talonario. Comprimiendo la esponja veno
sa plantar del talón, y por tanto. drenando la sangre 
hacia la arcada venosa aquílea y retromaleolar. 

- Fase plantígrada. 
Donde la carga mecánica de talón se reparte hacia 

la cabeza del quinto y primer metatarsiano. siguiendo 
este orden. En este momento se comprime toda la 
suela venosa en general y la vena plantar externa en 
particular, eyectando sangre hacia el corazón. 

- Fase metatarsiana y de propulsión del hallux. 
El pie se posiciona en flexión plantar y el apoyo 

pasa desde las cabezas metatarsales hacia el primer 
dedo, que se situará en extensión. Aquí los espacios 
intermetatarsianos y las vainas aponeuróticas, sufren 
un proceso alternativo de dilalación-estrechamien
to que favorece la eyección. 

Evacuándose por compresión de la zona mela
tarsiana la sangre de la suela venosa metatarsal y de 
la vena plantar inlerna, hacia la arcada venosa plan
tar. Y desde aquí y por medio de las per foran tes, al 
arco dorsal del pie. 

José Enrique Cobolielo lópez 



Según los estudios hemodinámicas del Dr. Gui
llot. en cada paso se eyectan hacia el corazón entre 
30-40cc de sangre. de los cuales gran parte de ellos 
derivan de la suela venosa plantar. 

De todo lo anterior se deduce que el correcto 
funcionamiento de la "bomba de eyección sanguí
nea plantar". depende fundamentalmente del tipo 
de pisada y en menor medida: 

Del tipo de calzado: 
Evitar el calzado con exceso de tacón. 
Evitar el calzado prieto. ya que la zona dorsal. don

de encontramos el arco venoso dorsal del pie. puede 
verse anormalmente comprimido al final del día. 

Compensar las dismetrias reales y virtuales. ya 
sea en el zapato o mediante alza interna. 

De los soportes plantares a medida: 
Que compensen correctamente las alteraciones 

estático-dinámicas del apoyo plantar. respetando el 
funcionamiento de la esponja venosa plantar o 
potenciándolo en el caso de que éste fuese deficien
te. mediante realces adecuados que realicen un efec
to masaje a cada paso. 

Alteraciones en la "suela venosa de Lejars" y por 
tanto de la regulación del retorno circulatorio: 

- Los trastornos tráficos generan una merma en 
la cantidad y calidad de la suela venosa de Lejars. 

- Herniación grasa del talón : son pequeñas tumo
raciones redondeadas e indoloras que aparecen en la 
cara posterior y laterales de los talones en carga (desa
parecen en descarga). Las células grasas del la espon
ja venosa se hernian a través de las delgadas trabécu
las que forman las fascias de la esponja venosa. 

Fig. 10. 

- Los traumat ismos deterioran este elemento 
anatómico: 

• Ya ogénicos (Ej .: soportes plantares excesiva
mente duros o mal adaptados). 

• Trauma importante: cirugía recesiva, herida con 
pérdida de tej ido. etc. 

• Microtraumatismos: a veces la evolución nega
tiva que sufre la suela es debida a calzados inade
cuados. y pies que a lo largo de su vida no han sido 
controlados biomecánicamente hablando. Esto. 
hace que el tejido adiposo sea destruido poco a 
poco y se ve literalmente "machacado" en cada 
paso. 

- Las deformidades estructurales de la arquitec
tura ósea del pie también influyen negativamente en 
su funcionamiento. Ej: los pies planos. zambos o 
cavas .. . 

- Las varicosidades y el exceso de bipedestación 
o sedestación prolongada, suelen generar edemas y 
perjudicar el retorno venoso. 

[0H[lUSI ÓH 
Como profesionales sanitarios, los podólogos 

debemos conocer y estudiar la anatomo-fisiología y 
las afecciones del retorno circulatorio. Así como el 
lazo de unión que hemos dejado entrever. entre: las 
di ficultades en el retorno venoso, la Podología, la 
Ortopodología y la Biomecánica. 

A la Suela venosa de Lejars, gran desconocido 
anatómico. de relevante importancia circulatoria; no 
sólo le podemos sacarle partido para aliviar pies 
varicosos. sino para prevenirlos en los pacientes pre
dispuestos y evitar empeoramientos en los pacien
tes afectos. 
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HtSUHtH 
La braquimetatarsia es una patología congé

nita de Jos dedos, raramente adquirida, que con
siste en un menor tamaño de un metatarsiano. 

Sobre la base de un caso clínico se ha rea
lizado una revisión de dicha malformación, su 
etiología, afectación habitual, etc .. para des
pués centrarnos en el caso clínico en si. la 
exploración y posibilidades de tratamiento, 
con una descripción detallada del mismo. 

Como colofón analizamos las conclusiones 
fundamentales según nuestro criterio. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Braquimetatarsia, amputación, prótesis, 

relleno. 

IHTHOOUCCIÓH 
El caso que nos ocupa t iene en primer lugar 

un problema de terminología . Los distintos auto
res consultados ofrecen múltiples términos para 
referirse a las distintas patologías congénitas de 
los dedos. De esta forma creemos que en el caso 
estudiado se ajustarían más a la real idad los tér
minos braquimetatarsia o braquimetapodia que el 
de afalangía. ya que la paciente presenta un meta
tarsiano más corto de lo normal y no la falta de 
una falange como podía pensarse en un principio 
al inspeccionar el pie afectado' . 
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RBSTHRCT 
·-T he braquimetapody is a congenital patho
logy of the fingers, rarely acquired that con
sists in a smaller size of a metatarsal 

On the base of a clinical case it has been 
carried out a revision of this malfortmation, 
their aetiology, habitual affectation, etc., stops 
later to center us in the clínica) case in if. the 
exploration and treatment possibilities, with a 
detailed description of the same one. 

As colophon we analyze the fundamental 
conclusions according to our approach. 

KtY WOHOS 
Braquimetapody; prosthetics , Filling ___ _ 

El término braquimetatarsia se ut iliza para des
cribir la detención en el crecimiento de un meta
tarsiano producida por el cierre prematuro de la 
zona epifisaria. Si se encuentran afectados más de 
un metatarsiano recibe el nombre de braquimeta
podia. 

El metatarsiano afectado con más frecuencia 
es el cua rto y aunque la deformidad puede pre
sentarse de forma unilateral lo más habitual es 
que afecte a los dos pies (fig. 1 ). 
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figuro 1 

La etiología de las malformaciones congénitas no es 
claramente conocida. se pueden asociar diferentes 
factores como puede ser la herencia, enfermedades 
víricas durante el embarazo. compresiones del 
cordón umbilical. radiaciones ionizantes. 
medicamentos. etc. La etiología específica del cierre 
prematuro de las epífisis es desconocida pero se 
cree que el acortamiento de los metatarsianos es el 
resultado del cierre prematuro de la epífisis distal. 
estando además relacionada esta causa con rasgos 
hereditarios1

• 

Señalar finalmente que puede producirse tam
bién durante el desarrollo del paciente. debido a 
traumatismos. yatrogenias. in fecciones. etc. 

Por tanto la braquimetatarsia puede ser congénita 
o adquirida y puede ser también de causa idiopática o 
asociada a varios síndromes o causas endocrinas. 

CASOCliHICO 
-Se trata de una paciente de 12 años de edad y 

sexo femenino. 
-El motivo de consulta es la desviación de los dedos 

próximos al afectado ( 3° del pie derecho) y la hiper
queratosis que presenta en el metatarso de los dos 
pies (fig. 2) . 

figuro Z 
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figuro 3 

El pie izqu ierdo es normal (fig. 3) 

-Antecedentes personales: fractura de tibia de la E.!. 
derecha hace dos años. 

Al realizar la exploración se observa efectiva
mente una hiperqueratosis en la zona metatarsal de 
ambos pies y la fa lta de apoyo del tercer dedo del 
pie derecho (fig 4). Al palpar la zona donde debería 
situarse la cabeza del tercer metatarsiano no se 
aprecia la misma, lo que nos hizo sospechar que ese 
metatarsiano era más corto de lo normal. 

Figuro 4 

Este hecho fue confirmado mediante la exploración 
radiológica con fluoroscopio, en la que también se 
observó un menor tamaño de las fa langes de ese 
dedo'' (fig 5). La marcha y la movilidad articular eran 
normales. 

Figuro 5 
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A la hora de plantearnos el tratamiento pensa
mos que lo más adecuado era tratar el caso como si 
de una amputación se tratara, ya que el menor tama
ño de este radio provocaba unas secuelas simila res 
a las de una amputación, como son la desviación de 
los dedos próximos para intentar rellenar el espacio 
vacío, la falta de apoyo de ese dedo (lo que sería 
similar al muñón ) y la sobrecarga de la zona meta
tarsal '. 

Los tratamientos propuestos para las amputa
ciones de dedos por los distintos autores consu lta
dos son todos muy similares y pueden resumirse en 
prótesis de relleno y plantillas flexibles con relleno. 
En un principio nos decidimos por esta última 
opción porque nos permitía actuar también sobre la 
sobrecarga metatarsal además de realizar la proteti
zación mediante el relleno'-'-

Pa ra rea lizar el soporte tomamos un molde en 
espuma fenólica (fig 6) y a partir de este se obtuvo 
el positivo. Sobre este fabricamos una ortesis plan
tar cuyo elemento estabilizador posterior se realizó 
en resinas de poliéster. a las que se añadió un ele
mento estabilizador anterior para compensar la 
sobrecarga metatarsa l (fig 7). 

Figura 6 

Figura 7 
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Teniendo en cuenta el positivo del pie real izamos 
varios rellenos de látex de baja densidad para 
después comprobar cuál de ellos se ajustaba mejor 

a nuestro propósito (fig 8). 

figura 8 

Una vez elegido este se comprobó su situación 
adecuada, se adhirió al soporte plantar y se forró el 
mismo (fig 9). 

figura 9 

El ajuste de la ortesis con relleno con la 
pacien te descalza fue sat isfactorio, pues lograba 
los objetivos previstos. es decir. conseguía rellenar 
el espacio vacío y controlar la desviación de los 
dedos próximos (fig 1 0) . El problema surgió debi
do a que el segundo dedo presentaba una desvia
ción importante que el relleno, una vez calzada la 
paciente y en su actividad habitual, no era capaz 
de compensar. Además el uso de calcetín contri
buía a desviar el dedo. ya que se perdía el contac
to del pie con el relleno . Por todo ello este dedo 
se situaba sobre el relleno con la consiguiente 
molestia para la paciente. 
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Figuro 10 

Finalmente creímos que lo más adecuado sería 
realizar por un lado la ortesis plantar sin relleno para 
compensar la sobrecarga metatarsa l y una prótesis 
de relleno de forma independiente para rellenar el 
espacio vacío e impedir la desviación de los dedos 
próximos y procurar el apoyo del tercer dedo ( nues
tro muñón). 

Esta prótesis de relleno sé realizó con silicona 
líquida y tubifoam. Frente al tratamiento propuesto 
en primer lugar presenta la ventaja de que el con
tacto es directo, sin la interposición del calcetín o la 
media, por lo que es más sencillo controlar la des
viación de los dedos próximos (fig 11 ). 

Figum 11 

[0 H [lU S 1 OH fS 
Cada uno de los casos que puede presentarse en 

nuestras consultas tiene sus propias características, 
su grado de estructuración de las deformidades, sus 
consecuencias clínicas, etc., por lo que cada trata
miento será individualizado. 

Según nuestro criterio lo más importante es ase
gurarse de la naturaleza de la deformidad ante la que 
nos encontramos . Tenemos que tener la cert eza 
absoluta de si el problema es que el metatarsiano es 
corto, o es normal y lo que ocurre es que al pacien
te le falta alguna de las fa langes. 

Nos parece fundamental porque a la hora de ins
taurar el tratamiento, cuando queramos compensar 
o aliviar la sobrecarga metatarsal, no podrá utilizar
se pieza retrocapita l en caso de que sea el metatar
siano el que es más corto de lo normal, es deci r, en 
un caso como el presentado, pues esta pieza incidi
ría directamente sobre la cabeza metatarsal con el 
consiguiente perjuicio para el paciente. Siempre 
habría que buscar otra alternativa a la pieza ret roca
pital para el aliv io de la sintomatología provocada 
por la sobrecarga metatarsal. 

BIBliOGRRfÍR 
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HtSUMtH 
El Granuloma piógenO,tambfén llamado 

hemangioma capilar lobulado, botriomicoma o 
granuloma telangiectásico, es una lesión benig
na , reactiva y multifactorial, que resulta de inju
rias repetitivas, microtraumatismos e irritación 
local sobre piel o membranas mucosas. 

La clínica del granuloma es ba stante 
característica lo que hace que sea un tumor 
fá cil de detectar. En el pie se da con relativa 
frecuencia normalmente asociado a onico
criptosis y por tanto teniendo predilección por 
las zonas distales de los dedos. 

En e l presente artículo se a borda tanto la 
etiología , las manifestacione s cl ínicas, la 
histología, e l mé todo diagnóstico y e l diag
nóstico diferencia l del granuloma piógeno. 
Nos adentramos tambié n en el us o de la 
electrocirugía , como propues ta de trata
miento para la resolución del tumor, hacien
do un repaso de las normas de utilización 
de l electrobisturí. 

Finalmente se aborda un caso clínico de un 
paciente con un granuloma p iógeno periun
gueal, diagnosticado por la clínica con confir
ma ción de anatomía pa tológica y tratado 
media nte electrobisturí. 

PRlABHRS ClAUtS 
-- G ranuloma piógeno, hema ngioma ca.piia r 
lobula do, botriomicoma, granuloma tela ngiec
tásico, electrobisturí. 
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ABSTHRCT 
The pygenic Granuloma , also hair call 

hemangioma lobulado, botriomicoma or gra
nuloma telangiectasic, it is a benign injury, it 
reactivates and multifactoria l, that it is from 
repetitive insults , microtrá umatismos and local 
irrita tion on skin or mucous membra nes. 

The clinic of granuloma is enough charac
teristic which causes that it is a tumor easy to 
detect. In the foot associate to onicocriptosis 
occurs normally with relative frequency and 
therefore having predilection by the distals 
zones of the fingers. 

In the present article so much is approa
ched the etiologic, the clinical manifesta tions, 
the histologic, the method diagnosis and the 
diagnosis differential of granuloma pygenic. 
We also entered ourselves in the use of elec
trocirugic , like proposa l of treatment for the 
resolution of the tumor, making a review of the 
norms of use of the electrobisturi. 

Finally a dinical ca se of a patient with gra
nuloma is approached pygenic periunguea l, 
diagnosed by the clinic with confirma tion of 
pathological anatomy and treaty by means of 
electro bisturí. 

KtY WOHOS 
Pyogenic--c::fianuloma, hemangioma ha ir 

lobula do, botriomicoma, granuloma telangiec
tasic, electrobisturi. 
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1 HTROOUCCI ÓH 
El granuloma piógeno es un tumor frecuente que 

afecta a los dos sexos por igual. apareciendo sobre
todo en niños. jóvenes adultos y excepcionalmente 
en ancianos''. 

Es una lesión benigna. que se produce por un 
crecimiento excesivo de tejido conect ivo en piel y 
membranas mucosas"'. A pesar de su nombre no 
se ha podido determ inar la influencia pa tógena de 
ningún microorgan ismo. aunque durante mucho 
tiempo se habló de su origen estafilocócico. y en 
rea lidad más que un tumor es una hiperplasia vas
cular localizada producida por la liberación local de 
factores angiogénos tumorales con dos fases; una 
de crecimiento act ivo y luego una reducción de 
tamaño por fibrosis ' ' . 

La etiología de este tumor no está completa
mente clara aunque el consenso general se inclina 
hoy en día. a clasificar al granuloma piógeno como 
una lesión reactiva. que a menudo aparece posterior 
a traumatismos tales como; picaduras. forúnculos. 
excoriaciones. pinchazos y en el caso del pie poste
rior a onicocriptosis' 27

. Como resultado de las inju
rias repetitivas. los microtraumatismos y la irritación 
local los tejidos de la piel o de membranas mucosas 
reaccionan y al cicatrizar lo hacen de forma anormal 
formando excesivo tejido de granulación"-

CUADRO ClÍHICO 
El granuloma piógeno (Fig. 1 l en sus estadios 

tempranos puede presentarse como una pápula roja 
e indolora. que en pocos días o semanas se con
vierte en una masa tumoral exofítica sésil o con fre
cuencia pediculada. con una superficie lobulada o 
corrugada y que suele estar acompañada de ulcera
ción. sangrado espontáneo y exudado minucioso. Su 
consistencia. color y tamaño varían en función de la 
antigüedad de la lesión; siendo generalmente friable. 
pudiendo llegar a ser fi rme y fibrosa en la medida 
que tiene mayor t iempo . 

El color. depende de la vascularización . así puede 
presentarse rosado. rojo intenso. púrpura. marrón o 
negruzco. Su tamaño es variable pudiendo llegar has
ta los 5cm de diámetro. aunque su promedio se 
encuentra alrededor de los 0.2 5cm no siendo fre
cuente encontrarlos de más de O. 5cm sobretodo en 
zonas como el pie en las que su excesivo crecimien
to se enfrentaría a la presión ejercida por el calzado' 17

. 

Se pueden localizar en cualquier parte de la piel. 
pero son más frecuentes en lo dedos. zonas periun
gueales de manos y pies. cuero cabelludo. cara y 
cavidad bucal'} ". 

En el pie se va a presentar como una lesión ais
lada con presencia predominante periungueal . aso
ciada generalemente a onicocriptosis y a manipula
ciones inadecuadas de las uñas y el epitelio circun
dante. El granuloma sangra con facilidad por ello 
suele estar recubierto de costras ' ' . En la uña va a 
producir un levantamiento simila r al producido por 
otros tumores subungueales como la exostosis o el 
tumor glómico. 

8 1 

Figuro l: Gronulomo piógeno. 

HISTOLOGÍA 

La apariencia histológica de la lesión muestra 
masas lobuladas de tejido hiperp lásico de gra
nu lación . El epitel io que lo cubre. si está presen
te. es escamoso estrati ficado. por lo general muy 
de lgado y at rófico, pero puede ser hiperplásico. 
Los aspectos más notables son la presencia de 
áreas c ircu nscritas con proli feración endotelial y 
formación de espacios vasculares. Cuando las 
lesiones se encuentran ulceradas es comú n 
encont rar in fil t rado inflamatorio compuesto por 
neutrofilos, polimorfonucleares. linfocitos y célu 
las plásmaticas. Se observan con frecuencia fas
cículos de colágeno. que se disponen a través 
de la masa del tejido. En lesiones de larga evolu
ción se puede presentar obl iteración gradual de 
los capila res. adquiriendo la lesión un aspecto 
más fibroso' . 

OIAGHÓSTICO 
El diagnóstico clín ico puede ser suficiente debi

do a que las lesiones so n fácilmente reconocibles; 
por su aspecto vascular. por la velocidad de apari
ción y por el característico anillo fibroso que rodea 
la bases de los tumores pediculados'. Sin embargo 
el diagnóstico definitivo se confi rma con la biopsia 
y el examen histopatológico. 

Son de utilidad para reconocer la etiología y guiar 
el diagnóstico de la lesión los sigu iente datos: el 
sexo. historia de trauma. torna de medicamentos. 
sintomatología. t iempo de evolución de la lesión y 
estado de salud general del paciente•. 

Al examinar la lesión se debe obtener información 
precisa de la ubicación y tamaíio de la lesión. base de 
implantación. superficie, consistencia y otros aspec
tos como el estado de salud podológica general. que 
incluye presencia de onicopatías. queratopatías. defor
midades óseas o rigideces articulares. 

El diagnóstico di ferencial se debe establecer con: 
el rnelanoma maligno nodular (especialmente el 
arnelanótico). carcinoma espinocelular. sarcoma de 

-
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Kaposi. angiosarcoma. fibroxantoma atípico. angio
ma seni l, tumor glómico. carcinoma basocelular 
nodular, quistes mucosos. nevo de Spitz. exostosis 
subungueal. carcinoma metastático. angiomatosis 
bacilar'"'" " . 

TRRTRMifHTO MfOIRHH flfCTROCIRUGÍR 
Para la eliminación de estas les iones se han 

propuesto diferentes formas de t ra tamiento. pero 
la excisión quirúrgica completa con bisturí sigue 
siendo el tratamiento de elección. Amen de esto 
se estima apropiada la utilización de electro ci ru 
gía aprovechando las propiedades excisionales y 
coagulantes de esta técnica'". 

Aunque la electrocirugía es muy efectiva en la 
exéresis de esta lesión, existe cierta reticencia a 
la utilización de esta técnica fruto de la inseguri
dad que provoca el desconocimiento del bisturí 
eléctrico. Este desconocimiento es más técnico 
que médico, ya que el elec robisturí se emplea en 
los mismos casos que el bisturí manual y casi del 
mismo modo. Los beneficios que esta terapia 
ofrece se relacionan con la capacidad para pro
ducir coagulación , corte preciso y atraumático. 
esteril idad en el sitio de la herida, mínimo dolor 
durante el acto. reducción del t iempo quirúrgico 
y del dolor postoperatorio" . 

Por definición un equipo de electroci rugía es 
un artilugio basado en la tecnología electrónica 
capaz de producir una serie de ondas electro
magnéticas de alta frecuencia con el fin de corta r 
o elim inar tejido blando. En el mercado podemos 
encont rar dos tipos de instrumen tos que se dife
rencian en la frecuencia portadora de su genera
dor: Electrobisturís con frecuencias hasta 3 MHz 
(Fig.2) y los Radiobisturís con frecuencias por 
encima de 3.5 MHz. En cuanto a las funciones 
que realizan . existen pocas diferencias. Todos 
realizan electrosección pura y combinada . elec
trocoagulación o electrodesecación. 

Figuro 2: Ele<tmbisturí. 

Los aspectos fisiológicos de las corrientes 
eléctrica s sobre los tejidos vivos se basan en 
aumentar la densidad de energía disminuyendo la 
superficie de contacto utilizando distintos elec-
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trodos (Fig.3) y modulando la cant idad de calor 
transmitido a los tejidos. Estos conceptos son 
muy importantes pa ra explicar la actuación del 
bisturí eléctrico sobre los te jidos vivos ya que 
podemos conseguir diferentes resu ltados: 

• Para obtener lo que en electro cirugía sella
ma corte puro: util izaremos electrodos de con
tacto lo más cortantes y delgados posibles. pro
duciendo evaporación del agua de los tej idos y 
sustanc ias en contacto, con tanta vio lencia que, 
literalmente. las células explotan. Además la tem
peratura de con tacto y el vapor sobrecalentado 
producido, aseguran la esteri lización del corte. 

• Para obtener coagu lación de tejidos por 
contacto: debemos de rebajar el calor transmiti 
do a los tejidos con el fin de que tan sólo hiervan 
sus propios líquidos y formen coágu los rápida
mente. utilizando electrodos de gran superfic ie de 
contacto, maniobrando con ligeros toques sobre 
los tejidos. 

• Para obtener efectos intermedios entre el 
corte y la coagulación : buscaremos una modula
ción que no rebaje tanto el calor t ransmi tido. 
consiguiendo así una hemostasia en el corte muy 
importante, lo que en electro cirugía se llama cor
te combinado o corte con coagulación. 

Hay que recordar electrobisturí es un instru
mento quirúrgico y como tal debe tenerse cierto 
cuidado con él. A pesar de tener un nivel de segu
ridad elevado y ser de funcionamiento eléctrico. 
debe presta rse especia l atención a los accesorios. 
para así poder asegurar un funcionamien to fiable 
y seguro durante años. 

Figuro 3: Electrodos. 

CRSO ClÍ H 1 CO 
Paciente de 76 años de edad que acude a con

sulta por presentar una lesión en la zona del hiponi
quio del 2° dedo del pie izquierdo. El paciente refie
re haberse producido una lesión al realizarse el cor
te de uñas aproximadamente hace 1 mes. 

La lesión se presenta como una pápula roja, 
sési l, de consistencia blanda , ulcerada. sa ngrante e 
indolora. El tejido perilesional no presenta signos de 
inflamación ni infección. 

Tras la anamnesis se presume la presencia del gra
nuloma piógeno y se realiza cura astringente con povi-
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dona yodada para evitar el sangrado y la infección. se 
cubre con apósito estéril. Se propone la cirugía para la 
excisión y resecación del tumor con electrobisturí. 

• Preoperatorio: 
-Analítica preoperatolia: dentro de valores normales. 
- \fclloración vascular: normal, presencia de pulsos 

pedio y tibia! posterior, doppler normal. índice TB 
l . Temperatura y coloración de la piel normales. 

•Técnica: 
-Se procede a la colocación de la placa neu

tra sobre la piel del pacien te, en este caso 
en la cara posterior de la pierna coincidien 
do con el cuerpo muscular de ambos geme
los. se rá necesario rasurar la zona en pre
sencia de vello para asegurar la conducción 
óptima de la corriente eléctrica (Fig.4). 

figuro 4: Aplicación de lo ploco neutro. 

- Aseptización de la zona con lavado minu
cioso con clorexidina al 5%, suero fisiológi
co y povidona yodada. 

- Se procede a anestesiar realizando un 
habón anestésico subcutáneo con 0,5cc de 
mepivacaina al 2 %inoculado debajo de la 
lesión (Fig.5). 

Figuro 5: Apli<oción de lo anestesio. 

- Inspección de la lesión con pinza addson 
dentada realizando tracción ligera desde el 
cuerpo del tumor para poner de manifiesto 
los bord es de la base de la lesión. 

- Exéresis del tumor con bisturí eléctrico, en 
primer lugar se seleccionó un termina l de 
electrodo cortante (Fig.ó), para la exéresis 
de la lesión principal. posteriormente se 
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aplica un terminal de electrodo con punta 
roma (Fig.7). esférica, con la finalidad de 
resecar. logrando la electrocoagulación de 
la zona lesionada (Fig.8). 

figuro 6: Aplicación del electrodo wrtante. 

Figura 7: Aplicación del electrodo de punto romo. 

figuro 8: Aspecto de lo zono exicionodo. 

- Lavado a chorro son suero fisiológico. secado y 
aplicación de antibiótico tópico y apósito estéri l. 
se rea lizará durante las primeras curas vendaje 
semiconpresivo. circular y recurrente del 2° dedo. 

- Remitir a anatomía patológica la pieza excisio-
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nada (Fig.9) sumergida en una solución de for
mol al 10%, en bote estéril. identificando minu
ciosamente la muestra, región anatómica de 
procedencia y peticiones al laboratorio. 

Figum 9: Gronulomo piógeno r~codo. 

• Resultado de Anatomía Patológica: 
- Descripción macroescopica: ojal irregular de 

piel de 5mm de máximo diámetro. 
- Diagnóstico final : hemangioma capilar lobu

lar ulcerado (granuloma piógeno) 
- En la primera cura a las 48 horas. se retira

rá el vendaje. es normal la presencia de cier
to exudado seropurulento propio de las 
ca racterísticas de la herida producida; el 
procedimiento será el de lavado a chorro 
con una solución de clorhexidi na al 5% con 
suero fisiológico . induciendo la formación 

de espuma por fricción suave en la zona de 
la herida, aclarado con suero fisiológico, 
aplicación de antibiótico tópico y tapado 
con apósito esteril. 

-A las 2 semanas, cuando la herida está en 
fase de granulación. se prescindirá de la 
aplicación del antibiótico tópico. 

- Revisiones semanales con curas diarias del 
paciente en su casa 

- Cicatrización completa a las 4 semanas de 
la intervención. Alta del paciente. Y insistir 
sobre las recomendaciones para el corte 
correcto de uñas. 

COHClUSI OHfS 
El granuloma piógeno de localización periun

gueal es una lesión relativamente frecuente en el 
pie por estar relacionada principalmente con oni
cocriptosis o manipulaciones unguea les incorrec
tas. dos afecciones muy frecuentes en nuestra 
consulta. 

El diagnóstico del granuloma se fundamenta 
en la clínica aunque debe confirmarse por anato
mía patológica. 

La exéresis de gra nulomas piógenos con 
electrobisturí se establece como una técnica sen
ci lla, rápida y eficaz basada en el conocimiento 
del aparato, sus normas de utilización e indica
ciones clínicas. 
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1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y EnFermería 

El día 1 de enero del 2006. entra en vigor la Ley 
28/2005. de 26 de diciembre. de medidas sanitarias 
frente al tabaquismo y reguladora de la venta. el 
suministro. el consumo y la publicidad de los pro
ductos del tabaco. 

Es una ley por sí misma controvertida y que ha 
llenado páginas de periódicos y espacios de televi
sión para justificar su aplicación. por que hay tantos 
detractores como personas a favor de su puesta en 
marcha. Por eso no está demás hacer un pequeño 
resumen del cuerpo de la Ley para intentar conocer
la mejor y ver en que nos puede afectar a nosotros 
como ciudadanos fumadores o no. 

La Ley se articula en cinco capítulos: 

1 - DISPOSICIONES GENERALES: 

El objeto de la Ley es establecer limitaciones 
cuando se trate de operaciones al por menor. en la 
venta, suministro y consumo de los productos del 
tabaco. así como regular su publicidad. la promoción 
y el patrocinio de dichos productos. para proteger la 
salud de la población. 

Desarrolla también una serie de definiciones en 
relación con lo anteriormente comentado. 

11 - LIMITACIONES A LA VENTA, SUMINIS
TRO Y CONSUMO DE LOS PRODUCTOS DEL 
TABACO: 

La venta y suministro al por menor de productos 
del tabaco sólo podrá realizarse en la red de expende
durías de tabaco y timbre o a través de máquinas 
expendedoras. ubicadas en establecimientos que cuen
ten con las autorizaciones administrativas oportunas y 
queda prohibido en cualquier otro lugar o medio. 

Se prohíbe a los menores de dieciocho años el 
uso de máquinas expendedoras de productos del 
tabaco. Así mismo dichas máquinas sólo podrán ubi
carse en el interior de locales. centros o estableci
mientos en los que no esté prohibido fumar. en una 
localización que permita la vigilancia directa y per
manente de su uso por parte del titular del local o 
de sus trabajadores. 

Se prohíbe vender o entregar a personas meno
res de dieciocho años productos del tabaco. así 
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como cualquier otro producto que le imite e induz
ca a fumar. (Dulces o juguetes que tengan forma de 
productos del tabaco). En los establecimientos auto
rizados se exigirá a todas las personas compradoras. 
salvo que sea evidente que son mayores de edad. 
acreditar dicha edad mediante documento de valor 
oficial. 

Se prohíbe la comercialización. venta y suminis
tro de cigarrillos no provistos de capa natural en uni
dades sueltas o empaquetados de menos de 20 uni
dades. Así mismo se prohíbe. en el ejercicio de una 
actividad comercial o empresarial. la entrega. sumi
nistro o distribución de muestras de cualquier pro
ducto del tabaco. sean o no gratuitas. y la venta de 
productos del tabaco con descuento. 

Como afecta a la hostelería la aplicación de la 
Ley: 

l . - Los propietarios de bares. restaurantes y 
otros locales de ocio deberán elegir si en sus esta
blecimientos se puede fumar o no. 

2.- Los locales de menos de 100 m2. deberán 
indicar la opción elegida en los accesos al estableci
miento y en toda su publicidad. La entrada de meno
res a estos locales está permitida en las mismas con
diciones que hasta ahora. 

3.- Los locales con una superficie destinada al 
público de 100 m2 o más deberán indicar también la 
opción elegida . En caso de optar por permitir fumar. 
se deberá habilitar una zona de fumadores debida
mente señalizada y separada que no podrá superar 
el 30% de la superficie útil del local ni los 300m2. No 
se permitirá la entrada de menores de 16 años en las 
zonas de fumadores . (Esto es una incongruencia de 
la Ley, pues en los locales de menos de 100 m2. si 
pueden entran menores aunque se fume). 

4 .- Además. a partir del 1 de septiembre de 2006. 
las zonas de fumadores deberán estar completa
mente compartimentadas y contar con un sistema 
de ventilación independiente. 

5. - En los bares y restaurantes situados en el 
interior de centros comercia les no se podrá fumar. 
salvo en aquellos locales que. estando separados del 
resto del centro comercial y contando con una 
entrada independiente. permitan fumar o habiliten 
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zonas para fumadores en las mismas condiciones 
que el resto de establecimientos de hostelería. 

6.- En los restaurantes en los que hayan habili
tado zonas de fumadores se permitirá la venta 
manual y por unidades de cigarros o cigarritos de 
capa naturaL 

7.- El propietario del loca l debe velar por el 
cumplimiento de estas normas. Ante cualquier 
duda y en beneficio de la salud pública, prevalece
rá el derecho de los no fumadores a respirar un 
aire limpio. 

Asimismo la Ley establece los lugares donde se 
pueden consum ir los productos del tabaco 

"El consumo de productos del tabaco deberá 
hacerse en aquellos lugares o espacios en los que no 
esté totalmente prohibido o en los especialmente 
habilitados para ello. A tales efectos, se distingue 
entre los lugares en los que está totalmente proh i
bido fumar y aquellos otros en los que, pese a esa 
prohibición, se permite la habilitación de zonas para 
el consumo del tabaco" . 

La Ley hace una descripción de todos estos luga
res que al ser muy extensa no voy a reproducir, pero 
sí hacer mención a que la prohibición total de fumar 
se extiende entre otras a: 

- Los centros de trabajo, tanto públicos como, 
privados, salvo los espacios al aire libre. 

- Centros, servicios o establecimientos sanitarios. 
- Zonas destinadas a la atención directa al públi-

co, etc. 

Ill - REGULACIÓN DE LA PUBLICIDAD, PRO
MOCIÓN Y PATROCINIO DE LOS PRODUCTOS 
DEL TABACO: 

Queda prohibido el patrocinio de los productos 
del tabaco. así como toda clase de publicidad, y pro
moción de los citados productos en todos los 
medios y soportes, incluidas las máquinas expende
doras y los servicios de la sociedad de la informa
ción. con las siguientes excepciones: 

a)- Las publicaciones exclusivas de los profesio
nales del sector. 

Se prohíbe, fuera de la red de expendedurías de 
tabaco y timbre del Estado. la distribución gratuita 
o promociona! de productos, bienes o servicios o 
cualquier otra actuación, cuyo objetivo o efecto 
directo o indirecto, principal o secundario, sea la 
promoción de un producto del tabaco. 

La promoción de publicidad o patrocinio de los 
productos del tabaco en todos los medios no alcan
zará, durante un período de tres años, contado des
de la entrada en vigor de esta Ley, a la publicidad y 
patrocinio que incorporen. los equipos participantes 
en competiciones y eventos deportivos del motor 
con efectos transfronterizos, en su vestuario, com
plementos, instrumentos. equipamientos. prototipos 
y/o vehículos. 

IV - MEDIDAS DE PREVENCIÓN DEL TABA
QUISMO, DE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y DE 
FACILITACIÓN DE LA DESHABITUACIÓN TABÁ
OUICA: 

Se creará en el seno del Ministerio de Sanidad y 
Consumo, y en colaboración con las Comunidades 
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Autónomas. sociedades científicas, asociaciones de 
consumidores y organizaciones no gubernamenta 
les, el Observatorio para la Prevención del Tabaquis
mo. Sus funciones serán: 

1.- Proponer las iniciativas, programas y activi
dades a realizar para lograr los objetivos de la ley. 

2.- Establecer los objetivos de reducción de la 
prevalencia del tabaquismo. 

3.- Elaborar un informe anual sobre la situación. 
aplicación, resultados y cumplimiento de esta Ley. 

Se promoverán por las Administraciones compe
tentes programas sanitarios para la deshabituación 
tabáquica en la red asistencia l sanita ria. especial
mente en atención primaria . 

V - RÉGIMEN DE INFRACCIONES Y SANCIO
NES: 

a)- Se consideran infracciones leves, entre otras 
las siguientes: 

- Fumar en los lugares en que exista prohibición 
tota l o fuera de las zonas habilitadas al efecto. 

- No señalizar debidamente las zonas habilitadas 
para fumar. 

Estas infracciones serán sancionadas con multa 
de hasta 30 euros. si la conducta infractora se reali
za de forma aislada, y con multa de 30 hasta 600 
eu ros en los demás casos. 

b)- Se consideran infracciones graves. ent re 
otras las siguientes: 

- Permitir fumar en los lugares en que exista 
prohibición total, o fuera de las zonas habilitadas al 
efecto. 

- Permitir a los menores de 18 años el uso de 
máquinas expendedoras de productos del tabaco, 
etc. 

Estas infracciones será n sa ncionadas con multa 
desde 601 euros hasta 10.000 euros. 

e)- Son faltas muy graves: 
- La publ icidad, promoción y patrocinio de los 

productos del tabaco en todos los medios. incluidos 
los servicios de la sociedad de la información, salvo 
las publicaciones dirigidas a profesionales del sec
tor. 

Estas infracciones serán sancionadas con multa 
desde 10.001 euros hasta 600 .000 euros. 

De las diferentes infracciones será responsable 
su autor, entendiendo por tal a la persona física o 
jurídica que cometa los hechos tipificados como 
tales. 

Los órganos competentes de las Comunidades 
Autónomas. ejercerán las funciones de control e ins
pección, de oficio o a instancia de parte, así como 
la instrucción de expedientes sancionadores e impo
sición de sanciones. 

El titular de un derecho o interés legítimo afec
tado podrá exigir ante los órganos administrativos y 
jurisdiccionales de cualqu ier orden la observancia y 
cumplimiento de lo dispuesto en esta Ley 

En la página Web del Ministerio de Sanidad y 
Consumo (www.msc.es) , podréis encontrar más 
información relativa a esta Ley, y también podréis 
descargar los trípticos de la misma. 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~- delodo loqía ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye de 
forma regular artículos originales. revisiones. artí
culos de formación continuada. casos clínicos. edi
toriales cientfficas. En ocasiones se publicarán los 
traba jos presentados en los Congresos. 

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

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

l. Una carta de transmisión a la Revista. firma
da por todos los autores. en la cual deben asegu
rar que el artículo es original. que no está bajo 
consideración de otra revista . y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi
do es para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabaj o 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 
fi nal". 

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

111 El manuscrito original y dos manuscri tos 
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 (i nglés y españo l). los nombres y 
dos apell idos de todos los autores en orden correc
to. el estatus académico. afiliación. te léfono. fax y 
dirección elect rónica (e-mail ) del primer autor para 
su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este orden: 
título del traba jo en español. y en inglés y resumen 
del mismo en español y en inglés. El resumen. máxi
mo de 300 palabras. incluirá la intencionalidad del 
traba jo, resultados más destacados y principales 
conclusiones. expuestos de ta l forma que pueda ser 
comprendido sin necesidad de recurrir a la lectu ra 
completa del artículo. Al pie de cada resumen se 
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especificarán de tres a seis palabras claves (español 
e inglés) para la elaboración del índice de la Revis
ta. 

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 tmtado. 

c. Formación continuada. Máximo 4 fo lios y 4 
fi guras. 

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 artfculos. sobre casos clínicos deben ofre

cer información que no haya sido anteriormente 
publicada . Incluirá una introducción que consiste 
en una argumentación clín ica sobre el caso. o el 
actual diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conll eva la utilización del caso especi fi co. su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como la razón 
o razones por las que estos procedimi entos ut ili
zados son más útiles que cua lquier otro proceso. 
procedimiento o diagnósti co. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía. 
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 correspond iente numeración correlat iva. o bien 
reseñando por orden al fabét ico los distintos art í
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 
pa réntesis. vaya o no vaya acompañado de l 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: 
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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 fina l 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 trata de cita r un libro, se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de 
los autores. título en la lengua original, ciudad, edi
toria l, año de la edición y página inicial y final a la 
que se hace referencia. Ejemplo: 

1. 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 origina les y/o tablas . Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrón icas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presentar 
imágenes electrón icas. entonces se pueden usar 
impresos satinados de buena calidad. En el anver
so de cada ilustración. indi ca r 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 
incluir una carta del propietario original de los 
derechos de autor, conced iendo 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 ilust raciones. tablas y gráficos deben ser 
ci tados en el texto. Explicar lo que muest ra cada 
una de las ilustraciones, más que definirlas sim
plemente. Definir todas las flechas y ot ros indica
dores del estilo que aparezcan en la i lust ración. Si 
una ilustración es de un paciente que es identifi
cado como un número de caso en el texto o la 
tabla, inclu ir ese número de caso en el texto. 

Autoría 
Debe ser claramente percibido que cada autor 

ha part ici pado en el d iseño de l estudio, ha contri
buido a la compilación de datos. ha part icipado en 
escribir el manuscri to, y asume toda la responsa-
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en l ista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos debería n 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 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 va loración del manuscrito. La 
exclusión de un traba jo no implica forzosamente 
que no presente suficiente calidad. sino que pue
de deberse a que su temática no se ajusta al ámbi
to de la publicación. 

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

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

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

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

----------------~-------------------- ~~M~ta --------------------------------------



ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALA DE HENARES (MADRID) -Avda. Castilla, 25 -91 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constituciqn, s/n-926 55 12 59 
-ALCORCON (MADRID) -La Noria, 9-916 10 64 77 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 12 
-AMPOSTA -Avda. de la R3pita, 54 -977 70 31 16 
-A VILA -Jesbs del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BARAKALDO- Gernikako Arbola, 52 -94 437 46 65 

a;; -BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 
-BILBAO -Carrnelo, 6 -94 433 76 14 
-BILBAO -Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. EspaL(a, 5-7 -957 52 12 00 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CARBALLO (A CORU.D,A) -Vazquez de Parga, 157 -981 70 08 16 
-CARTAGENA (MURCIA) -Juan de La Cosa, 17-968 52 95 49 
-CASTELLON -Ayoza, 125 -964 25 76 25 
-CIUDAD REAL -P. del Pilar, 5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -MenOndez Pidal, s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4-957 47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-LA BA.D,EZA (LEON) -La Fuente, 10 -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano AndrOs, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 
-LOS CRISTIANOS (TENERIFE) -Avda. Penetraciqn, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-LUGO, Ronda de La Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -GarcTa de Paredes, 26 -91 447 66 14 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MOA.D,A (PONTEVEDRA), Ramqn Cabanillas, 162 bajo -986 31 36 46 
-MURCIA, Floridablanca, 9 -968 26 70 42 
-ONTENIENTE (VALENCIA), Musico Casanova, 4-962 91 20 12 
-ORENSE, Ntra. Sra. de la Sainza, 24 - 988 22 95 55 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. MaraL(qn, 12 -987 41 97 90 
-PONTEVEDRA, JosO Mill3n, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -ValdOs, 40-956 85 81 01 
-PUERTO LLANO (CIUDAD REAL), PJb San Gregario, 91 -926 42 27 62 
-REUS -San ElTas, 34 -977 31 35 68 
-SALAMANCA -Berrnejeros, 48 -619 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local2 -942 21 86 50 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA, Ramqn Cabanillas, 2 y Galeras 15 
-SEGOVIA -Juli3n MI Otero, 5 -921 46 05 52 
-TARRAGONA -Avda. Mi" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38-96 373 77 93 
-VALLL DE UXO -Juan Capo, 7-964 69 06 49 
-VIELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(GalerTas) -973 64 25 59 
-VIGO, A. Camelias, 103 bajo -986 12 35 61 
-VILLAGARCIA DE AROSA, Juan Feo. Font3n, 4-986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-ZARAGOZA -J. MartTnez, 4 (esq. Alfonso I) -976 29 05 85 

Mio. 5906 

Sección especial de calzado para 
DIABETICOS 

Mlo.5310 

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

*Pies Reumáticos 
*Pies Poliartríticos 
*Pies Neuropáticos 

EL CALZADO MAS COMODO 
DURANTE MAS HORAS 

Secciones especiales para: 

*Personal Sanitario 
*Personal Religioso 
*Personal de Hostelería 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Broker's 88 ha selecdonado pare los Colegiados uno póliza de Bajo loborcl 
con los mejores condidones y al mejor precio del merClldo español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 días 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 

• Subsidio diario por HOSPITALIZAQÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

E¡emplo de Pn mas ""' ·, e· 2 1 H 

-------------------------------------------------------- -

Penado de Cobertura Subsidio M ensual Franqu1cia Pnma M ensual 

365 días 800,00 € 15 días 9/0€ 

Solicite m ás información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Ap10vecha las ventajas f1sca les de este producto porque las cuotas obonadas por 

troba¡adores autónomos o profesionales liberales que tnbuten por esl1moc1Ón 

d irecta, se cons iderarán gastos deducibles, con un máx1mo de 500 € 

Con la garantía d! 

~ros 





LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) 

• Grietas por resecomiento 
• Descamación en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

LENSABEL UREA-30 
CREMA 

• ~kxhtipJ~h~s 
• Cremo no groso, de rápido absorción 
• Para pieles severamente dañados 

por falto de hidratación. 

t •• 
1 

RELAXBEL CREMA 
• R~ojonle y descongestivo 
• Reduce el cansancio y lo pesadez 

en pies y piernas 
• Ideal poro masaje al finalizar 

la visito podológico. 

RELAXBEL SOLUCION 
• Spray relajante y refrescante 

de efecto inmediato. 
• Descanso post-deportivo. 
• Rápido aplicación al iniciar y 

finalizar lo sesión podológico. 

BELENSA TALCO 
• Polvo ontitronspironte r secante 

que absorbe sudor y mo olor. 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basto espolvorear el calzado. 
• Evi to irritaciones mecánicos. 
• Prolongo la duración de siliconas 

y materiales sintéticos. 
• De amplio uso en el deporte. 

LENSABEL 
UR EA·30 

CR EMA 
CREME 

~ 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPIRANTE 
• El ontitronspironte de elección 

en hiperhidrosos muy severos. 
• En cosos de sudoración leve pueden 

espaciarse las aplicaciones. 
• Con acción desocbn y boctericiOO. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicos 

debidos o lo sudoración. 

BE:LENSA 
TALCO 

ca,.- SUDOR 
y OlOR 

~= 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

-ALBA CE TE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALA DE HENARES (MADRID) -Avda. Castilla, 25 -91 879 62 69 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52-94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 
-BILBAO -Carmelo, 6 -94 433 76 14 
-BILBAO -Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. España, 5-7 -957 52 12 00 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CASTELLON -Ayoza, 125 -964 25 76 25 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pida!, s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DOS HERMANAS (SEVILLA) -Antonia Diaz, 20-954 72 21 38 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 68l 76 3 1 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-HUELVA -Jesús de Pasión, s/n -959 23 44 97 
-JEREZ -José Luis Diez, 9 (frente ambulatorio) -956 33 52 04 
-LA BAÑEZA (LEON) -La Fuente, 1 O -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especié!l de calzado para 
DIABETICOS 

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

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

Mio 531Cl 

-LOS CRISTIANOS (TENERIFE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-MADRID -García de Paredes, 26 -91 447 66 14 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29-979 16 52 61 
-PONFERRADA(LEON) -Dr. Marañón, 12-987 41 97 90 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40-956 85 81 01 
-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-ROTA -Avda. Ma Auxiliadora, 76 -956 81 61 13 
-SALAMANCA -Bermejeros, 48 -61 9 40 00 53 
-SAN LUCAR DE BARRAMEDA -Manuel Diego de Lora, 6 -956 38 50 36 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Julián Ma Otero, 5 -921 46 05 52 
-SEVILLA-Virgen de Luján, 19 -954 27 04 65 
-SEVILLA -Castillo de Constantina, 1 -954 62 93 60 
-SEVILLA -Avda. Sánchez Pizjuán, 1 -954 90 18 73 
-TARRAGONA -Avda. Ma Cristina, 13 -977 23 73 99 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALLL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -973 64 25 59 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-XATIVA -Avda. Gregorio Mo1ina, 14 -96 227 29 60 
-ZARAGOZA -J. Martínez, 4 (esq. Alfonso 1) -976 29 05 85 

EL CALZADO MÁS COMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

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

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONE~ 



Queridos compañeros/ compañeras: 

Como todos ya sabéis, en estos momentos estamos manteniendo un gran debate con todas los partidos políticos sobre un tema que 
consideramos de suma importancia para la situación profesional de la podología y que llevamos trabajando durante muchos años, nos refe
rimos a la prescripción podológica. 

Basándonos. entre otras normativas. en el Decreto 727/ 1962, el cual dispone que el podólogo se encuentra habilitado para recibir directa
mente y con plena autonomía a los pacientes. incluyendo las actuaciones terapéuticas y manipulaciones que pertenecen a la cirugía menor 
mediante la utilización de fármacos que sean precisos para ·conseguir la curación o el alivio de las afecciones y deformidades de los pies". 
comenzaron en el año 1995 unas reuniones con la Dirección General de Recursos Humanos del Ministerio de Sanidad, con el fin de elaborar 
un Borrador de Proyecto de Real Decreto por el que se regulasen los requisitos básicos y generales de las recetas expedidas por los diploma
dos en podología. Este borrador se publica en febrero de 1996. y en él. se define el concepto de receta podológica Sin embargo. tras las elec
ciones generales. en las que hubo un cambio de gobierno. este borrador no vio la luz. puesto que el nuevo gobierno no lo apoyó y pensó que 
en un futuro ya se volvería a plantear. 

En 1996 la Federación Española de Podólogos publica un \tc!demécum podo lógico que define los fármacos más utilizados en podología 
y que ayuda al mismo tiempo a definir la prescripción podológica. 

A principios del año 2005, el Consejo General de Podólogos y tras el nuevo cambio de gobierno. vuelve a plantear la necesidad de la 
prescripción y se realiza una reunión en la Dirección General de Ordenación Profesional con varios representantes del Ministerio y del sector 
profesional. Llegando al acuerdo unánime de crear un grupo de trabajo que elabore un catálogo de grupos terapéuticos propios de la pres
cripción podológica y de establecer las vías legales para poner en marcha la receta podológica. 

En este momento. comienza la fase de elaboración por parte del Ministerio de Sanidad (Dirección General de Farmacia) del anteproyecto 
de la Ley de Garantía y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. 

Se siguen realizando diversas reuniones, con la Dirección General de Recursos Humanos y Servicios Económico-Presupuestarios, con el 
Subsecretario del Ministerio de Sanidad y Consumo y con el Subdirector General de Farmacia, entre otros. Al mismo tiempo, desde el Con
sejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. se envía a la Directora General de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios. un dos
sier con "informes en relación a las competencias del podólogo así como de la prescripción podológíca" . Este dossier se envía a cada uno 
de los Colegios Profesionales de Podólogos, para que desde allí, envíen a la Consejería de Sanidad de cada Comunidad Autónoma. Paralela
mente, se realizan entrevistas con parlamentarios de la Comisión de Sanidad. El grupo político Convergencia i Unió, solicitó la comparecen
cia de Ministra de Sanidad y Consumo para informar de la previsión que permita a los podólogos efectuar la receta de los medicamentos que 
precisen sus pacientes. 

En diciembre del 2005, se publica y entra al Congreso el Proyecto de Ley Garantías y uso racional de los medicamentos y productos sani
tarios. que no contempla la prescripción podo lógica por parte del Ministerio de Sanidad. Y se establece un plazo de enmiendas. Nuevamen
te, mantenemos reuniones con los diferentes grupos políticos. entregándoles un nuevo informe. "La receta de medicamentos en Podología", 
con la finalidad de que los grupos parlamentarios presenten enmiendas al Proyecto de Ley. 

Los grupos parlamentarios que presentaron enmiendas, en las que incluyen al podólogo como profesionales autorizados para prescribir 
fueron los siguientes: Grupo Parlamentario Mixto Chunta Aragonesista. Grupo Parlamentario Mixto BNG, Coalición Canaria-Nueva Canaria, 
Esquerra Republicana de Catalunya, Convergencia i Unió. El grupo Popular hace referencia al botiquín de las clínicas podológicas. 

El Proyecto de Ley fue votado en el Congreso, no apoyando la prescripción podológica ni el Partido Socialista ni el Partido Popular. Pasan
do posteriormente el Proyecto al Senado. en el cual se establece otro plazo de enmiendas. 

Nuevamente realizamos entrevistas y enviamos a los grupos políticos del Senado. un dossier en el cual justificamos la necesidad de la pres
cripción, para que presenten enmiendas en las que defiendan la prescripción podológica. El Grupo Parlamentario de Senadores Nacionalis
tas vascos (GPSNV), el Grupo Parlamentario Entesa Catalana de Progrés (GPECP) y Grupo Parlamentario Catalán en el Senado de Convergencia 

• i Unió (GPCIU) han realizado varias enmiendas en las que se observan que acogen los trabajos que les hemos facilitado. especialmente el Gru
po Nacionalista vasco y el Grupo Parlamentario Catalán, quienes fundamentan muy correctamente la necesidad de la prescripción podológica. 
Lo que muestra que la labor que se ha desempeñado por el Consejo y por los representantes de los diferentes Colegios, ha sido considerada 
por dichos partidos. 

En estos momentos, los grupos políticos están estudiando las enmiendas presentadas y esta previsto su votación a finales de junio. Noso
tros continuamos realizando entrevista a todos los niveles. exponiendo la necesidad para nuestra profesión de la prescripción podológica. 

Desde estas líneas, queremos transmitiros nuestro convencimiento de que las normativas que definen nuestras competencias son cla
ras. y esperamos de una vez por todas. que se contemple la figura del Podólogo como profesional autorizado a realizar prescripción dentro 
de su campo profesional. Seguiremos informando. 
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Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 
Presidente 
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RfSUMfH 
La tinea pedís es una Infección frecuente, especialmente 

entre aquellos que p ractican deporte. El objetivo de este estu

dio fue determinar la prevalencia y factores asociados de tinea 

pedís en estudiantes universitarios deportistas y la demanda de 

servicios podológicos por parte de los afectados. Se trata de un 

estudio descriptivo tran.sversal realizado mediante encuestas. 

Para evitar la confusión con otras entidades, las lesiones con

sideradas como linea pedís fueron exclusivamente las fisuras 

interdigltales o los casos diagnosticados por un podólogo o un 

médico. Se incluyeron 150 casos, 6 7% hombres de edad media 

21 A años. El 59% hacía un uso fTecuente del poUdeportivo (más 

de 2 veces por semana) y el 51% pract icaba natación. La pre

valencia estimada de linea pedís fue de 4, 7% durante el curso 

2004/ 5, y 2% en el momento de ser encuest ados. Un alto por

centaje de alumnos realizaban medidas preventivas frente a la 

dermatofitosis como cambio de calzado y calcetines tras el 

deporte (81%). uso de chanclas (71%) y secado lnterdigital de 

los pies (68%). La hiperhidrosis fue factor que más se asoció a 

la presencia de fisuras (5 estudiantes de los 7 con fisuras tení

an hiperhidrosis, p=0,008) . Así mismo, aquellos con fisuras fue

ron los que con más frecuencia usaban tra tamientos antifúngi

cos en el cuidado habitual de sus pies (p=0.039). No se obser

varon diferencias en cuanto al sexo, la mayor frecuencia de uso 

del polideportivo o la práctica de la natación. Tres de los afec

tados (43%) realizaron autotratamlento, 2 (29%1 esperaron a 

la resolución espontánea de las lesiones, 1 ( 14%) acudió al 

podólogo y 1 ( 14%) a otro profesional. En conclusión: la preva

lencia estimada de tinea pedís en nuestra población es similar 

a la prevalencia española en grupos parecidos. El factor de ries

go más Importante es la hiperhidrosis. A pesar de que los alum

nos muestran una elevada preocupación por su salud haciendo 

uso de las medidas preventivas frente a linea pedis, la deman

da de los servicios podológicos es baja en nuestra población. 

PAlABRAS ClAUfS 
Tinea pedís, pie de atleta, prevalencia, factores de riesgo, 

asistencia podológica 
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RBSTH ACT 
T inea pedís is a frequent lnfectlon, especially a mong 

sports enthuslastic people. 

The aims of this study ls to estimare the prevalen ce and 

associated factors of tinea pedls In unlverslty sportlve stu

dents, and the podiatrlc servlces demand a mong the a ffec

ted. 

Descrip tive t ransversal study performed by intervlews. 

Tinea pedís was consldered when interdigital fissures was 

present or in !hose cases dlagnosed by a podlatry ora medi

ca! physician . 

One hund red and fifty cases were included, 67% males, 

mean age 2 1.4 years. More than half (59%) used sports cen

tre more than 2 days per week and 51 % practlsed swlmming. 

Estimated prevalence was 4, 7 % during 2004 -2005 academic 

course a nd 2% at interview. A high percentage of students 

practiced preventive measures against dermatophytoses, like 

shoes and shocks change alter sport (81 %), fllp-flops use 

(71%) and interdigital drylng of foot (68%). Hyperhydrosis was 

the main factor assoclated to the presence o f fissures (5 out 

of 7 students with interdlgltal fissures had hyperhydrosis, 

p = 0.008). On the other hand, those wlth flssures used more 

frequently antifungal topical treatments (p=0.039). No diffe

rences were observed regarding sex, sports practlce frequency 

or swimming practice. Three students wlth flssures (43%) tre

ated themselves, 2 (29%) walted untll spontaneous resolution, 

1 ( 14%) consulted a podiatry and 1 ( 14%) consulted other 

medica! physician. 

In summary: linea pedís estlmated prevalence in our 

population is similar to Spanish prevalence. Hyp erhydrosis 

seems to be the most lmportant rlsk factor. Even when stu

dents show worrisome about their foot heath keeping preven

Uve measures, podiatric demand ls very low In our popula

tion. 

KfY WOHDS 
tinea pedís, athletes foot, prevalence. rlsk factors, podía

trie demand. 
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• 
1 HTRODUCCI ÓH 

La tinea pedis o pie de atleta es una infección cau
sada por hongos dermatofitos que es frecuente en per
sonas que practican deporte ( 1-3). La presentación de 
esta infección dérmica puede ser diversa. desde lesio
nes descamativas en la planta del pie a vesículas o 
infecciones mixtas con bacterias (3) . Sin embargo, la 
manifestación clínica más frecuente son las fisuras 
interdigitales. que están presentes en hasta en un 87% 
de los casos según las series (4, 5). La prevalencia de 
tinea pedís en la población general sana oscila entre 
0,8 y 7,8% (5- I 0). siendo la frecuencia mayor en depor
tistas ( 1-3) y en determinados grupos de riesgo, como 
pacientes que acuden a una consulta de dermatología 
o al hospital. que padecen hiperhidrosis o que convi
ven con personas con dermatofitosis {4, 5, 11 -14). 

La tinea pedis en principio es una entidad benig
na autolimitada. Sin emba rgo no está exenta de 
complicaciones, como el desarrollo de onicomico
sis. la sobreinfección bacteriana y la propagación de 
la enfermedad debido a la larga supervivencia del 
dermatofito en las escamas cu táneas ( 14-21 ). El tra
tamiento adecuado y precoz es primordial para dis
minuir estos efectos. En este contexto los podólo
gos y otros especialistas (dermatólogos. médicos de 
cabecera) juegan un papel esencial. 

El objetivo de este estudio es estimar la preva
lencia de tinea pedis en una población de jóvenes 
universitarios que practican deporte, así como deter
minar los factores asociados a la misma y la actitud 
de los estudiantes frente a sus lesiones. concreta
mente la demanda de asistencia podológica. 

MRHRIRL Y MflODOS 
Se trata de un estudio descriptivo. transversal, rea

lizado por los alumnos de primero de podología de la 
Universidad Europea de Madrid (UEMl como ejercicio 
de la asignatura "Métodos Clínicos" durante los meses 
de febrero a junio de 2005. 

La toma de datos se hizo en el mes de abril. 
mediante encuestas real izadas a otros estudiantes de 
la Universidad usuarios del polideportivo que volunta
riamente accedieron a ello (Ilustración 1) 

Basándonos en la literatura existente, y debido a la 
imposibilidad por parte de los estudiantes de primero 
de Podología de realizar exploraciones clínicas, se con
sideraron como "lesiones sugerentes de tinea pedís" 
exclusivamente las fisuras interdigitales (4,5). De esta 
forma se pretendía disminuir los sesgos derivados del 
diagnóstico diferencial con otros procesos dermatoló
gicos comunes como la dermatitis de contacto. la der
matitis por hipersensibilidad etc. Así mismo se consi
deró como "lesión sugerente" aquella que hubiera sido 
diagnosticada al encuestado por un podólogo, un der
matólogo o un médico de otra especialidad. Se pregun
tó acerca de la presencia de estas lesiones en el 
momento actual o desde que comenzó el curso univer
sitario (últimos 6 meses). 

La hiperhidrosis fue definida como la sudoración de 
los pies en ausencia de ejercicio físico intenso ( 1 1 J 

No se exploró a ningún estudiante. A aquellos 
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alumnos que referían tener lesiones interdigitales en 
el momento de ser encuestados se les ofreció aten
ción especializada gratuita en la Clínica Podológica 
Universitaria de la UEM. 

Todos los datos fueron introducidos en una base 
de datos y procesados con el programa informático 
Spss 1 1.0. Para la relación de variables cualitativas 
se utilizaron los estadísticos Chi Cuadrado y de Fis
her. Para las variables cuantitativas la T de Student. 
Se consideró un nivel de sign ificación de la p<0.05. 

RtSULTRDOS 
Se incluyeron en el estudio 1 50 casos: 1 00 (6 7%) 

hombres y 50 (33%) mujeres de edad media 21 ,4 
años (rango entre 18 y 34 años). La carrera que con 
más frecuencia cursaba n los alumnos fue Ciencias 
de la actividad física y deporte (28%). El 59% de los 
encuestados hacían un uso frecuente del polidepor
tivo (más de 2 veces por semana) y el 51% practica
ban natación. 

Un alto porcentaje de alumnos realizaban medi
das preventivas frente a la dermatofitosis como cam
bio de calzado y calcetines tras el deporte (81 %). uso 
de cha nclas (7 1 %) y secado interdigital de los pies 
tras la ducha (68%). Un 20% uti lizaba además polvos 
o cremas ant ifúngicas. 

Una baja proporción de los encuestados (3%) 
convivía con personas con fisuras interdigitales o 
diagnosticadas de pie de atleta. Solamente el 7% 
tomaban algún tipo de tratamiento o padecían algu
na enfermedad crónica. 

Siete alumnos (4,7%) declaraban haber tenido fisu
ras interdigitales durante el curso 2004/ 5, 3 (2,0%) las 
tenían en el momento de ser encuestados y 4 (2, 7%) 
las padecieron en los 6 meses previos a la entrevista. 

La asociación de distintos factores con las lesio
nes interdigitales se resume en la tabla 1. 

La actitud frente a las fisuras interdigitales de 
estos 7 alumnos fue la siguiente: 3 (43%) realizaron 
autotratamiento. 2 (29%) esperaron a la resolución 
espontánea de las lesiones, 1 ( 14%) acudió al podó
logo y 1 ( 14%) a otro profesional. 

DISCUSIÓH 
La prevalencia estimada de tinea pedis entre los 

estudiantes deportistas de la Universidad Europea 
de Madrid durante el curso académico 2004/5 es del 
4, 7% y en el momento de ser encuestados del 2%. 
Nuestras estimaciones son comparables con las 
encontradas en otros estudios {5, 7, 8) y de forma 
especial con uno publicado recientemente en el que 
se calcula una prevalencia de 2.9% en población 
general sana española y de 3, 1 en el grupo de edad 
entre 20 y 30 años, medidas en un periodo de nue
ve meses (6). Hemos de considerar, sin embargo, que 
nuestros resultados deben estar subestimados, debi
do a la metodología empleada, tanto por la conside
rac ión excl usivamente de las fisuras interdigitales 
como lesión sugerente de tinea como por la ausen
cia de exploración clínica. 
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Hemos estudiado los factores que pudieran 
estar asociados a la presencia de fisuras interdigi
tales en los alumnos. En nuestro estudio, a dife
rencia de lo publicado anteriormente no encontra
mos una mayor frecuencia de lesiones en varones 
que en mujeres ( 1, 4. 6, 1 ). En ocasiones se ha dis
cutido la posibilidad de que este hecho estuviera 
en relación con la mayor actividad deportiva reali
zada por los va rones, sin embargo en estudios rea
lizados en deportistas también se ha constatado 
la mayor frecuencia de tinea pedís en hombres. a 
diferencia de lo observado por nosotros ( 1 ). 

Tampoco encontramos. como se podría espe
rar, un mayor número de fisuras en aquel los estu
diantes que realizaban deporte con mayor frecuen
cia (los que estudian educación física o los que 
usan más de dos veces a la semana el polideporti
vo). Aunque clásicamente el deporte se ha asocia
do a una mayor frecuencia de t inea ped ís ( 1-3) 
varios autores han pod ido constatar una menor 
incidencia de tinea pedís en deport istas compara
dos con no-deportistas (24 ). Es posible que las 
personas más habituadas a la práctica deportiva 
tengan un grado de conocimiento mayor de esta 
entidad que la población general y hagan uso 
habitual de las medidas preventivas contribuyen
do a la menor incidencia en deportistas. 

El pie de atleta es más frecuente entre aquellas 
personas que utilizan piscinas públicas (22, 23). Sin 
embargo, en nuestro estudio no hemos observado 
diferencias entre los estudiantes que practicaban 
natación y por tanto usaban de forma habitual la 
piscina. y los que no practicaban natación. El uso 
obligatorio de chanclas en las piscinas del polide
portivo podría estar reduciendo la trasmisión de 
dermatofitos en nuestra población. 

La hiperhidrosis es un factor de riesgo frecuen
temente descrito para la adquisición de dermato
fitosis. En nuestro estudio los alumnos con hiper
hidrosis tenían con mayor frecuencia fisuras ínter
digitales. lo que apoya los resultados de estudios 
previos (J I, 14). 

Por último, hay que destacar a asociación de 
las fisu ras in terdigitales con el uso de cremas o 
polvos anti fúngicos: 4 de 7 alumnos con fisuras las 
utilizaban de forma habitual . aunque también otros 
27 estudiantes sin lesiones. Esta asociación admi
te la siguiente hipótesis causa-efecto: los alumnos 
que en algún momento tuvieron pie de atleta 
adquiri eron la costumbre de usar tratamientos 
an tifúngicos preventivos. 

La demanda de los servicios de un podólogo u 
otro profesional es muy baja y los alumnos prefie
ren hacer autotratamiento o no hacer nada. De 
hecho de los 3 alumnos que declararon tener lesio
nes en el momento de la entrevista ninguno acu
dió a la consulta de podología que se le ofreció de 
forma gratuita. Probablemente ello se deba a la 
escasa repercusión de los síntomas, como se seña
la en otros estudios (25) o la baja percepción de 
riesgo que entrañan estas lesiones. 
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COHClUSIOH[S 
La prevalencia de fisuras interdigitales en nues

tro grupo de estudiantes es comparable a la preva
lencia española de tinea pedís en grupos similares. 
La sudoración excesiva de los pies es el factor que 
más se asoció a la presencia de fisuras. 

A pesar de que los alumnos muestran una eleva
da preocupación por su sa lud haciendo uso de las 
medidas preventivas frente a tinea pedís, la deman
da de los servicios de un podólogo es baja en nues
tra población. 

Ilustración l. Polideportivo de lo Universidad Europeo de Madrid. 
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Toblo l . Relocióo de los factores esludioOOs coolo preseocio de lesiones interdigffoles suge
rentes de fineo pedis. 
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PRESENTACIÓN 

OBJETIVOS 

Formar podólogos expertos en tratamientos 
ortopodotógicos. 
Potendar el desarrollo técnico y profesional. 
Fomentar el desarrollo de nuevos proyectos de 
Investigación i docencia. 
Fadlitar la metodología de trablljo prof"eslonal 
mediante la adquisición de conocimientos y 
habilidades necesarios para la realización de toma 
de decisiones propias de la profesión. 
capacitar al podólogo para la planificadón, diseño y 
apiicadón de diferentes alternativas terapéuticas. 
Trabajar, analizar y valorar las diferentes técnicas 
ortopodológicas. 
Desarrollar la capacidad crítica del podólogo. 
Analizar la biomecántca y la acción de tos soportes 
plantares. 
Potenciar la interrelación de tos podólogos con otros 
profesionales Interesados en el comportamiento y 
repercusión del pie en el cuerpo humano. 

DIRECCIÓN 

Sergi Sacristán Valero DP 
Prof. Titular UB. 

Josep Conscustell Gonfaus DP 
Prof. Asodado UB. 

METODOLOGÍA 

Sesiones teóricas 4,5 créditos 
Prácticas clfnicas 6 créditos 
Prácticas Laboratorio 5,5 créditos 
Seminarios 4 créditos 

TITULACIÓN 

Postgrado en Ortopodotogía Oínica. 

do 

podología 
clínica 

4a Edición 

• 
• 

WIM!cf: Anatomia y Bíomecánica. 
funcional y mecánica articular. 
la marcha normal y patológica. 

lllft.Mt·.>nl""' aplicada . 
Elq:llo(;ad()n muscular aplicada a la 

Al. ..:M:f:':R;adio,fogia. 
• Rx. 
• de TACy RM. 

Al. t.IIIMk:a: Conceptos teóricos en 
ortapadalagil. 

• Disello terapéutico alternativo. 
• Técnicas de moldeado. T.A.D. Técnica de 

Adaptación en Directo. 
• Mater ates. Propiedades mecánicas. 

Sistemas de confección de ortesis 
plantares. 
Confección de férulas antiequino. 
Ortesls digitales. 
Prótesis segmentarías del pie. 

• catzadoterapía. Estudio del calzado. 
Área blm6tica: Patomecánica de l pie 

Diagnostico podológico. 
ObjetiVos terapéuticos. Plan de 
tratamiento. 

• Tratamientos ortopodológiCOs. 
Área blm6tlca: Pie aítico 

Pie diabético. 
Pie neurológico. 
Pie isquémico. 

• Pie artrítico y reumatológico. 
Área temática: Podologia de portiva 

Biomecánica deportiva. 
Estudio del gesto deportivo; lesiones 
deportivas. 

• calzado deportivo. 
Área tem6tlca: Reequlllbrio postura! 

Relación e Importancia de la estructura 
podal en la posición del cuerpo en el 
espado. 
Efectos de tos tratamientos. 
Importancia de la pelvis como elemento de 
transición 

Ára tem6tica: Documentación. 
Técnicas de documentación y búsqueda de 
información. 
Comunlcadón médica. Presentación casos 
dinicos 

EVALUACIÓN 

Evaluación continuada y presentación de un trabajo. 

Organizado por: 
Departamento de podología 

Q) 
UNIVI:RSffi\T DE Bi\RCELONt\ 

G 

CALENDARIO 2006-2007 

Jueves: 15·20h 
Viernes: 9·14h 15·20h 
Sábado: 9·14h 

Octubre: 19,20,21 
Noviembre:l6,17,18 
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RfSUMfH 
En el presente estudio~! Instituto de Bio

mecánica de Valencia (IBV) tiene como obje
tivo establecer los requisitos que debe tener 
un calzado dirigido a personas diabéticas. 
Para ello, se analizó el estado del arte de los 
diferentes métodos de tratamiento del pie dia
bético y se realizó un estudio de campo en el 
que se incluyeron entrevistas a expertos en el 
pie diabético y a usuarios de calzado para dia
béticos, centrándose en el análisis de los 
aspectos demandados en un calzado especial. 
Como resultado del estado del arte, se recopi
laron una serie de características en el calza
do de calle y para diabéticos, además de la 
existencia de diferentes soluciones como el 
calzado con suela tipo "Rocker-bottom", que 
presenta unos buenos resultados en la reduc
ción de las presiones en las cabezas metatar
sales. En las entrevistas, los expertos coinci
dieron en el uso de materiales como la p iel 
para el corte, una suela de goma, la utilización 
de hormas anchas e interiores sin costuras, 
una plantilla extraíble que distribuya la pre
sión, el cierre mediante veleros y un cambri
llón rígido. Los expertos coincidieron con los 
usuarios en la necesidad de adecuar el precio 
y la estética. Respecto a los usuarios diabéti
cos, los factores principales de rechazo del 
calzado fueron la estética, el uso de materia
les rígidos y poco transpi rables, un ajuste ina
decuado, peso excesivo y un precio elevado. 
Para concluir, los expertos coincidieron en la 
importancia de que el calzado tenga las carac
terísticas adecuadas, porque al igual que un 
calzado óptimo puede prevenir la aparición de 

104 

COHH[SPOHD[HCIR 
losé Dav1d Gamdo /aén 

Un•versidad Pohtécmca de Valencia 
EdiÍICIO 9C 

Cammo de Vera s/n E -46022 
Valenc1a 

(ESPAÑAI 
Tel 96 3879160 
Fax 96 3879 169 

dav1d gamdo&ibv upv es 

úlceras en el pie diabético, un calzado inco
rrecto puede favorecer su aparición. Por ello, 
los profesionales sanitarios destacaron que se 
debe educar a los pacientes en el uso de un 
buen calzado, y se debe seguir investigando en 
busca de mejores medidas preventivas de las 
enfermedades del pie diabético. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Pie diabético, calzado especfal, r equeri

mientos de diseño 

RBSTRRCT 
The objective of the present study, perlor

med by the lnstitute of Biomechanics of Valen
cia (IBV), was to establish the functionaJ requi
rements of footwear for diabetic people. For 
this purpose, on the one hand, the state of the 
art about the different methods of treatment 
of diabetic foot were analysed and on the 
other hand focus groups of experts and users 
were carried out. As a result of the state of the 
art, a collection of demands for casual and 
diabetic footwear were compiled, as well as 
other particular footwear solutions such as 
"Rocker-bottom sole" which presents suitable 
results in the reduction of pressures over the 
metatarsal heads. During the interviews, 
experts agreed in the use of leather for upper 
material , rubber soles , the use of wide lasts 
and inner space without seams, a removable 
insole with excellent properties of distribution 
of pressures, Velero for fitting system and the 
use of a rigid shank. Experts and users agreed 
that it is essential to math price and aesthetics 
aspects. Regarding to the diabetic users, the 
main factors which causes complaints, in 

' 

_____________________ ReulslalspaiÍIIld _ _ _ _________________ _ 
de PodoiBqla 1 • • • "M'~ ~.-'~· •·•· I)Mt.VUIIt ? \. 11\.4 1 11' 



importance order, are aesthetics, the use of 
rigid materials with poor thermal characteris
tics, inadequate fitting, weighty and high pri
ze. To sum up, the experts encouraged the 
importance of suitable footwear with good 
properties to prevent the apparition of ulcers 
in the diabetic foot. For that reason, the sani
tary professionals highlighted that patients 

IHTRODUCCIÓH 

Incidencia actual de la diabetes 
Según la IDF llnternacional Diabetes Federation). 

en el año 2003 en La Unión Europea habían registra
das 48.4 millones de personas afectadas de diabe
tes que representan, con un porcentaje creciente. el 
7.8% de la población. En las estadísticas españolas. 
aparecen más de tres millones de personas con dia
betes. que representan alrededor del 9.9% de la 
población. En los estudios realizados. se hace refe
rencia al hecho que hay un porcentaje muy elevado 
de personas que no saben que son diabéticas 17]. 

la Diabetes y sus complicaciones 
La diabetes produce una degeneración vascular 

y del sistema nervioso. que suele cursar con compli
caciones cardiovasculares. renales. neurológicas y 
oftalmológicas. La angiopatía y la neuropatía. suele 
ser más evidente en las zonas más distales y por ello, 
por su gran importancia, existe la entidad pie diabé
tico. Respecto a sus consecuencias, aproximada
mente el 15 %de todos los pacientes con diabetes 
mellitus desarrollarán una úlcera en el pie o en la 
pierna durante el transcurso de su enfermedad. Se 
considera. además. que el 85% de las amputaciones 
en diabéticos están precedidas por una úlcera 191 . 
Las lesiones que se producen en un pie diabético. 
como las úlceras. son multi factoriales. ya que son 
debidas a una combinación de factores fisiológicos 
y estructurales. y también de factores biomecánicos. 
Se considera que uno de los factores principales de 
la aparición de lesiones son las presiones excesivas y 
repetitivas en el pie insensible. Esto se debe, por una 
parte. a la afección sensitiva que suprime la sensibi
lidad y que favorece la aparición de lesiones sin que 
el paciente sienta dolor (la neuropatía está presente 
en el 80% de los pacientes con úlceras 131) y, por 
otra parte. a la afección motora que provoca cam
bios estructurales y deformaciones del pie. con el 
consiguiente aumento de las presiones plantares. 
También se produce una afección vegetat iva que 
provoca sequedad en la piel y callosidades. Aparte 
de la neuropatía, la angiopatía produce una dismi
nución del riego sanguíneo en las zonas más dista
les y en los pequeños vasos. lo que, unido a otros 
trastornos. se t raduce en una disminución de la 
curación de las heridas y un mayor riesgo de infec
ción. La dificultad para la curación de las úlceras y el 
alto porcentaje de amputaciones hacen de la pre-
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vención el mejor de los tratamientos. Así pues. a par
te del control glucémico como medida general. un 
calzado con las ca racterísticas adecuadas reduce los 
roces y las presiones plantares elevadas y así se pue
de frenar o evitar la aparición de una úlcera en el pie 
diabético. Además. si existe una deformación impor
tante del pie. se puede adaptar un soporte plantar a 
medida para un mayor control biomecánico y para 
una mejor distribución de presiones plantares. De 
esta forma. el objetivo principal de un calzado para 
diabéticos es proteger la p iel de posibles lesiones, 
ya sean dorsales o plantares Por el contrario. un cal
zado inadecuado puede originar pequeñas lesiones 
que pueden desembocar en una úlcera 111 o, de for
ma más grave, en una amputación Es por ello que, 
en el caso de un paciente con ausencia de sensibili
dad y presiones elevadas. el calzado puede prevenir, 
permitir o aumentar las lesiones. El objetivo del pre
sente estudio es, por una parte. establecer cómo 
debe ser el ca lzado para diabéticos a partir de la 
revisión bibliográfica. a través de la experiencia de 
los expertos y por las opiniones de los usuarios y, 
por otra parte, determinar cuá les son los principales 
problemas podológicos del pie diabético y cuál es el 
efecto del calzado. 

MRHRIRl Y MfTODOS 
El estudio que se presenta en este artículo 

comenzó con una bú squeda bibliográfica sobre el 
píe diabético y el calzado especia l. realizándose pos
teriormente grupos de discusión y entrevistas a 
expertos y. por último, entrevistas a usuarios de cal
zado diabético. Respecto a la información existente 
sobre patología. prevención y tra tamiento. se hizo 
una recopilación para conocer el estado actual en 
torno al píe diabético, prestando especial atención 
al calzado para diabéticos . Por ello. se recopilaron 
artículos científicos de revistas internacionales y 
libros especializados con un total de 200 y, en el pre
sente artículo. se exponen las características más 
citadas y las que presentan resultados más relevan
tes. Por otro lado, se recogió la opinión de expertos 
en pie diabético. En primer lugar. en el grupo de dis
cusión y las entrevistas participaron profesionales de 
diferentes especialidades con gran experiencia en el 
píe diabético dos podólogos. tres médicos endocri
nos. un médico rehabilitador y tres enfermeros espe
cialistas en píe diabético. Cada conversación fue gra
bada y trascrita. agrupando la información obtenida. 
Por último, se realizaron entrevistas a personas día-
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béticas con riesgo de presentar complicaciones 
podológicas. Estas entrevistas se centraron en cono
cer las opiniones, ju icios y criterios de compra en 
relación a este tipo de calzado. Se encuestó un total 
de 124 personas que padecían Diabetes Mellitus tipo 
1 y tipo 11. La información se agrupó conforme a los 
aspectos de descripción de la población, descripción 
de actividades, datos epidemiológicos, juicios sub
jetivos, criterios y hábitos de compra. 

RfSULTROOS 

fstado del Arte 
En relación a la información recopilada sobre la 

prevención mediante el calzado, se exponen. en sín
tesis, los siguientes resu ltados: 

Medidas preventivas existentes 
Un punto importante en el tratamiento del diabé

tico es la necesidad de mantener una actividad física, 
puesto que el ejercicio ayuda a controlar el nivel de 
glucosa en sangre y, dadas sus características, se reco
mienda la marcha. Sin embargo, el calzado y la mar
cha, en combinación con la pérdida de sensibilidad, 
son una de las causas principales de lesión podológi
ca . Por ello. es importante la elección de un calzado 
adecuado que prevenga las complicaciones. A pesar 
de que se ha demostrado que el calzado terapéutico 
para diabéticos es una buena herramienta preventiva, 
diversos autores demuestran que no hay una alta 
adherencia al tratamiento, debido principalmente al 
rechazo por su aspecto estético y su elevado precio 
14. 8, 1 11. Es por ello que otros autores recomiendan 
que mientras no exista una mayor variedad de calza
do especiaL a pacientes diabéticos con un grado bajo 
de neuropatía y sin deformidad, se les puede hacer 
una serie de recomendaciones para la selección de un 
ca lzado de calle óptimo. Por el contrario, a los pacien
tes más concienciados de su enfermedad, los que ten
gan un grado más avanzado de neuropatía y deformi
dades o los que hayan padecido alguna lesión, se les 
debe recomendar un calzado especial para diabéticos. 

Criterios de selección de un calzado de calle 
para diabéticos 

Como primera recomendación, se ha de advertir 
al paciente de la conveniencia de un calzado para 
diabéticos aunque, como mínimo, han de segui r 
unas recomendaciones en el calzado de calle. 

De este modo, el ajuste es el aspecto principal a 
considerar. Contempla una longitud, una anchura y 
una profundidad correctas. Los pacientes con pérdi
da de sensibilidad, para percibir el calzado bien ajus
tado suelen usar un calzado apretado y más peque
ño. lo que pude provocar ulceraciones isquémicas. 
Para evitar ulceraciones en los dedos y en la cara 
lateral del antepié. se recomienda que el zapato ten
ga entre 1.2 y 1.5 cm más de longitud que el pie en 
posición de carga 1151. Además, se recomienda que 
la puntera sea profunda, ancha y cuadrada para evi
tar las presiones y poder albergar unas plantillas a 
medida si fuera necesario. 
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Las recomendaciones sobre el wrte se centran en 
el materia l y en su confección. Así pues, el material 
debe ser flexib le y de alta calidad, siendo preferible 
el cuero de cordero o el de ternera 1161. Los motivos 
son que se adapta gradualmente a la forma del pie y 
mantendrá esta forma a pesar de no ser usado 
durante un tiempo, y permitiendo además la trans
piración del pie. Es importante también que, para la 
confección del calzado, se hayan evitado las costu
ras y las rugosidades dentro del calzado y, sobreto
do. en la puntera. Por ello se recomienda que. antes 
de probarse el calzado. el paciente revise mediante 
palpación el interior del calzado. 

Se aconseja también que el contrafuerte sea mode
radamente rígido 161 . De este modo, el movimiento 
del talón se verá cont rolado, reforzando la función 
de la plantilla a medida y controlando el movimiento 
de la articulación subastragalina. Es importante ase
gurar que el ajuste del talón sea perfecto para evitar 
la formación de ampollas u otras lesiones durante la 
marcha. Para evitar el desplazamiento dentro del 
zapato, se recomienda que el cierre sea regulable 
mediante cordones con 3 o 4 ojetes y una lengüeta 
almohadi llada. También se recomienda el uso de vel
ero o botones cuando el paciente no llega bien a los 
pies o t iene graves deformaciones en las manos. 
Respecto a la suela , es muy importante que sea lige
ra y posea. además. buenas cualidades de amorti
guación y fricción. 

En cuanto al tacón, debe ser bajo y ancho para 
que el antepié no soporte más carga de la que 
corresponde y para estabilizar el pie. Se recomienda 
tacones tipo cuña con suela de goma que confiere 
mayor estabilidad. 

Respecto a la plantilla, salvo que se utilice una 
planti lla a medida. se recomienda de materiales 
blandos porque disminuyen la concentración de 
altas presiones 1181. Se recomienda que se pueda 
extraer, en el caso de usar una plantilla a medida. En 
cuanto a la rigidez del calzado, se recomienda que 
no sea fácil de doblar ni de torsionar. Esto pone de 
manifiesto la calidad del enfranque. 

Como se ha comentado. el calzado para diabéti
cos debe tener como principal función disminuir las 
presiones elevadas. Por ello, se ha propuesto el calza
do deportivo como alternativa al calzado de mayor pro
fu ndidad para pies no deformados. Soulier ( 1986) 
demostró que el calzado deportivo de carrera dismi
nuía las callosidades en pacientes diabéticos y resul
taba más cómodo que el calzado de calle 1191. 

Por último, cabe destacar que, en los estudios 
realizados 11 O, 1 3. 14, 191. también se destacó que 
el uso de planti llas a medida combinado con el uso 
alternante un calzado terapéutico. un calzado de 
calle adecuado y uno deportivo, es el medio más 
efectivo para la disminución de presiones elevadas 
de la planta del pie. 

Otros autores, además de buscar un calzado de 
calle adecuado, han desaconsejado el empleo de 
determinado tipo de calzado 1121. Principalmente. se 
desaconseja el uso de sandalias porque el pie se 
desliza y aumenta la fricción y, por tanto, el riesgo de 
ampollas y ulceraciones. Además, los dedos del pie 
van desprotegidos y aumenta su vu lnerabil idad. Tam
poco es recomendable el uso de ca lzado tipo salón 
porque los dedos están muy apretados. o los calza-
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dos abiertos en el talón porque se reduce la sujeción 
y estabilidad del pie y se produce un efecto de garra 
en los dedos que aumenta la fricción y la presión. 
Por ello, tampoco se recomiendan los zuecos. 

Por último, hay dos puntos que normalmente se 
advierte a los d iabéticos, por una parte, que cambien 
de ca lzado. al menos. una vez al día para prevenir 
ca rgas repetitivas en las mismas zonas y, por otra, 
usar el ca lzado nuevo de una forma progresiva. En 
general. el calzado nuevo se ha de usar, como máxi
mo. unas 2 horas al día. distribuido en mañana y tar
de. la primera semana. aumentándose progresiva
mente en las siguientes semanas. 

Calzado especial para diabéticos 
En las personas con signos evidentes de neuro

patía. deformidad o antecedentes de lesiones. la úni
ca forma de prevenir el desarrollo de una úlcera es a 
través de un calzado especial y el uso de plantillas a 
medida. De este tipo de calzado. existen diferentes 
modelos en el mercado que. en general. son de 
mayor profundidad, llevan una suela de goma, piel 
natural como material de corte. palmilla extraíble 
con posibil idad de cambiarla por un soporte plantar 
a medida, y un sistema de cierre mediante cordones 
o velero. De esta forma . se reducen las presiones 
plantares elevadas. Cuando no sea posible ajustar el 
calzado ni la plantil la a la morfología del pie "defor
mado", es necesa rio un calzado a medida 118. 201. 

También se suelen hacer modi ficaciones de cal
zado que intentan conseguir un mejor ajuste. me¡o
rar la función y redistribuir la ca rga del pie. Estas 
modificaciones no son recomendables en pies con 
falta de sensibilidad porque no son muy precisas y 
pueden lesionar el pie. Éstas incluyen las barras 
(metatarsiana. cu ria de Mayo. Denver. Thomas y 
Hauser) y tacones anteriores. tanto por debajo como 
por dentro de la suela. 

Para una distribución efectiva de las presiones 
plantares. diversos estudios 121 demuestran la con
veniencia de la limitación de la flexión dorsa l en las 
articulaciones metatarsofalángicas. Así pues, se pue
de conseguir una reducción de las presiones selec
tivas en la zona del antepié con una suela tipo "balan
cín" o rocker-bottom. (Figura 1) Ésta se ca racteriza por 
ser rígida. y existen diferentes angulaciones en el 
quebrante de la puntera y diferentes fulcros (zona 
donde empieza la angulación de la puntera). El 
modelo de suela con la que se consigue una mayor 
reducción de las presiones presenta un quebrante 
de puntera de 20° y el fulcro se localiza justo por 
detrás de las cabezas metatarsianas 151. Reduce la 
progresión de la ca rga en la superficie plantar de las 
cabezas de los metatarsianos durante la fase de des
pegue de la marcha, produciéndose una disminución 
significativa de la presión sobre esta zona, sobreto
do en las cabezas del 2° y 4° metatarsiano. Otros 
autores 1171 obtuvieron, con diferentes diseños de 
suela tipo rocker. una reducción de hasta el 30% en 
las presiones plantares de la zona medial del ante
pié. respecto a un calzado de mayor profundidad. 
Sin embargo. los picos de presión aumentaban en la 
zona externa del antepié en algunos diseños de sue
la. Esto indica que un mismo diseño de suela rocker 
no debe considera rse adecuado para todo tipo de 
lesiones o deformidades en el pie diabético. 
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figuro l. calzado con uno suelo ~po ·ooloncín· o rocker-bottom [1 7] . 
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Tras agrupar la informac ión del grupo de discu
sión y las entrevistas a expertos se extraen los 
siguientes resultados: 

Las Patologías podológicas más importantes y fre
cuentes. según los expertos. son los problemas vas
cu lares en las zonas periféricas. sobretodo en pier
nas y pies. y la neuropatía . También son frecuentes 
las hiperqueratosis y otras complicaciones dermato
lógicas que afectan directamente a la pérdida de con
tinuidad de la piel y a la integridad del tej ido subdér
mico. También las infecciones micóticas como la oni
comicosis y la onicocriptosis (uña encarnada) y artro
patías. Son muy importantes. por últ imo. las úlceras 
neuropáticas. sobretodo en la p lanta del pie, y las 
Crlceras vasculares o isquémicas. También se destacó 
la relación que existe entre el sobrepeso. la falta de 
higiene y el empleo de un ca lzado inadecuado, con 
el desarrollo de los problemas del pie diabético. 

Como prevención. los expertos destacaron que se 
ha de maximizar la importancia de cualquier lesión 
que pudiera aparecer en el pie. porque podría ser el 
comienzo de una complicación mayor. Coincidieron 
en el empleo de un buen calzado. que debe adaptar
se a las condiciones del usuario . Así pues. con un 
riesgo bajo. se recomendaría un calzado no especial. 
cómodo y flexible acompañado de plantil las que dis
tribuyan la presión y, con un riesgo alto, se debería 
presc ribir un calzado ortopédico especial junto con 
soportes plantares. 

Destacaron también la correcta educación de la 
en fermedad como el control glucémico. la higiene 
adecuada y la realización de inspecciones periódicas 
de los pies. tanto por el usuario como por el perso
nal sanitario especializado. 

Las característ icas socio demográficas más rele-



vantes que se destacaron fue el perfil de usuario al 
que iría destinado este calzado: personas de más de 
60 años y más de 1 O años de diabetes. con proble
mas de sobrepeso y sedentarias. Generalmente, serí
an personas con alto riesgo de sufrir úlceras debido 
al avanzado estado del cuadro clínico. ya que presen
tarían alteraciones importantes del patrón de mar
cha . Respecto a como debería ser un calzado espe
cial para diabéticos, se expone un cuadro resumen 
de las características expuestas por los expertos: 

Toblo 1. Coodlo resumen coolos corocterísticos que debe tener oo rolzodo poro diabéticos 

Los expertos también realizaron una valoración 
general de las propuestas o frecidas por la industria 
respecto al calzado para diabéticos. Los expertos 
va loraron diferentes factores, evaluando sus venta
jas e inconvenient es y sus respectivas indicaciones. 
Respecto a la suela amortiguadora con palmilla rígi
da. cerca del 80% de los expertos comentaron que 
un zapato excesivamente blando está contraindica
do porque los materiales demasiado blandos se 
deforman antes y pierden sus propiedades de suje
ción y consistencia. 

Comentaron también que la palmilla rígida pue
de ayudar a mantener la bóveda plantar. 

Otro factor como el cambrillón rigidizador. fue 
valorado (por alrededor del 80% de expertos) de for
ma positiva como elemento para ayudar a aislar el 
pie de los agentes agresores externos. La suela tipo 
balancín fue valorada como buena por más de la 
mitad de los expertos, aunque si los ángulos de pun
tera y talón no están bien calculados podrían apare
cer problemas de equilib rio y caídas. El 100% de los 
expertos valoraron como bueno el uso de velero por
que es más fácil de utilizar. 

Como aspectos responsables del fracaso del cal
zado para diabéticos. los expertos resaltaron el precio 
y la estética. El primero porque los pacientes no lo 
compran aún conociendo sus ventajas terapéuticas y. 
el segundo factor. porque los gustos van sujetos a las 
modas y eso es fundamental. También destacaron que 
no hay control clínico de la evolución de los pacientes 
y que hay que educarlos de su importancia. Ya que. en 
general, los pacientes no están sensibilizados en la 
prevención y, por tanto en el uso de este tipo de cal
zado. Destacaron la importancia de fabricar distintos 
anchos de calzado para cada número. 

De forma general, se comentó la necesidad de 
realizar una mayor difusión de resultados clínicos 
entre los profesionales san itarios. Por ello. es 
importante seguir invest igando, así como fomen
tar la formación de pacientes y profesiona les sani
tarios. También hay que seguir buscando el calza-
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do más adecuado. con un buen aspecto estético y 
a precio competitivo. 

tHTRfUISTRS R USUARIOS 
De las 124 personas encuestadas, el 54% eran 

hombres y el 46% mujeres. Los datos extraídos de 
las entrevistas muestran que el perfil medio es una 
persona de unos 65 y 70 años con ciertos problemas 
de sobrepeso (más de la mitad de los encuestados 
eran obesos: Índ ice de Masa Coroporal -IMC- > 27) 
que rea liza actividades una media de 5 horas al día 
en las que se desplaza o está de pie. y el resto se 
encuentra en actitud pasiva. La mayoría de los 
encuestados manifestaba tener ciertos problemas 
durante su vida cotidiana, sobretodo a la hora de 
cortarse las uñas; la mitad de las mujeres y uno de 
cada tres hombres necesitaban la ayuda de otra per
sona para realizar esta actividad. Alrededor del 1 O% 
de mujeres y el 6% de los hombres necesitaban ayu
da para ponerse medias o calcetines. En general. las 
mujeres presentaban más problemas que los hom
bres en actividades diarias referentes a la higiene 
personal y al calzado. 
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Figuro 2. Alterociones podológicos más comunes en el pie diobético. Hombres 

En cuanto a las alteraciones podológicas. las 
más comunes eran los juanetes en hombres (Figura 
2) y las callosidades en mujeres (Figura 3). y desta
can las enfermedades en las uñas tanto en mujeres 
como en hombres. En general, los hombres tenían 
más variedad de patologías que las mujeres. Alrede
dor de un 7.5% de los hombres y el 7 % en mujeres 
presentan ulceras en los pies 
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F~uro 3. Alteraciones podológicos mós comunes en el pie diobéfico. Mujeres. 

La percepción general del calzado de uso habi
tual era cómoda, pero los aspectos que menos gus
taban fueron que los zapatos eran calientes y el pie 
les sudaba mucho, que tenían poco agarre en moja
do, que el pie se desplazaba dentro del zapato y que 
la parte delantera les apretaba . Las mujeres presen
taban un grado de descontento mayor que los hom
bres y, en general, demandaban zapatos más ligeros 
y flexibles. En cuanto a los criterios de compra, tan
to hombres como mujeres coinciden en sus prefe
rencias: el confort. los materiales y el peso. Los 
aspectos que menos priman son la marca y la dura
bilidad. Los factores principales de rechazo en un 
calzado para diabéticos son la estética. los materia
les rígidos y poco transpirables, el precio elevado, el 
ajuste inadecuado y el peso excesivo. 

DISCUS IÓH 
Las opiniones de los expertos y los usuarios dan 

a conocer la visión de ambas partes en relación al 
calzado para los diabéticos. Cabe destacar que, en 
general. los aspectos demandados por los usuarios 
como el bajo peso. flexibilidad y transpirabilidad de 
los materiales. forman parte. también. de los requi
sitos de los expertos. Por otra parte. también llegan 
a las mismas conclusiones respecto al rechazo del 
calzado para diabéticos: el elevado precio y estética 
desfavorable. 

Si comparamos las opiniones de los expertos 
con el estado del arte, los expertos coinciden. de 
manera más general. en la mayoría de requisitos que 
debe tener un calzado para diabéticos. A pesar de 

/ 
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esto. no se mencionan aspectos como el contrafuer
te semi rígido ni el uso de calzado deportivo. Sólo la 
mitad de los expertos vieron como positivo el uso 
del balancín en la suela y tampoco se mencionó la 
suela t ipo rocker-bottom. Algunos expertos valora
ron positivamente el uso de palmilla rígida por favo
recer la bóveda plantar en los pacientes que la hayan 
perdido. En contraposición a este punto, salvo en 
los casos en que se utilicen plantillas a medida. los 
estudios sobre presiones plantares son más favora
bles a los materiales blandos 1181 y, además. una pal
mi lla rígida estándar no puede ser adecuada para 
todo tipo de pies porque pueden aparecer hiperpre
siones. sobretodo en la zona interna del mediopié y 
en el antepié. 

En general, todos coinciden en los puntos más 
importantes. lo que deja claro. por una parte, el 
camino a seguir y, por otra. que los profesionales 
sanitarios tienen conocimientos adecuados sobre el 
calzado para diabéticos, aunque se debería mejorar 
la d ifusión sobre el tema. 

COHClUSIOHfS 
Como consecuencia del estudio realizado, pode

mos concluir que el ca lzado preventivo para diabé
ticos con pies sin patología debe tener una serie de 
requisitos. Debe realizar la función de distribuir las 
presiones plantares elevadas y evitar lesiones en lu::. 
laterales y el dorso del pie. El prescriptor. según las 
características de cada paciente, debe recomendar 
un calzado de calle o uno especial para diabéticos. 
centrándose en una serie de características: 

• Suela: Amortiguadora , gruesa (de 0.5cm a 
1 cm). con poco peso y con un coeficiente 
adecuado de fricción en seco y mojado. Un 
material polimérico (Goma, PU, etc.) con un 
dibujo adecuado es la mejor opción. Otra 
alternativa es una suela rígida con un que
brante de puntera de unos 20° (tipo rocker
bottom). 

• Material de corte: Flexible (pero no en exce
so) y transpirable. La piel de cordero o terne
ra son las más recomendadas. 

• Tacón: En forma de cuña de 1.5 cm a 2.5 cm. 

• Horma: Ancha. con puntera redondeada y 
profunda, y sin costuras. 

• Plantilla: Amortiguadora y que distribuya la 
presión, y extraíble (para poder albergar un 
soporte plantar a medida si fuera necesario). 

• El contrafuerte: Semirígido. 

• Cierre: Mediante velero o cordones. 

• Cambrillón: De un material de dureza similar 
al acero, pero de menor peso; como. por 
ejemplo. la fibra de carbono. 

-
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• Como alternativa al calzado de calle con 
características adecuadas, estaría el calzado 
deportivo de carrera. 

Además de estas características generales, para 
poder satisfacer la demanda de una mejor estética y 
precio, se deben desarrollar diferentes modelos 
según la gravedad del pie diabético. 

Respecto a las entrevistas a expertos en pie d ia
bético, se observa que los conocimientos son acor
des al estado del arte, aunque de manera más gene
ral. También los expertos destacaron, las dificultades 
para establecer el calzado terapéutico en la población 
diabética como medida preventiva de lesiones podo
lógicas. Respecto a las entrevistas a los usuarios de 
calzado diabético, se concluye que el precio debe 
adecuarse a los recursos económicos de la población 
objetivo. por la tendencia a comprar calzado barato y 
no recomendado. La estética también es un aspecto 
prioritario a mejorar. a juicio de la mayor parte de los 
expertos y de todos los usuarios consultados, ya que 
supone una de las principales barreras en su uso. Es 
doblemente difícil convencer de la conven iencia de 
uso de un calzado especial a una persona que no 
sufre ninguna patología podológica aparente, tampo
co describe molestias y que además este calzado es 
más caro y menos estético. Con todo esto. llegamos 
a la conclusión que existen modelos para diabéticos 
con una cal idad aceptable y buena a nivel terapéuti-

co. pero se demanda una mejor estética en el diseño 
y un precio más bajo. 

Además, se debe mejorar la comunicación del 
producto como medida preventiva y terapéutica, por 
parte de los profesionales sanitarios, di rigido a los 
pacientes d iabéticos. Por tanto, un calzado especial 
para personas diabéticas. con los materiales y carac
terísticas adecuados. prevendrá o disminuirá las pre
siones excesivas que provocan las úlceras del pie dia
bético y, además. permitirá al podólogo adaptar un 
soporte plantar que aumente las probabilidades de 
éxito. 
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RfSUMfH 
Las metatarsalgias son sin lugar a dudas ei 

principal motivo de consulta en la clínica 
podológica diaria. El síntoma doloroso suele 
estar originado en la mayoría de los casos, por 
causa mecánica o yatrogénica y suelen afec
tar a segundo, tercero y en ocasiones al cuar
to metatarsiano. Los tratamientos conserva
dores consiguen aliviar el síntoma doloroso 
motivo de consulta en un porcentaje elevado 
de casos, pero en ocasiones es necesario 
recurrir a procedimientos quirúrgicos especí
ficos. Son variadas las técnicas quirúrgicas 
descritas así como las complicaciones deriva
das de cada una de ellas (retrasos de conso
lidación, no uniones, dedos flotantes , meta
tarsalgias por transferencia, etc ... ). En el pre
sente trabajo se contrastan las ventajas, 
inconvenientes y previsibles complicaciones 
de la conocida como osteotomía tipo Weil 
frente a otras técnicas quirúrgicas. 

PRlRBRRS ClRUfS 
__ M_e_t_a_t_a_r_s_a..,.lg_i,_a_;_ m_ e-ta- tarsianos-ménorés; 

osteotomía de Weil. 

112 

RBSTRRCl 
The metatarsalgias are without place to 

doubts the main motive of consultation in the 
clinical one podiatric daily. The painful symp
tom is used to being originated in most cases, 
by mechanical cause or yatrogenic and they 
are used to affecting to second, third and from 
time to time al fourth metatarsal. The conser
vative processing manage to alleviate the 
symptom painful motive of consultation in a 
high percentage of cases, but from time to 
time is necessary to resort to specific surgical 
procedures. They are various the surgical 
techniques described as well as the complica
tions by-products of each one of them (delays 
of consolidation, not unions, floating fingers , 
metatarsalgias by transfer, etc ... ). In the pre
sent 1 work the advantages are contrasted , 
inconvenient and foreseeable complications of 
the known a s osteotomic type Weil set against 
other surgical techniques. 

KfY WOROS 
- Metatarsalgia; smaller metatarsals; osteo
tomic of Weil. 
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JUSTifiCRCIÓH 
Existen pocas evidencias científicas respecto a 

los resu ltados obtenidos con las diferentes técnicas 
quirúrgicas empleadas para el tratamiento de las 
metatarsalgias localizadas en los radios menores . 

En los últimos años la osteotomía distal tipo Weil 
ha ganado adeptos como alternativa quirúrgica espe
cialmente indicada en las metatarsalgias secundarias 
a alteraciones de la longitud de la parábola metatar
sal asociadas o no a luxaciones metatarso-falángicas, 
tratamiento de queratosis plantares rebeldes, salva
do del complejo articular en procesos articulares 
degenerativos (Freiberg) así como en el tratamiento 
de deformidades digitales en el plano trasverso. 

En el presente estudio se realiza una revisión de 
la técnica donde se analizan sus indicaciones, ven
tajas. inconvenientes y previsibles complicaciones. 

IHTROOUCCIÓH 
El término metatarsalgia hace referencia al dolor 

en uno o varios metatarsianos, en la proximidad de 
estos o en las articulaciones metatarso-falángicas. 

Es una entidad patológica muy común y no muy 
bien definida. 

Son muchas las causas que pueden provocar una 
metatarsalgin. T.S. Roukis1 las clasifica en función de 
sí son patologías de partes blandas !alteraciones de 
la queratinización de la piel, clinodactilias. alteración 
de la almohadilla grasa plantar); deformidades 
estructurales de los metatarsianos !alargados, plan
tar-flexionados, dorsal-flexionados, cortos. cóndilos 
prominentes, alineación anómala postraumática): 
deformidades funcionales de los metatarsianos (ines
tabilidad en el plano sagital o hiper-movilidad de un 
metatarsiano adyacente, fuerzas retrógradas asocia
das a dedos en garra); y patologías intra-articulares 
lenfemedad de Freiberg- Kéihler 11, degeneración arti
cular pos-traumática. alteraciones del tejido conec
tivo. artritis cristalina). 

Otros autores' subdividen las etiologías potencia
les de producir metatarsalgia en primarias, secunda
rias, funcionales y en aquellas patologías que apare
cen durante la bipedestación estática o en la marcha. 

El tra tamiento conservador de las metatarsalgias 
es eficaz en cuanto a la reducción de los síntomas 
asociados a deformidades estructurales metatarsa
les y patologías de partes blandas asociadas así 
como a deformidades funcionales de éstos. 

El tratamiento con soportes plantares. ortosis 
digitales. descargas con fieltro o calzadoterapia tra
tan de reducir la inflamación de partes blandas o 
sinovitis asociada así como acomodar las deformi
dades estructurales o funcionales presentes1

. 

TRRTRMifHTO QUIRÚRGICO 
Desde que en 1916 Meisenbach• describiera por 

primera vez una osteotomía en los metatarsianos 
centrales, más de 40 procedimientos quirúrgicos con 
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sus respectivas modi ficaciones han sido descritos en 
la literatura para el tratamiento de las metatarsalgias 
de radios menores. 

Entre los procedimientos descritos se encuen
tran condilectomías totales o parciales, resecciones 
de la cabeza metatarsal y resecciones a otros nive
les: osteotomías acertadoras, dorsi-flexoras. encla
vijamientos, osteotomías combinadas a nivel del 
cuello y de la cabeza metatarsal, osteotomías diafi
sarias acertadoras y elevadoras; osteotomías de 
base acertadoras y elevadoras y colocación de 
implantes• 13

. 

A pesar del gran número de osteotomías que hay 
descritas sobre los metatarsianos centrales, es muy 
pobre la evidencia científica acerca de cual es la 
osteotomía óptima o el nivel de la misma. el tipo de 
fijación a emplear, necesidad y duración de la res
tricción de la deambulación, y la necesidad de reali
zar de osteotomías no sólo en un metatarsiano ais
lado sino en varios' . 

Desafortunadamente muchos de estos procedi
mientos tienen una alta incidencia de complicacio
nes como la no-unión o mal-unión; retrasos de con
solidación; lesiones por transferencia como conse
cuencia de una excesiva elevación: mal alineamien
to en el caso de Jos implantes o rea bsorción de 
estos, recidivas etc. 

Por ello es importante hacer una serie de con
sideraciones a la hora de elegir la técnica quirúrgica. 

Según Kilmartin8 existen una serie de criterios a 
considerar antes de practica• u11 ¡.Jrucedimiento qui
rúrgico sobre los radios menores: 

CRIHHIOS PARA UHA CIRUGÍA SfGURA 
-La osteotomía debe crear superficies de con

tacto entre hueso y hueso lo suficientemente 
amplias para evitar la no-unión o el retraso de esta. 

-Debe ser posible planear la osteotomía en el pre
operatorio y poder valorarla intra-operatoriamente, 
con el objetivo de estimar la cantidad necesaria de 
desplazamiento y evitar así lesiones por transferencia. 

-La posición última del fragmento debe poder ser 
controlada por el cirujano, mejor que dejarlo que 
encuentre su posición con la bipedestación durante 
el post-operatorio (fijaciones internas o externas). 

DtSCRIPCIÓH Of lA TfCHICR 
La osteotomía metatarsal de Weil fue inicialmen

te diseñada por el podiatra americano Lowell Scott 
Wei l Sr. Weil compartió la técnica con el cirujano 
ortopédico Louis S. Barouk durante un congreso en 
Francia en 1994 14 y más tarde este la popularizó en 
Europa 15

• Se trata de una osteotomía oblicua distal 
del cuello metatarsiano con desplazamiento proxi
mal del fragmento capital. 

La ventaja de la técn ica estriba fundamental
mente en el diseño de la osteotomía que contribu
ye a que las fuerzas reactivas del suelo compacten 
los dos fragmentos resultantes a la vez que propor
ciona una inherente estabilidad. 
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La osteotomía origina dos superficies de contac
to de gran tamaño lo que favorece la unión y con
solidación de los fragmentos y permite la fijación 
interna. 

Tiene la ventaja adicional de que preserva la 
articulación; permite controlar de manera precisa el 
grado de acortamiento (evita sobrecarga por trans
ferencia) y proporciona descompresión en el plano 
axial. disminuyendo la contractura de la musculatu
ra intrínseca (luxación AMTF) 8

. 

La descripción de la técnica ha sufrido modifica
ciones respecto a la descripción que o riginalmente 
realizó el autor, así al revisar la bibliografía existente 
sobre el tema vemos corno el lugar de incisión , la 
apertura de la cápsula y el instrumental utilizado 
varían en función del cirujano que realiza la técnica. 

El procedimiento comienza con la anestesia local 
del metata rsiano a intervenir o bien con anestesia 
loco-regional a nivel de tobillo. 

Seguidamente se procede a realizar la isquemia 
de pie y tobillo utilizando una venda elástica de 
srnarch y se insufla el torniquete neumático coloca
do por encima de los maleolos. 

En este momento estamos en condiciones de 
realizar la incisión. que va a ser curvilínea exten
diéndose desde el cua rto distal del metatarsiano 
hasta la articulación interfalángica correspondiente 
en el caso de que se tenga que realizar un procedi
miento digital concomitante. 

En el caso de que sólo tengamos que actuar 
sobre el metatarsiano con una pequei'ia incisión en 
"S itálica" a nivel del cuello quirúrgico consegui re
mos la su ficiente exposición para lleva r a cabo la 
osteotomía y colocar los elementos de fijación inter
na2. 

Seguidamente se profundiza la incisión directa
mente a través de la piel, fascia superficial y tejido 
adiposo hasta llegar a la cápsula y al periostio que 
recubre la articulación metatarso-falángica. 

El aqordaje de la articulación se consigue sepa
rando la unión natural entre el extensor largo de los 
dedos y el extensor corto. 

Una vez el complejo tendinoso extensor ha sido 
liberado. incidimos la cápsula articular y liberamos 
la cabeza metatarsal de los ligamentos colaterales 
de la AMTF y flexionamos el dedo con el objetivo de 
conseguir una exposición óptima de la cara dorsal, 
medial y lateral de la cabeza y del cuello metatarsal. 

La osteotomía comienza dos milímetros por 
debajo del inicio de la superficie articular dorsal
mente y es angulada próximamente con objetivo de 
alcanzar la unión entre el tercio medial y distal del 
metatarsiano justo proximal a la unión metafiso-dia
fisaria .El ángulo de osteotomía es de unos 10°- 15° 
con respecto al suelo o al plano transverso. 

Para que sea una osteotomía de Weil pura debe
mos realizarla completándola a través de la cortical 
plantar creando dos segmentos óseos separados. 

El fragmento de la cabeza migrará próximamen
te con facilidad y casi siempre quedará estabilizado 
en el nivel deseado de acortamiento. 

Sin embargo el grado de acortamiento debe ser 
medido pre-operatoriamente en función de la longi
tud de los metatarsianos adyacentes e implicados, 
lo que debe ser verificado intra-operatoriamente 
mediante un intensificador de imagen o midiendo la 
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porción ósea sobresaliente del fragmento proximal 
iFig.IJ. 

F~UIO 1. 

El fragmento distal o capital va a ser sujetado 
fuertemente o bien con un pequeño elevador de Me 
Glarnry o con el dedo índice de la mano no domi
nante del cirujano ejerciendo presión en dirección 
dorsal. A continuación se colocaran uno o dos tor
nillos no acanalados de pequeño calibre. El uso de 
fijación provisional con agujas de Kirschner y con 
instrumental especializado como clamps de hueso 
es considerado por el autor como innecesario yapa
ratoso 1Fig.21 . 

Figuro 2. 

En el caso de que el acortamiento sea mayor de 
tres milímetros debemos de eliminar una pequeña 
pieza de hueso del fragmento distal para que no 
sobresalga con respecto a la cortical plantar de la 
diáfisis del metatarsiano y pueda crear una nueva 
prominencia que pueda provocar si ntornatología" . 
Cualquier prominencia ósea dorsal resultante tras la 
osteotomía deberá ser eliminada con una pinza 
gubia de manera generosa para conseguir mantener 
una configuración anatómica normal de la cabeza 
rnetatarsai 1Fig.31. 

--

Figum 3. 

Existen varias modificaciones de la osteotomía de 
Weil corno las denominadas "tilt up", "tilt down", la 
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transposición medial; y la transposición lateral del 
fragmento capital. 

La modificación "tilt up" está indicada cuando 
exista un cóndi lo plantar prominente sintomático con 
queratosis plantar y una parábola metatarsal normal 
que no requiere acortamiento. Puede también estar 
indicada en articulaciones con cambios degenerativos 
(Freiberg)"·". La modificación varia con la original en 
que la cortical plantar es mantenida al hacer la oste
otomía de manera que no resultan dos fragmentos 
separados. Una pequeña curia de hueso ( 1-2 mm) de 
base dorsal es resecada del fragmento capital. 

El fragmento capital es desplazado hacia dorsal. 
mantenido en fuerte aposición contra el fragmento 
proximal y fijado con uno o dos tornillos de pequeño 
diámetro no acanalados IFig. 41 . 

figum 4. 

La modific<Jción ""tilt down" es una modificación 
bastante nueva que intenta limitar la tendencia post
operatoria a la contractura dorsal del dedo " . Esta 
modificación es básicamente como la anterior pero 
invertida. Específicamente. se trata de resecar una 
pequeria cuña ( l -2mm) de base proximal al fragmento 
diafisario. El fragmento capital es inclinado hacia una 
dirección plantar, colocado en fuerte aposición contra 
el fragmento proximal y fijado con uno o dos tornillos 
de pequeño diámetro no acanalados. Al igual que 
anteriormente cualquier prominencia ósea debe ser 
generosamente eliminada con una pinza gubia JFig. 51 . 

figuro 5 
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La transposición medial o lateral de la osteo
tomía de Weil está indicada cuando exista una 
desviación medial o lateral digital " 16 El diseño de 
esta mod ificación es el mismo que el de la técni
ca origina l excepto que el fragmen to capita l es 
desplazado medial o lateralmente hasta un tercio 
o un medio de la anchura de la diáfisis del meta
tarsiano. Gracias a este desplazamiento conse
gui remos que el dedo corrija su posición. El frag
mento capital es colocado en fuerte aposición 
contra el fragmento proximal y fijado con uno o 
dos tornillos de pequeño diámetro no acanalados. 
Cualquier prominencia ósea debe ser generosa
mente eliminada con una pinza gubia " . 

Algunos autores corno Trnka 1" et al propugnan 
que a pesar de que la osteotomía Weil fue dise
ñada para producir un acortamiento puro del 
metatarsiano en la práctica resulta imposible 
hacer una osteotomía paralela a la superficie plan
tar. El ángulo de osteotomía es cuanto menos de 
unos 10°- 15° con respecto al suelo o al plano 
transverso lo que provoca siempre un descenso 
del fragmento plantar. Esto puede provocar un fra
caso del tratamiento e incluso un aumento de la 
sobrecarga metatarsal. Esta teoría es apoyada por 
otros autores como Kilmartin' o Melamed 17 que 
abogan incluso por la resección de una porción de 
hueso más ancha de aproximadamente 3 mm 
(colocación de dos hojas en la sierra sagital) con 
el fin de reducir el desplazamiento plantar del 
fragmento capitai JFig. 61. 

figuro 6 

AHÁliSIS COMPARATIUO Of lA 
OSHOTOMÍR Wfll COH OTRAS T[CHICAS 

fH H TRATAMifHTO Of lAS 
MfTATARSRlGIAS 

Rochwerger et al realizaron una comparación 
entre una osteotomía de Weil (N = 56 pies) y una 
osteotomía de base (N=75 pies) en pacientes con 
patología sólo del segundo metatarsiano ( 19 inesta
bi lidades. 43 subluxaciones, 69 luxaciones). Estos 
autores determinaron con diferencias estadística
mente significativas que la osteotomía de Wei l es 
preferible para corregir anormalidades de longitud 
del segundo metatarsiano (menor deformidad recu-
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rrente. menor número de metata rsalgias por trans
ferencia, y menor dolor durante la deambulación). 

Trnka et aF0 realizaron una revisión retrospectiva 
de 30 pacientes (47 metatarsianos) tratados bien con 
una osteotomía de Weil (N = 25) o bien con una oste
otomía Helal (N=22). El acortamiento medio fue de 
4.4mm para el grupo de la osteotomía de Weil. Los 
pacientes a los que se les realizo la osteotomía de 
Weil tuvieron una mejoría significativa; una más baja 
incidencia de metatarsalgia recurrente (0% contra 
27%) y de lesiones por t ransferencia (0% contra 
41 %); y un alto porcentaje de reducción y manteni
miento de luxación de la AMTF de los dedos meno
res (84% contra 36%) . No hallaron ma l-uniones o 
pseudoartrosis apreciables en el grupo de la osteo
tomía de Weil comparado con las 5 ma l-uniones y 
tres pseudoa rt rosis del grupo de la osteotomía de 
He la l. 

Un estudio sobre cadáver donde se comparaban 
las presiones plantares las cargas tras osteotomías 
de Weil y Chevron (osteotomía en V) llevado a cabo 
en segundo y tercer metatarsiano objetivó que la 
osteotomía. Chevron ~i bien provocaba un mayor 
incremento de la carga en el primer metatarsiano era 
más eficaz para reducir la presión plantar y la carga 
en el metatarsiano intervenido que la osteotomía 
Weil. Además observaron que la presión en al ante
pié no se veía significativamente mod ificada con la 
osteotomías t ipo Weil21 

UfHTRJRS Y COMPliCRCI OHfS Df lR 
HCHICR 

Muchas complicaciones de las osteotomías 
metatarsales descritas en la literatura como no
unión o sobrecargas de transferencia son el resul
tado de la inestabilidad de la osteotomía cuando 
se somete a las fuerzas reactivas del suelo como 
ocurre con las osteotomías de Helal o Chevron nn 

El diseño de la osteotomía de Weil reduce el 
riesgo de sobrecarga por transferencia ya que evi
ta desplazamientos del fragmento capital en el pla
no sagital si bien debe ser fi jada con fijaciones rígi
das (torn illos) para evi tar desplazamientos en el 
plano transverso o excesivo acortamiento del radio. 
lex et al2

' realizaron un ensayo clín ico simu lado 
sobre modelos anatómicos contrastando tres dife
rentes tipos de fijación en osteotomías de Weil con
cluyendo que aunque no existía diferencias esta
dísticamente significat ivas entre los tres tipos de 
fijaciones estudiadas ( agujas de Kirshner. tornillos 
canulados y no canulados) en términos de carga 
máxima y rigidez, los resultados determinaron sin 
embargo una tendencia hacia una mejor estabilidad 
biomecánica en las osteotomías fijadas con torni
llos canulados. 

Sin embargo la inestabilidad de la osteotomía 
en el plano t ransverso aconseja la fijación de la 
misma con fi jaciones rígidas con uno. e incluso en 
ocasiones dos torni llos [Fig. 71 ya que de lo contra
rio pueden producirse desplazamientos del frag
mento capital. retardos de consol idac ión o no
uniones. 
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Figuro: 7 

figuro: S 

Una de las complicaciones más frecuentes des
critas con esta técnica es la contractura de la mus
culatura flexora que se produce como consecuencia 
de la pérdida del equi librio dorsiflexor y que lleva 
aparejada la incompetencia funcional de los múscu
los interóseos que acontece tras la técnica ya que 
estos se convierten de este modo en dorsiflexores 
ya que la línea de acción de la fuerza que ejercen se 
traslada por encima del eje de rotación de la articu
lación. Esto provoca tendencia a la adquisición de 
dedos flotantes sobre todo en el segundo con dis
minución del rango de movimiento de la articulación 
metatarso-falángica. Trnka et al '5 realizaron un estu
dio cadavérico y tridimensional sobre modelos óse
os para determinar la potencial causa de la rigidez 
de la AMTF tras la osteotomía de Weil del segundo 
metatarsiano. La parte que se rea lizó con cadáveres 
comparaba el grado de de acortamiento con el gra
do de depresión plantar que se produce en el frag
mento capi tal tras realizar la osteotomía a diferen
tes angulaciones con respecto al eje del metatarsia
no. Los autores fueron incapaces de realizar la oste
otomía con un ángulo menor de 25° debido a que la 
hoja de la sierra se resbalaba sobre la superficie del 
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hueso. Debido a que la inclinación del segundo 
metata rsiano es de unos 1 5° con respecto a la 
superficie de apoyo, y a que no pudieron realizar la 
osteotomía con una angulación menor de 25 °, el 
plano de la osteotomía fue siempre de 1 O 0 o mayor 
lo que lleva consigo que con el desplazamiento pro
ximal del fragmento capítal se produzca depresión 
plantar del mismo. La media del desplazamiento 
plantar con una angulación de 25 ° fue de 3.03mm 
(5.03mm de acortamiento) y de 4.2mm al realizar la 
osteotomía con un ángulo de 40 o (3 65mm de acor
tamiento). El estudio cadavérico reveló que el cons
tante desplazamiento plantar del fragmento capital 
produce una alteración del centro de rotación de la 
AMTF Los autores creen que esto hace que cambie 
la función de los músculos interóseos, que se con
vierten de este modo en dorsiflexores puesto que la 
línea de acción de la fuerza que ejercen pasa por 
encima del eje de rotación de la articulación. 

Migues et al2' revisaron 70 osteotomías de Weil 
realizadas como tratamiento en metatarsalgias de los 
radios centrales. Concluyeron que a pesar de que esta 
técnica está asociada a la aparición de ciertas com
plicaciones, es un procedimiento efectivo y seguro 
para el tratamiento de las metatarsalgias de los radios 
centrales. Asocian la aparición de dedos flotantes, 
que ellos definen como una complicación común, a 
la rea lización de artrodesis de la interfalángica proxi
mal junto con osteotom ías tipo Weil en el mismo 
radio. Los autores recomiendan evitar la artrodesis de 
la interfa lóngica proximal pam evitar la aparición de 
dedos flotantes, a pesar de que consideran que esta 
complicación no causa un impedimento funcional. 

Maceira et al2~ . en una revisión de 403 osteoto
mías de Weil realizadas en pacientes con síndrome 
de insuficiencia del primer radio y deformidades con-

comitantes, determinaron que un acortamiento 
mayor de S mm en el segundo metatarsiano y mayor 
de 6mm en el tercer metatarsiano predispone a la 
AMTF hacia una rigidez post-operatoria. 

Vandeputte et al27 realizaron un análisis clínico y 
podobarográfico de 59 osteotomías de Weil para el 
tratamiento de lesiones plantares queratósicas o 
luxaciones de la AMTF El tiempo medio que duro el 
seguimiento de los pacientes fue de 30 meses y la 
media de acortamiento fue de 5.9 mm. La resolución 
completa de las lesiones plantares tuvo lugar en 44 
pacientes (75%) y la resolución parcia l ocurrió en 12 
(20%). Tuvieron dos casos en los que las lesiones 
plantares aparecieron en el metatarsiano adyacente 
y cinco casos de luxaciones recurrentes de la AMTF 
La comparación entre la mediciones podobarográfi
cas pre y post-operatorias mostraron una disminu
ción significativa de la presión bajo la cabeza meta
tarsal afectada. No hubo no-uniones o mal-uniones 
apreciables. Aunque el rango de movilidad total dis
minuyo en todos los casos. el agarre de los dedos 
con el suelo se mantuvo. 

Leemrijse et al28 llevaron a cabo un estudio ana
tómico sobre cadáveres a los que les injectaron látex 
en las arterias femorales. 

Evaluaron la vascularización en 21 metatarsianos 
centra les (7 pies) antes y después de la realización de 
una osteotomía Weil. Como resultado de su estudio 
encontraron como la aproximación dorsal de la oste
otomía puede comprometer la zona epffisaria de su 
aporte sanguíneo. Sin embargo. vieron como el aporte 
sanguíneo plantar. por parte de los vasos cérvico-cefá
licos, se preservaba perfectamente a pesar de la oste
otomía. Lo que corroboraba los buenos resultados clí
nicos de la técnica presentes en la literatura (ausencia 
de mal uniones o retrasos en la consolidación). 
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HfSUHtH 
La disfunción del tibial posterior es una 

patología adquirida en el adulto, de carácter 
progresiva que cursa con sintomatología dolo
rosa, y el desarrollo de un pie plano-valgo o 
plano. El trabajo expuesto desarrolla la fun
ción del músculo tibial posterior para enten
der su disfunción, la etiología por la que suce
de esta patología, cual es la clínica con la que 
nos vamos a encontrar ante este problema, 
para poder tratarla desde su estadio inicial, la 
evolución de la patología , y por supuesto el 
tratamiento que se debe aplicar dependiendo 
del desarrollo de la patología , bien sea con· 
servador o quirúrgico. 

PAlABRAS ClAUtS 
Disfunción tendón tibial posterior, pie-pla

no adquirido, tratamiento. 

HfCUfHDO RHRTÓMICO 

El músculo tibia! posterior se origina en el tercio 
distal de la pierna. desde la cara posterior del pero
né, el septo interno muscular, y la cortical. 

Posterior 
tiblal 

tendon 

figu10: 1 Inserción 
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The dysfuñction of the posterior tibial is an 
acquired pathology in the adult, of progressive 
character that it deals with painful symptoma
tology, and the development of a flat-pronation 
foot or flat foot. The exposed work develops 
the function of the posterior tibial muscle to 
understand its dysfunction, the etiology for 
which this pathology happens, which is the cli
nic with which we go away to finding with this 
problem, to be able to treat it from its initial 
stage, the evolution of the pathology, and cer
tainly the treatment that it is necessary to to 
apply depending on the development of the 
pathology, good be conservative or surgical. 

KtY WOHOS 
·oysfuñc tion posterior tibial tendon , flat 

foot acquired, treatment. 

El tendón transcurre por un surco fibroóseo 
independiente. sufre una inflexión a nivel del maJe
oJo tibia! para insertarse plantarmente en el escafoi
des, aunque algunas de sus fibras van a insertarse en 
otros puntos anatómicos sobre los que existen dis
crepancias. ya que para algunos autores llegan has
ta la cuña medial ( 1 ). o tros refieren además de la 
anterior, la base del primer metatarsiano (2). y pode
mos llegar ha encontrar hasta en las tres curias, el 
cuboides y las bases del 2°, 3° y 4° metatarsiano (3). 
El trayecto del tendón es posterior al eje de rotación 
del tobillo y medial al eje de la subastragalina ( 1 ). 

Su función es la flexión plantar e inversión del 
pie. El antagonista primario del tendón tibia! poste
rior es el peroneo lateral corto. que evierte el retro
pié y abduce el mediopié. El músculo tibia! posterior 
tiene más del doble de fuerza que el peroneo lateral 
corto. La importancia funcional de esta diferencia se 
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aprecia puesto que el tendón tibia] posterior es soli
citado durante las fases de apoyo plantar en la mar
cha, mientras que el peroneo lateral corto actúa 
evertiendo el pie y desbloqueando las articulaciones 
tarsianas transversas en la fase de osci lación de la 
marcha ( 1 ). 

UIOlOGÍR 
La disfunción del Tendón del Tibia! Posterior pue

de deberse a varias causas: 
l . Sobrecarga mecánica: secundario a tendinitis del 

tendón, que generalmente se producen por 
un movimiento de hiperpronación en la prác
tica de deporte. Esta sobrecarga también 
puede derivar de un pie plano o hiperprona
do preexistente, circunstancia que debe esta
blecerse antes de concluir que el tendón se 
ha roto (4). (5). (6). 

2. Traumática: tras un movimiento brusco en ever
sión forzada del pie. 

3. Endocrina: es la principal causa en mujeres 
mayores de 45 años, debido a los cambios 
hormonales que se producen tras la meno
pausia. 

4. Reumática: en este caso se produce tumefac
ción en la cara interna del tobillo, bajo el 
maleolo interno (6). 

ClÍHICR 
- Dolor, éste va a ser variable en su localización, 

al principio se produce en la parte interna por 
el recorrido del tendón, pero éste puede des
parecer, por la desaparición de la tenosinovi
tis del lado interno t ras la elongación del ten
dón, pasando a la cara lateral, por el pinza
miento de las estructu ras laterales y de la 
articulación en la fase de apoyo (5). o bien 
presentarse en ambos lados. 

- Tu mefacción retromaleolar interna. 
- Mayor pronación del lado afecto en estática (2). 
- Ligera o nula varización del calcáneo al poner-

se de puntillas. 
- Single Heel Rise Test: no puede o presenta 

mucha incomodidad para ponerse de punti
llas sobre un solo pie, incluso presentando 
dolor a lo largo del trayecto del tendón. 

Figuro:2 Oouble Heel llise Test 
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FigUJo:3 Single Heel Rise Test 

- Abducción del antepié, que observando al 
paciente por detrás veremos como el signo 
de "demasiados dedos". 

- Pie plano: la disfunción del tibia! posterior, en 
las roturas parciales o completas, condicio
na sobrecarga del ligamento en resorte por la 
cabeza del astrágalo que puede producir dis
tensión o rotura de este ligamento y la apari
ción de un pie plano adquirido (2). 
No todos los pies planos secundarios a la 
disfunción del Tibia! Posterior presentan la 
desestabilización en la misma articulación, 
algunos se les desestabiliza la articulación 
astrágalo-escafoidea , a otros en la escafo
cuneana, y otros casos en ambas: esto es 
debido a las inserciones plantares del ten
dón que pueden funcionar como ligamen
tos estabilizadores de algunas articulacio
n~~ . 

-Aumento de grosor del tendón. cuando el 
paciente padece disfunción crónica. en 
sedestación se palpa casi el doble de grosor 
en el tendón ( 1 ). 

-Fuerza contrarresistencia del tendón disminu i
da o nula . (Insertar fig.4) (4) 

Figuro:4 Voloroción fuerzo tibio! posterior. 

-Siempre descartar una contractura del tendón de 
Aquiles que está presente en la mayoría de los 
pacientes con insuficiencia del tibia! posterior 
y que puede ser sólo aparente manteniendo el 
talón en posición neutra o en varo (4). 

fUOlUCIÓH 
Hay tres fases muy claras: 
· Fase 1: existe paratendinitis sin deformidad, con 

dolor en el trayecto del tendón; todavía hay 
posibilidad de elevar el talón con inversión 
del retropié. 

-
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- Fase 11: existe elongación y degeneración del 
tendón que aparece engrosado con roturas, 
aparece un pie plano reductible. el dolor no 
es tan localizado por tanto aparece medial y 
lateralmente. existe gran insuficiencia para 
elevar el talón sin inversión del retropié. apa
rece ya el signo de muchos de muchos dedos. 

- Fase 111: también llamada fase ósea. ya que la 
elongación y degeneración del tendón han 
dado lugar a un pie plano irreductible con 
dolor en ambos lados del tobillo. con incapa
cidad para elevar el talón y por tanto sin inver
sión del retropié. el signo de muchos dedos es 
positivo y puede haber dado lugar a la defor
midad en valgo con artrosis del tobillo. 
El tendón del t ibial posterior se rompe con 
mayor frecuencia a la altura del maleolo tibial. 
donde se encuentra sometido a una impor
tante fuerza fricciona! contra el maleolo. y 
existe una zona hipovascular en el tendón 
inmediatamente distal al maleolo tibia! (6). 

TRRTRHifHTO COHSfRUROOR 
Sólo sirve para la fase de paratendinitis. 
- Reposo. 
- AINES. 
- Ortesis de descarga del ALI : éstas nunca deben 

ser rígidas. siempre semirígidas porque si no 
pueden empeorar la patología por la presión 
sobre el tendón. 
No todos los pies planos producen por la dis
función del Tendón del Tibial Posterior. hay 
pacientes que presentan un pie plano asinto
mático y luego presentan dolor, éstos casos 
se presentan al contrario primero son planos 
y se produce la d isfunción por el estiramien
to del tendón. 
En ambos casos t ienen que llevar ortesis. si 
tienen disfunción para que no llegue a la 
deformidad plana. y si existe la deformidad 
para que no se produzca la disfunción del 
tendón. 

f~wa:S Corrección on ortesis 

La respuesta al tratamiento conservador se 
valorará en unos 6 meses, para determinar 
una evolución positiva , y en este caso el 
paciente puede necesitar el tratamiento inde
finidamente. 

- Infi ltraciones peritendinosas, aunque sobre ésta 
posibilidad existen discusiones. ya que se desa-
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consejan en éste caso ya que la etiología sub
yacente cori frecuencia no es de naturaleza 
inflamatoria. incluso se puede observar relación 
entre las infiltraciones y la rotura del tendón ( 1 ). 

-Vendajes inmovilizadores en supinación. 

TRRTRHifHTO QUIRÚRGICO 
Se realiza cuando la patología se encuentra en 

fase 111 . y ha habido un fracaso del tratamiento con
servador. El tipo de cirugía varía dependiendo de la 
localización extensión de la degeneración, para ello 
se realiza una resonancia magnética; así como la gra
vedad de la deformidad del pie. Si existe un engro
samiento. se procede a extirpar dicho engrosamien
to dejando el grosor normal. se refuerza con una 
sutura y se revasculariza. Si se ha producido un des
garro, la anastomosis al flexor digital largo o la colo
cación del injerto tendinoso del extensor largo es el 
tratamiento de elección. En roturas con mayor defor
midad se utiliza la t riple artrodesis. 

Las avulsiones del tendón tibia! posterior de la 
tuberosidad del escafoides pueden ser reinsertadas (6). 

COHClUSIOHfS 
Es bastante común presenciar esta patología en 

nuestras consultas. y por desgracia en muchas oca
siones los pacientes acuden cuando la disfunción 
está muy avanzada, generalmente con bastante pro
nación del retropié, con imposibilidad para realizar 
el Single Heel Test. e incluso con deformidad del pie 
plano. Por ello. es realmente importante realizar 
estas pruebas a nuestros pacientes al explorarlos. y 
aplicar el tra tamiento en estadios muy iniciales. 
cuando no han comenzado las anomalías para la 
deambulación. En estos casos. el tratamiento con
servador da unos resultados excepcionales. y al 
desapareciendo el dolor del tobillo normalmente al 
mes de usar ortesis plantares. y en los casos más 
avanzados. a los tres meses. 
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HtSUMtH 
En este trabajo, hemos realizado un resumen 

tanto del protocolo diagnostico como del protocolo 
terapéutico que seguimos en el Área Clínica de 
Podología (A.C.P) de la universidad de Sevilla ante 
pacientes con ulceraciones en el pie. 

Realizaremos una visión integral de las alterna
tivas terapéuticas que el podólogo tiene a su alcan
ce para optimizar los resultados. Para su ilustración, 
nos basaremos en un caso clínico. 

PRLRBHRS CLRUtS 
----------------~-----------

Tratamiento podológico integral, úlcera neuro-

pática, parálisis flácida postraumática. 

IHTRODUCCIÓH 
Con la presentación de este caso. tratamos de 

mostrar la importancia que tiene la detección precoz 
de alteraciones podológicas en pacientes que han 
sufrido algún traumatismo o alteración que pueda 
tener repercusión a nivel podológico. Para cumplir 
este objetivo, debemos completar la historia clínica 
de la forma más detallada posible. También cabe 
destacar la importancia del protocolo exploratorio 
a este nivel ya que nos permitirá conocer el estado 
en el que se encuentra el paciente. 

Una vez valorado el caso. diseñaremos el Plan 
Terapéut ico Integral. En este plan, tendremos en 
cuenta todo el arsenal terapéutico que el podólogo 
tiene a su alcance para optimizar el resultado de los 
tratamientos realizados. 

De esta forma, aplicando estos tres conceptos 
(detección precoz, protocolo exploratorio y trata-
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CORRfSPOH OfHCIA 

Antonio Guerrero Rodríguez. 
Cl Virgen de Guad1toca N° 3 1 °A 

4 101 1 Sevilla . 

In this work, we have made a summary as much 
of the protocol 1 diagnose like of the therapeutic 
protocol that we followed in the Clinical Area of 
Podologic (A.C.P) of the university of Seville before 
patients with ulceraciones in the foot. 

We will make an integral vision of the therapeu
tic alternatives that the podíatra must to its reach 
to optimize the results. For its illustration, we will be 
based on a clinical case. 

KtY WOHDS 
Integral podologic treatment, neuropatic ulcer, 

postraumatic flacyda paralysis. 

miento integral) conseguiremos resolver situaciones 
que pueden ser origen de grandes complicaciones 
como se muestra en el caso que trataremos en el 
artículo. (Fig-1) 

figuro: l . 

-
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de Podología 



CRSO CliHICO 
Se trata de una paciente de 72 años. que acude 

derivada al Área Clínica de Podología (ACP) de la Uni
versidad de Sevilla por un compañero podólogo para 
su estudio y tratamiento. Presenta dos úlceras. una 
a nivel del pulpejo del segundo dedo del pie derecho 
y otra en la apófisis estiloides del pie derecho. 

En la anamnesis, obtuvimos como datos más 
relevantes: 

• Hipertensión eri tratamiento. 
• Fractura de tobillo derecho en 1994 . Tras la 

cual le realizaron una inmovilización de dos meses. 
La paciente refiere que "desde ese momento no 
ando como antes". 

A continuación se realiza el protocolo habitual 
de exploración. obteniendo los siguientes paráme
tros alterados: 

fHPLORACI ÓH ARTICULAR 
La paciente presenta genu valgo. pie izquierdo 

con eversión limitada y pie derecho en equino e 
inversión. (Fig-2) 

f~uro: 2. 

fKPLORACIÓH MUSCULAR 
Pie izquierdo con balance muscular -5 en todos 

los grupos musculares. 
Pie derecho con balance muscula r -2 tanto en 

peroneos como en tibia les. 

fHPLORACIÓH HfUROLÓGICA Y UASCULAR 
Pie derecho con neuropatía severa tanto en sen

sibilidad táctil como vibratoria, en ambos pies pul
sos presentes. (Fig-3) 

f~uro: 3. 
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fHPlORACIÓH DIHRHICA Y PRUfBAS COHPLEHfHTARIAS. 
La paciente presenta una marcha oscilante en 

guadaña y con el pie derecho en completa inversión. 
El movimiento de guadaña. lo realiza para salvar el 
equino del pie derecho. Precisa muleta para caminar. 

Respecto a las pruebas complementarias. se rea
lizó analítica para comprobar posible diabetes des
conocida que se descarta y Rx oblicua del pie dere
cho para descartar posible osteomielitis. (Fig-4) 

figuro: 4. 

DIAGHÓSTI[O 
Úlcera neuropát ica en pie con parálisis flácida 

postraumática. 
Se observa una úlcera neuropática en el pulpe

jo de 2° dedo del pie derecho en fase de resolución. 
En la apófisis estiloides del mismo pie, encontramos 
otra ulceración en estadio 2 de la escala de Wagner 
en fase de desbridamiento. con diámetro de 4 cen
tímetros y gran cantidad de efacelos. (Fig-5) 

F~uro: S. 

En este caso, se trata de una úlcera provocada 
por la situación del pie durante la marcha. Debido a 
la alteración muscular que presenta la paciente tras 
la fractura del tobillo. el pie se encuentra en equino 
e inversión. recayendo todo el apoyo sobre la parte 
externa del pie. La paciente no había recibido nin
gún tratamiento ortopodológico tras la fractura y 
sólo había recibido unas botas altas "para que le 
sujetaran el tobillo". 

Una vez llegados a este punto se establece el plan 
terapéutico integral que en este caso se basó en: 

• Tf0 local de la ÚlCera (pauta de CUraS, 
TT0 farmacológicos y quiropodológico). 

•TI0 ortopodológico. 
•TI0 físico. 
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THRTRHifHTO LOCRL Of LR ÚLCfHR 
Como ya hemos comentado anteriormente. se 

trata de una úlcera neuropática en la apófisis esti
loides en fase de desbridamiento sin signos de infec
ción . Ante esta situación se platean los siguientes 
puntos para la pauta de curas: 

- Limpieza local de la herida con suero fisiológico. 
- Desbridamiento quirúrgico, enzimático y auto-

lítico. En este caso al tratarse de una úlcera neuro
pática. podremos realizar un desbridamiento quirúr
gico agresivo debido a la ausencia de dolor y al buen 
estado ci rculatorio de la paciente. 

- Descargas selectivas provisionales. Con esto se 
logra evitar la presión en la zona lesiona! y favorecer 
así su proceso de curación . (Se desarrollará en el 
apartado de TT0 ortopodológico). 

- Control de exudado. Debemos controlar que la 
herida se encuentre en un ambiente húmedo. ya que 
esta científicamente demostrado que este ambiente 
favorece en proceso de curación de las herida. Tra
taremos de controlar que no se produzca exceso un 
de humedad. ya esto perjudicaría el proceso. 

Para ello debemos optimizar el uso del arsenal 
terapéutico que tenemos al alcance para el trata
miento tópico de las heridas. 

fUOlUCIÓH Df lA HfRIDA V PAUTA Of rHATAHifHTO. 
En las primeras curas, el objetivo fue elim inar 

todos los efacelos para llevar la úlcera a la fase de 
granulación. 

Para ello realizamos desbridamientos quirúrgicos 
exhaustivos y curas con una mezcla de colagenasa e 
hidrogel. utilizando como apósito una espuma hidro
polimérica para la absorción del exceso de exudado. 

De esta forma conseguimos un ambiente ideal 
para el lecho de la úlcera. (Fig-6) 

figuro: 6. 

Una vez que la úlcera llegó a la fase de granula
ción. se continuaron las curas con las descargas 
selectivas e hidrogel. Como apósito. se usaron par
ches hidrocoloides para mantener el ambiente 
húmedo y conseguir espaciar las curas para mayor 
comodidad del enfermo. 

En esta fase la úlcera sufrió un estancamiento en 
la evolución habiendo reducido su tamaño a 1 cm de 
diámetro y de carácter superficial (Fig-7). Para salvar 
este contratiempo, sustituimos el parche hidroco
lo ide por gasas antiadherentes para reducir la hume
dad. Con esta pauta la úlcera se solucionó tras cin
co meses de tratamiento. (Fig-7b) 
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f iguro: 7. 

figuro: lb. 

THRTRHifHTO OHTOPOOOLÓGI CO 

1 OfSCRHG RS SfUCTIURS PHOUISIOHRUS 
Se realizaron con fieltros de lana no inferiores en 

grosor a 0.6 cm .. el objetivo de estas descargas es 
eliminar o disminuir las cargas en la zona afecta y 
evitar el de edema de ventana. 

Para ello se fue modificando la forma de coloca
ción de la descarga y el grosor dependiendo del 
estado de la úlcera. (Fig-8) 

Figuro: 8. 
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l ORHSIS Of SlliCOHA 
Se realizó una ortesis subdigita l para el segundo 

dedo del pie derecho. con dos tabiques laterales 
para mejorar la sujeción y un elemento subdigital 
para eliminar la presión en el pulpejo lesionado. Con 
esta ortesis la úlcera se solucionó en cuatro sema
nas. (Fig-9) 

f~uro:9. 

3 SOPOHHS PlRHTRRfS 
Se realizaron soportes plantares estratificados. 

Los moldes fueron tomados de forma peculiar: 
El pie izquierdo en espuma fenólica. tomándolo 

en carga relajada . 
El pie deredru se Lomó en venda de escayola 

modificada. Para descargar la zona de la úlcera . usa
mos un trozo de fieltro de lana para marcar la des
carga en el positivo. (Fig.- 1 01 

figuro: 10. 

A la hora de la elaboración de los soportes nos 
planteamos tres ob jetivos fundamentales: 

- Descargar de la zona lesionada. 
- Control del pie derecho para evitar una excesi-

va inversión. 
- La colocación del mismo en la posición más 

corregida posible. 
Para ello se realizó una plantilla para el pie dere

cho con un refuerzo de textil resina. relleno de E.VA 
de 4mm de 40 shoreA y una cubierta de E.VA de 
3mm de 25 shoreA. 

Se realizó un poste externo para controlar mejor 
el pie. encapsulando todo retropié y mediopié. 

El soporte se adaptó sobre el molde modificado 
con el fieltro de lana para conseguir descargar mejor 
la zona de la lesión. (Fig- 1 1- 12) 
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figuro: 11. 

figuro: 12. 

TRATAHifHTO fÍSICO 
- Laserterapia . 
La laserterapia es en la actualidad la terapia físi

ca más usada en este tipo de alteraciones debido a 
su efecto tráfico / reparador y su efecto analgésico. 

En nuestro caso. el tratamiento de láser se aplicó 
como coadyuvante del tratamiento farmacológico en 
la fase de granu lación y epitelización. para lo cual 
aplicamos el láser dependiendo de la pauta de cura 
tanto de manera puntual como real izando barrido 
por la zona de la lesión. 

Se utilizó una radiación de 904nm de un equipo 
semiconductor de media potenciaron frecuencia de 
emisión de 1000 Hz. (Fig-13) 

f¡guro: 13. 

-
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COHClUSIOHfS 
Con el desarrollo de este caso. tratamos dé 

mostrar las distintas alternativas terapéuticas que 
debe de dominar el podólogo para afronta r el trata
miento integral de las úlceras neuropáticas . El cam
po de la ortopodología, farmacología y terapia físi
ca. 

2 Queremos destacar la importancia que para 
nosotros t iene la descarga selectiva de la zona ulce
rada. tanto de forma provisional con fieltros como 
de forma definitiva con soportes plantares. 

3 Debemos tener en cuenta la evolución de la 
herida, la repercusión que tiene el tratamiento en el 
enfermo y en su ambiente familiar ya que son trata
mientos largos y en muchos casos pacientes no 
autónomos. 
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1 Licenciado en Derecho Diplomado en Podología y Enfermería 

El día 23 de marzo de 2006, la Ministra de Sani
dad, Elena Salgado, ha presentado El Plan de cali
dad del Sistema Nacional de Salud que contiene 
12 estrategias. 41 objetivos y 189 medidas, entre 
las que destacan reducir los errores de medicación. 
las infecciones hospitalarias o los efectos adver
sos de la anestesia entre otros. A continuación se 
transcribe lo más interesante de éste Plan: 

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sani
dad. establece que el Sistema Nacional de Salud 
es el conjunto de servicios Je ::;¡;luu Je J¡; Auminis
tración del estado y de las Comunidades Autóno
mas. e integra todas las funciones y prestaciones 
sanitarias que son responsabilidad de los poderes 
públicos para el debido cumplimiento del derecho 
a la protección de la salud . 

El Sistema Nacional de Salud español se carac
teriza por disponer de una amplia cartera de servi
cios que incluye la práctica totalidad de tecnologí
as y procedimientos sanitarios con los que el 
conocimiento científico se en frenta a las enferme
dades y a sus consecuencias en la salud humana. 

!unto a ello, la Ley General de Sanidad esta
blece la universalidad de la cobertura como una de 
las características básicas del sistema español al 
determinar que la asistencia sanitaria pública se 
extenderá a toda la población. reconociendo que 
el acceso y las prestaciones sanitarias se realiza
rán en condiciones de igualdad efectiva. 

En la actualidad el Sistema Nacional de Salud 
se caracteriza por su amplia descentralización, que 
culminó en el año 2002. momento a partir del cual 
todas las Comunidades Autónomas disponen de 
las competencias sanitarias previstas en nuestro 
ordenamiento jurídico. Esta descentralización faci
lita una mejor adaptación a las necesidades de 
salud de los pacientes y usuarios, requiere también 
del desarrollo de acciones de cohesión y coordi
nación que permitan asegurar una adecuada apli
cación de estrategias y medidas comunes en el 
con junto del territorio. 

Los hospitales y los centros de salud son orga
nizaciones profesionales com plejas que gestionan 
una gran variedad de conocimientos y múltiples 
relaciones. entre las que sobresale la que se esta
blece entre profesionales sanitarios y los pacientes. 
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Hay que considerar que en Medicina los cono
cimientos sobre las enfermedades evolucionan a 
gran velocidad; en pocas décadas se han conse
guido avances inéditos en la lucha co ntra las 
enfermedades en el estudio de sus causas y sus 
consecuencias. Por este motivo. las profesiones 
sanitarias están sometidas a una exigencia en la 
actualización de conoci mientos que necesita la 
canalización de importantes esfuerzos profesio
nales e institucionales para afrontar el importan
te desafío de discernir los aspectos que han de ser 
incorporados a la práctica c línica a la luz de las 
evidencias científicas y beneficiar así a los pacien
tes y usuarios. 

La tradicional relación médico-paciente basa
da en la existencia de importantes asimetrías de 
información entre ambos agentes está evolucio
nando hacia mayores exigenc ias por parte de los 
ciudadanos derivadas en buena parte por estas 
mayores posibilidades de acceso a la información y 
también por una importante madurez de la ciuda
danía en lo que se refiere al ejercicio de sus dere
chos. 

En definitiva para el Ministerio de Sanidad y 
Consumo dos son los protagonistas esenciales del 
sistema san itario : el paciente y el profesional. 

En torno a estos agentes principa les. las accio
nes de los servicios de salud han de articular est ra
tegias , medidas y programas de actuación para 
asegurar la consecución del objet ivo esenc ial de 
los servicios públicos de salud: una atención sani
taria de calidad y equitativa que se traduzca en una 
mejora de los indicadores de salud de la pobla
ción. 

Esta atención sanitaria ha de ser desarrollada 
en una marco territorial cohesionado que garanti
ce la igualdad en el ejercicio de los derechos de los 
ciudadanos a la atención y protección de su salud. 
mediante una gestión eficiente de los recursos 
públicos. 

Los principios que inspiran el Plan de Calidad 
para el Sistema Nacional de Salud son los de 
ofrecer garantías a pacientes , usuarios y profe
siona les para conseguir un Sistema Nacional de 
Salud: 

-
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• Centrado en las necesidades de pacientes y 
usuarios. 

• Orientado a la protección, la promoción de la 
salud y la prevención. 

• Preocupado por el fomento de la equidad. 
• Decidido a fomentar la excelencia clínica. 
• Interesado en impulsar la evaluación de tec

nologías y procedimientos con base en la mejor evi
dencia disponible. 

• Capaz de generalizar el uso de las nuevas tec
nologías de la información para mejorar la atención a 
pacientes. usuarios y ciudadanos y asegurar la cohe
sión de servicios. 

• Capaz de planificar sus recursos humanos con 
suficiente anticipación para cubrir adecuadamente 
las necesidades de los servicios. 

• Transparente para todos los actores. 
• Evaluable en el resultado de sus acciones. 

El Plan de calidad no pretende sustituir ni duplicar 
las numerosas actuaciones que en esta materia se 
desarrollan en la actualidad por las Comunidades Autó
nomas en el ejercicio de sus competencias; por ello, 
propone líneas de trabajo de adhesión voluntaria. 

El Plan de Calidad ofrece 6 grandes áreas de 
actuación que pretenden dar respuesta a las cues
tiones que afectan a los grandes principios y retos 
de nuestro sistema sanitario: 

l. Protección, promoción de la salud y prevención. 
2. Fomento de la equidad . 
3. Apoyo a la planificación de los recursos huma

nos en salud. 
4. Fomento de la excelencia clínica. 
5. Utilización de las tecnologías de la información 

para mejorar la atención de los ciudadanos. 
6. Aumento de la transparencia. 

fSTRAHGIAS Y OBJHIUOS 
1.- PROTEGER L.A SAWD 

1 .1 - Fortalecer los servicios de Sanidad Exterior. 

1.2 - Reforzar la vigilancia epidemiológica: 

1.3 -Gestión de riesgos ambientales para la salud. 

2.- SALUD Y HÁBITOS DE VIDA 

2. 1 - Analizar la evidencia sobre la efectividad de 
las estrategias de promoción de la salud y de pre
vención primaria: 

Elaboración de recomendaciones preventivas 
periódicas sobre: vacunaciones. nutrición, actividad 
física y prevención de la obesidad en población 
infante-juvenil. prevención del tabaquismo y de los 
problemas derivados del consumo de alcohol en 
adolescentes y jóvenes. prevención de la dependen
cia en personas mayores mediante la realización de 
foros de debate y consenso. 

2.2 - Impulsa r el desarrollo de la Atención Pri
maria: 

Disminución de las esperas en consulta median-
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te mejor planificación y acceso a la cita por Inter
net. - Desburocratización de consu ltas para incre
mentar el tiempo de atención efectivo de los profe
sionales médicos y de enfermería frente al tiempo 
empleado en tareas burocráticas.- Mejora del acce
so desde atención primaria a pruebas diagnósticas.
Mejora de la coordinación entre primaria y hospita
laria. Aquí se incluirían experiencias de interconsul
ta en el centro de salud, telemedicina e historia clí
nica única. 

2.3 - Prevenir la obesidad: Se creará un grupo de 
traba jo con participación de las Comunidades Autó
nomas y las sociedades científicas para establecer 
protocolos en las consultas de Atención Primaria 
que permitan: 

a)- Identificar lo antes posible a los niños con 
riesgo de obesidad mediante la investigación de los 
condicionantes familiares y el seguimiento de la 
situación individual de cada niño, utilizando en la 
consulta el Índice de Masa Corporal a partir de los 2 
años. 

b)- Incluir a los niños y adolescentes con sobre
peso en programas específicos de atención que per
mitan controlar periódicamente su evolución de 
peso y talla e iniciar estrategias de reeducación fami
liar e individual. 

e)- Desarrolla r cursos y seminarios para sensi
bilizar a los profesionales de la Atenc ión Primaria 
sobre la importa ncia para la salud del sobrepeso y 
la obesidad y famil iarizarles en el abordaje de la 
obesidad de acuerdo con los criterios establecidos. 

2.4- Prevenir el consumo de Alcohol en meno
res de 18 años: Elaborar un texto normativo cuyo 
principal objetivo sea la protección de la salud de 
los menores en re lación con el daño asociado a l 
consumo de alcohol. a través de medidas dirigidas 
a reducir la accesibilidad al alcohol por los meno
res. 

Promover campañas divulgativas e informativas y 
actuaciones en el ámbito educativo. y en el de la pre
vención de los problemas asociados al consumo de 
alcohol. con especia l incidencia en los accidentes de 
tráfico relacionados con el consumo de alcohol. 

2.5- Prevenir los accidentes domésticos: Desa
rrollar un Plan de prevención de accidentes domés
ticos que incluya acciones para incrementar la segu
ridad de los productos por parte del Instituto nacio
nal de Consumo y con las Comunidades Autónomas. 
Asimismo deberá desarrollar actuaciones informati
vas a población general y grupos de riesgo: pobla
ción escolar y mayores entre otros. 

3.- IMPULSAR POLÍTICAS DE SALUD BASADAS 
EN LAS MEJORES PRÁCTICAS 

3.1 -Describi r, sistematizar. analizar y comparar 
información sobre las políticas, programas y servi
cios de sa lud. 

3.2- Poner a disposición y contrastar con las opi
niones de los usuarios, los profesionales y los toma-
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dores de decisiones. el conocimiento sobre la evolu
ción. problemas y logros del Sistema Nacional de 
Salud y de los servicios de salud que lo componen. 

4.- ANALIZAR LAS POLÍTICAS DE SALU Y PRO
PONER ACCIONES PARA REDUCIR LAS INEOUIDA
DES EN SAWD CON ÉNFASIS EN LAS DESIGUAL
DADES DE GÉNERO 

4.1 - Promover el conocimiento sobre las desi
gualdades de género en salud y fortalecer el enfoque 
de género en las políticas de salud y en la formación 
continuada del personal de salud: La equidad de 
género en salud requiere que hombres y mujeres 
sean tratados igual cuando t ienen necesidades 
comunes. y que sus diferencias se aborden de mane
ra diferenciada. 

4.2 - Generar y difundir conocimiento sobre las 
,_ desigualdades en salud y estimular buenas prácticas 

en la promoción de la equidad en atención a la salud 
y en la reducción de las desigualdades en salud des
de el Sistema Nacional de Salud. 

5.- ADECUACIÓN DE LOS RECURSOS HUMA
NOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD A LAS 
NECESIDADES DE LOS SERVICIOS SANITARIOS 

5.1 - Estudiar las necesidades de especialistas 
médicos. 

5.2 - Apoyar la ordenación de los recursos 
humanos del Sistema Nacional de Salud. 

5.3 - Fortalecer las Unidades Docentes y el pro
grama de formación de residentes. 

6. - EVALUAR LAS TECNOLOGÍAS Y PROCEDI
MIENTOS CLÍNICOS COMO SOPORTE A LAS DECI
SIONES CLÍNICAS Y DE GESTIÓN 

6. 1 - Proponer procedimientos y criterios para 
detectar y seguir la evolución de tecnologías y pro
cedimientos nuevos y emergentes. 

6.2 - Diseñar un Plan de evaluación de tecnolo
gías sanitarias para el Sistema Nacional de Sa lud. 

6.3 - Extender la cultura evaluadora entre clíni
cos y gerentes. y formar profesionales dedicados a 
la evaluación de tecnologías en salud. 

6.4 - Fortalecer los instrumentos de que dispo
ne el Sistema Nacional de Salud para evaluar tecno
logías y procedimientos en salud . 

7.- ACREDITAR Y AUDITAR CENTROS Y SERVI
CIOS SANITARIOS 

7.1 - Establecer los requisitos básicos comunes y 
las garantías de seguridad y ca lidad que deben ser 
cumplidas para la apertura y funcionamiento de Cen
tros Sanitarios a nivel del Sistema Nacional de Salud. 

7.2 - Garantizar la ca lidad de los Centros. servi
cios y procedimientos de referencia del Sistema 

133 

lft•SUISIUIIU 

Nacional de Salud publicando la norma básica y 
estableciendo un modelo de acreditación : El Siste
ma nacional de Salud. deberá salvaguardar los prin
cipios de equidad. universalidad en el acceso y soli
daridad entre regiones. Y por tanto. contribuir a favo
recer la equidad en todo el Sistema. de forma que 
todos los ciudadanos puedan recibir los mismos ser
vicios especializados independientemente del lugar 
del territorio nacional en que residan o en el que se 
encuentren en cada momento. 

7.3 - Fortalecer el proceso de auditoría docente 
de los centros acreditados para la formación de 
postgrado 

8.- MEJORAR LA SEGURIDAD DE LOS PACIEN
TES ATENDIDOS EN LOS CENTROS SANITARIOS 
DEL SISTEMA NACIONAL DE SAWD 

8.1 Promover y desarrollar el conocimiento y la 
cultura de seguridad del paciente entre los profesio
nales en cualquier nivel de atención sanitaria 

8.2 Diseñar y establecer sistemas para la comu
nicación de los incidentes relacionados con la segu
ridad del paciente. 

8.3 - Implantar a través de convenios con las 
Comunidades Autónomas proyectos que impulsen y 
evalúen prácticas seguras en 8 áreas específicas: 

• Prevenir los efectos adversos de la anestesia 
en la cirugía electiva. 

• Prevenir fracturas de caderas en pac1entes post 
quirúrgicos. 

• Prevenir úlceras por presión en pacientes de 
riesgo. 

• Prevenir el trombo-embolismo pulmonar ITEPJ 
y la trombosis venosa profunda ITVPJ en pacientes 
sometidos a cirugía . 

• Prevenir la infección nosocomial y las infeccio
nes quirúrgicas: La adecuada higiene de las manos 
con solución hidro-alcohólica es una medida eficaz 
para reducir las infecciones hospitalarias y está sien
do recomendada por las principales organizaciones 
sanitarias internacionales. Las acciones previstas 
son: 

Al- diseño de un protocolo de actuación con 
recomendaciones de higiene adecuada y profilaxis 
antibacteriana en pacientes de riesgo. 

B)- promover la práctica de manos limpias en los 
centros asistenciales. 

CJ- distribuir dípticos y carteles de información . 

DJ- definir lugares críticos en los que deben esta r 
disponibles soluciones hidro-alcohólicas. 

• Prevenir la ci rugía en lugar erróneo. 
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• Prevenir los errores debidos a medicación: Los 
errores en la medicación o en su administración. 
constituyen una de las causas mas frecuentes de 
efectos adversos tanto en pacientes hospitalizados 
como en el ámbito de la atención primaria. Los sis
temas de salud pueden mejorar este problema a tra
vés de sistemas computerizados de prescripción . 
mejoras en la identificación de fármacos. mejoras 
en la comunicación entre profesionales. etc. 

• Asegu rar la implantac ión y correcta apl ica
ción del consentim iento informado, así como el 
cumplim iento de las úl timas voluntades de los 
pacientes. 

8.4 - Reforza r los sistemas de calidad pa ra los 
centros y servicios de transfusión. 

8.5 - Desarrollar medidas de mejora de la calidad 
de los procesos de la Organización Nacional de Tras
plantes. 

9.- MEJORAR LA ATENCIÓN A LOS PACIENTES 
CON DETERMINADAS PATOLOGÍAS 

9. 1 - Mejorar la atención de los pacientes con 
enfermedades prevalentes de gran carga social y 
económica . A lo largo de 2006 y 2007 se elabora
rán y se pondrán en marcha las siguientes Estrate
gias: 

• Estrategia sobre el Cáncer. 

• Estrategia sobre Cardiopatía lsquémica. 

• Estrategia sobre Diabetes. 

• Estrategia sobre Salud Mental. 

• Estrategia de Cuidados Paliativos. 

• Estrategia sobre el Accidente Vascular Cerebral. 

• Estrategia sobre la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica. 

9.2- Mejorar la atención de los pacientes con 
enfermedades raras. 

10.- MEJORAR LA PRÁCTICA CLÍN ICA 

10.1 - Documentar y proponer iniciativas ten
dentes a disminuir la variabilidad no justificada de la 
práctica clínica: Tres son las líneas de trabajos más 
frecuentes utilizadas para disminuir la variabilidad no 
justificada de la práctica clínica y mejorar la calidad 
de atención: 

• Estudiar y documentar la existencia de variabi
lidad para diferenciar la variabilidad justificada de la 
no justificada. analizar las causas asociadas a ésta e 
introducir medidas correctoras. 

• Mejorar la formación básica y cont inuada de 
los profesionales e int roducir mecanismos continuos 
de evaluación y de mejora. 
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• Implantar procedimientos normalizados de tra
bajo y herramientas de gestión clín ica que incluyan 
la utilización de guías de práctica clínica. 

10.2- Impulsar la elaboración y el uso de Guías 
de Práctica Clínica vinculadas a las Estrategias de 
Salud. consolidando y extendiendo el Proyecto Guía
Salud y formando a profesionales: Las Guías de Prác
tica Clínica son herramientas que se han demostrado 
útiles para acercar las mejores evidencias científicas 
al profesional. Para que sean utilizadas es necesario 
sensibilizar a los profesionales sobre sus ventajas 
mediante actuaciones continuadas de información . 
sensibilización y formación continuada. 

10.3 -Mejorar el conocimiento sobre la calidad 
de vida de los pacientes. 

1 1 - SANIDAD EN LÍNEA 

1 1.1 - Garantizar la identi ficación inequívoca de 
los ciudada nos en todo el Sistema Nacional de 
Salud mediante la tarjeta sanitaria y la base de 
datos de población protegida del Sistema Nacional 
de salud: Dicha identificación se basa en la genera
ción por parte del Min isterio de Sanidad y Consu
mo, en colaboración con las Comun idades Autóno
mas de un único código de identificación personal 
para su uso en el Sistema Nacional de Salud. 
mediante el desarrollo de una base de datos que 
recoge la información básica de toda la población. 
De este modo las Comunidades Autónomas dis
pondrán de un servicio de intercambio común sobre 
la población protegida. 

1 1 .2 - Impulsar la historia clínica electrónica y 
posibil itar el intercambio de información clínica 
entre d iferentes profesionales, disposit ivos asis
tenciales y Comunidades Autónomas: La historia 
clínica electrónica no debe entenderse tan solo 
como un mecanismo de almacenamiento y recupe
ración de datos, sino también como un elemento 
de relación entre los diferen tes profesionales, y 
entre estos y los pacientes a lo largo de todo el 
proceso asistencial y en el ámbito del Sistema 
nacional de Salud. 

11.3 - Impu lsar la receta electrónica para su 
extensión en el Sistema Nacional de Salud Esta 
implantación persigue varios objetivos Para los ciu
dadanos se plantea como una min imización de t rá
mites administrativos y ofrece una perspectiva de 
mayor movilidad dentro del sistema sanitario públi
co. AJos profesionales les facilitará la prescripción de 
medicamentos particularmente, en el tratamiento de 
pacientes crónicos. mediante la prescripción en un 
solo acto de los medicamentos. Se persigue el poder 
prescribir en un solo acto y receta cuántos medica
mentos est ime necesarios para cada paciente y en 
la cantidad que éste necesite para cumplir la pauta 
y duración del tratamiento. La receta electrónica per
mitirá la prescripción médica asistida e informatiza
da. uti lizando las nuevas tecnologías. tanto para la 
prescripción del tratam iento como para su dispen
sación y facturación. 
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1 1 .4 - Ofrecer en el Sistema Nacional de Salud 
nuevos servicios de relación entre los ciudadanos y 
los profesionales: cita por Internet. telemedicina y 
teleformación. 

1 1.5 - Garantizar la accesibilidad desde cualquier 
punto del sistema, la interoperabilidad y la explota
ción adecuada de la información . 

12.- DISEÑAR UN SISTEMA DE INFORMACIÓN 
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD FIABLE, OPOR
TUNO Y ACCESIBLE 

Para su desarrollo se aplicará una política de mejo
ra permanente y de innovación y su consolidación se 
realizará de acuerdo con los siguientes criterios: 

• Usar metodologías explícitas y técnicamente 
rigurosas. 

• Producir un informe anual sobre su desarrollo 
que será presentado al Consejo lnterterritorial. 

• Colaborar permanentemente con los agentes 
del Sistema Nacional de Salud. 

• Difundir información fiable, oportuna, actuali
zada y adecuada a las necesidades de los diferentes 
usuarios. 

12.1 - Seleccionar y difundir los indicadores cla
ve del Sistema Nacional de Salud . 

12.2 - Poner en marcha el Ba nco de datos del 
Sistema Nacional de Salud. 

12.3 - Mejorar e integrar los subsistemas de 
información existentes. 

12.4 - Establecer un plan de acceso a los datos 
y de difusión de la información obtenida . 

PRfMIOS R lR CRUORO 
La convocatoria de premios a la calidad ha sido 

utilizada por las autoridades de salud y por diversas 
instituciones como una estrategia adecuada para 
impulsar las políticas de calidad en los sistemas 
sanitarios. 

Los premios pueden ser un elemento de estí
mulo a las buenas prácticas, una oportunidad para 
que muchas de ellas afloren y un complemento al 
resto de los instrumentos utilizados para impulsar 
su desarrollo. Por ello se proponen las siguientes 
modalidades de premios: 

Premio a la innovación en la mejora global de la 
Calidad Asistencial. 

Premios a las Mejores Prácticas Clínicas: podrán 
optar aquellos centros, instituciones y servicios de 
salud que hayan desarrollado y evaluado durante el 
año 2006 un programa destinado a mejorar la prác
tica clínica asistencial en los siguientes aspectos: 
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• Seguridad de pacientes. 

• Efectividad y utilidad de la práctica clínica. 

• Adecuación de los cuidados en card iopatía 
isquémica, cáncer y diabetes. 

Premios de Calidad e Igualdad: centros que 
hayan evaluado y desarrollado durante 2006 un pro
grama para mejorar la accesibilidad o la calidad de 
la atención prestada a: 

• Mujeres. 

• Grupos en riesgo o especialmente vulnerables. 

Premio a la transparencia: Premio de especial 
Reconocimiento: se podrá o torgar este premio a 
toda una trayectoria de mejora de la calidad asis
tencial. que podrá ser individual o institucional. y no 
tendrá dotación económica. 

lR fURlURCIOH Ofl PlRH 
El Plan involucra de un modo u otro a una gran 

variedad de actores : sociedades científicas, asocia
ciones de pacientes , Comunidades Autónomas. 
administraciones locales. instituciones docentes, 
unidades de investigación, organismos de evalua
ción. medios de comunicación y otros. 

Por lo cual el Plan se ha de desarrollar a través de 
una variada gama de instrumentos e iniciativas: pro
mulgación de normas: forta lecimiento de redes de 
instituciones y grupos; celebración de foros y talle
res; convocatoria de conferencias y congresos; sus
cripción de acuerdos. conciertos y convenios: con
vocatoria de concursos; apertura de espacios vir
tuales; organización de cursos y actividades forma
tivas; diseño y lanzamiento de campañas de publici
dad y otros. 

Esta evaluación global deberá hacerse con la 
colaboración de los responsables de los servicios 
sanitarios, los ciudadanos y los profesionales. Para 
ello, se encuestará tanto el grado de impacto global 
del Plan como el nivel de desarrollo de cada una de 
las Estrategias que lo componen, usando las encues
tas periódicas que realiza el Ministerio de Sanidad y 
Consumo. y en su caso encuestas ad hoc . 

Una primera evaluación global será realizada al 
término del segundo año de vigencia del Plan . 

Además de la evaluación global. cada uno de los 
objetivos será objeto de una evaluación específica. 
Estas evaluaciones específicas se realizarán median
te técnicas cualitativas, cuantitativas o mixtas, y 
podrán ser de proceso o de resultado según el tipo 
de objetivo de que se trate. En la mayoría de los 
casos. una primera evaluación del grado de avance 
de cada objetivo se hará al termino del primer año 
de vigencia del Plan. 
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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 * 

* Este Titulo Propio imparte las materias necesarias conforme a la legislación vigente para obtener 
la Licencia de Responsable Técnico según recoge el R. D. 437 /2002 de 1 O de mayo establece 
en el articulo 1°, 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, 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. 

4.- Experto Universitario en Salud Escolar. 

5.- Curso certificado en Patología y Cirugía de los dedos del pie. 

6.- Curso certificado en Infiltración intraarticular e intralesional en Patología del Pie. 

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-06 a junio-07. Para 
recabar más información contactar a través del mail ribebeva@teleline.es 

Información e inscripción: www.ucm.es consultar en "Estudios de Postgrado y Formación Continua", 
" Títulos Propios" 

Contacto: E-mail:ribebeva@teleline.es ·Fax: 914590409 ·Móvil: 670 678 145 • SMS: 670 678 145 

NOTA: Este anuncio no se repetirá. 
Si desea recibir información con anterioridad sobre otros 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 Podó logos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología . Inclu
ye de forma regu lar artículos originales. revisio
nes. artículos de formación continuada, casos clí
nicos. editoriales científicas. En ocasiones se 
publicarán los trabajos presentados en los Con
gresos 

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

Cuando entregue un artículo. por favor esté 
seguro 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 origina l, que no está bajo 
consideración de otra revista, y que este material 
no ha sido publicado anteriormente. Este cometi
do es para hacer efectivo solo en el caso que 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 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 
contener 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 
correcto. el estatus académico. afiliación , teléfo
no, 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, máximo de 300 palabras. inclu i rá la 
intencionalidad del trabajo, resultados más desta
cados y principa les conclusiones. expuestos de 
tal forma que pueda ser comprendido sin necesi-
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dad de recurrir a la lectura completa del artículo. 
Al pie de cada resumen se especificarán de tres a 
seis pa labras claves (español e inglés) para la ela
boración 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
lizados 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 auto
res en publicaciones simi lares. 

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

El texto se dividirá en todos aquellos aparta
dos que el autor considere necesario para una per
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación cont inuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 

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

d. Casos clínicos. Máximo 4 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 
actua l diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico. su 
estudio. eva luación y diagnóstico así como la 
razón o razones por las que estos procedimientos 
utilizados son más útiles que cualquier otro pro
ceso. 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 
artículos 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 realizado por dos. semen
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al.". 
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Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
siguiente· 

a. número de orden: b. Apel lidos e inicial de l 
nombre de todos los autores del artículo: c. Título 
del traba jo en lengua o riginal . d. Títu lo abreviado 
de la revista , según el World Med ica! Periodical , 
año de publicación: y e. Número de vol umen y 
página in icial y final del t rabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A .. Mazas Artasona L. La 
tomografía co mputeri zada en el estudio del pi e. 
REP 2003: vol. XIV: 14-25. 

Si se t rata de citar un libro. se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicia l del nombre de 
los au tores, títu lo en la lengua origina l, ciudad . 
editorial. año de la edición y página inicial y final 
a la que se hace referencia Ejemplo: 

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

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes el ect ró

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 presen
tar imágenes electrónicas, entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración, marcar claramente rotulado el 
título del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la insti tución) . Envia r impresos sin 
pegar. Dibujos. tablas. y la escritura de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro. 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos su ficientemente grande como 
para ser leída cuando los dibu jos sean reducidos 
de tamaño. Especi ficar fechas o inicia les en las 
páginas. no en las fotos , dibu jos. etc. Cuando las 
i lustraciones han sido publ icadas en otro lugar, el 
auto r debe incl uir una carta del propieta rio origi
nal de los derechos de auto r. concediendo el per
miso de reimpri mir esa ilustración. Dar la comple
ta información sobre la publ icación anterior, inclu
yendo la página específica en la que aparecía la 
ilustración . 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 simplemente. Defin i r todas las flechas y 
ot ros indicadores del estilo que aparezcan en la 
ilustración Si una ilustración es de un paciente 
que es identificado como un número de caso en el 
texto o la tabla . incluir ese número de caso en el 
texto. 
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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
bilidad del conten ido de dicho manuscrito. Nor
malmente , no deberían ser presentados en l ista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberfan 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 será n registrados 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 Editorial : El equipo ed itorial revisa 
todos los traba jos , y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miem
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros de l comi
té científico hacen una valoración del manuscrito. 
La exclusión de un trabajo no imnlkn forzosa
mente que no presente suficiente calidad, sino que 
puede deberse a que su temática no se ajusta al 
ámbito de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscri to: A tra
vés de los informes rea lizados por el comité cien
tífico, la redacción de la Revista establece la deci
sión de publica r o no el tra bajo, pudiendo sol ici
ta r a los autores la aclaración de algunos puntos o 
la modificación de diferentes aspectos del manus
crito. 

Una vez el manuscrito fina l haya si do acepta
do, los autores recibirán una notificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los trabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españ o
la de Podología . C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid. 
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Tu futuro te pide más formación. 

Tu presente, que no dejes tu trabajo. 

PROGRAMA DE POSTGRADO 
Máster en Podología Clínica y Quirúrgica -Fellowship in Podiatric Medicine

En colaborac1on con escuelas y un,vers1dades de Estados Un1dos 

Real,zac1on de prácticas chn1cas en hosp1tales amertcanos 

Postgrado de Capacitación Clínica 
Programa de Residencia Clínica 

• Formato de res1denc1a ciintca con contrato remunerado • Estanc1as chn1cas de espec,al1zac1ón 

• Más de 1 700 horas en la Policlin1ca de la UEM • Formac1ón clin1ca contmuada 

FORMACIÓN CONTINUA 
Curso de Metodología Tisular del Pie 

Seminarios de Actualización en conceptos biomecánicos en la ortopédia del miembro inferior 
Seminario de actualización en patología pediátrica 

Curso de formación en situaciones de urgencia en consulta 
Curso de puntos gatillo: Evaluación, Diagnóstico yTratamiento 

Curso de atención farmacéutica al paciente con necesidades ortoprotésicas 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Brolcer's 88 ha selecdonado pare los Colegiados una póliza de Baja lnborcl 
con las mejores cond idones y al mejor precio del mermdo español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 días 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZAOÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 
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Penado de Cobertura Subsidio M ensual Franquicia 

365 días 800,00 € 15 días 

Pnma M ensual 

9/0 € 

Solicite más información sobre otros capitales y/o f ranqu icias en el 

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 
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LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELE NSA TALCO 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPIRANTE 

• Grietas por resecamiento 
• Descamación en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

LENSABEL UREA-30 
CREMA 

• ~icxkln¡x>dehi~ 
• Crema no graso, de rápido absorción 
• Para pieles severamente dañadas 

por falta de hidratación. 

• Relajante y descongeshva 
• Red~ce el ~ansoncio y la pesadez 

en p1es y p1ernos 
•Ideal poro masaje al finalizar 

lo visito podológica. 

RELAXBEL SOLUCION 
• Spray relajante y refrescante 

de efecto inmediato. 
• Descanso post-deportivo. 
• Rápido aplicación al iniciar y 

finalizar la sesión podológica. 

• Polvo antitronspirante r secante 
que absorbe sudor y mo olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basto espolvorear el calzado. 
• Evito irritaciones mecánicos. 
• Prolonga la duración de siliconos 

y materiales sintéticos. 
• De amplio uso en el deporte. 

• El antitronspirante de elección 
en hiperhidrosos muy severos. 

• En casos de sudoración leYe pueden 
espaciarse las aplicaciones. 

• Con acción clesocb-an! y lxx:tericiOO. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidos a la sudoración. 

LENSABEL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

~LENSA 
INTITRANSPIRANTE 9ELENSA 

TALCO 8PR_A'f 
Co, ~· EL SUDOR 
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Vi rginia ove! i Maní 

Subdirector: 
jo~é 'v1ariano de León Lázaro 

Redactor Jefe: 
Elvira Bonilla Toyos 

Tesorero: 
F-élix M.mínez 1\laníne-¿ 

Secretario: 
José 1:.. Buirrago Viceme 

Comisión Científica: 
José Ramo~ Galván 
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Redacción: 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

-ALBA CE TE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALADE HENARES (MADRID) -Avda. Castilla, 25-91 879 62 69 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 1 1 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 
-BILBAO -Cannelo, 6 -94 433 76 14 
-BILBAO -Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. España, 5-7-957 52 12 00 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CASTELLON -Ayoza, 125 -964 25 76 25 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pida!, s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DOS HERMANAS (SEVILLA) -Antonia Diaz, 20 -954 72 21 38 
-DVRANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-HUELVA -Jesús de Pasión, s/n -959 23 44 97 
-JEREZ -José Luis Diez, 9 (frente ambulatorio) -956 33 52 04 
-LA BAÑEZA (LEON) -La Fuente, 10 -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan , 24 -973 24 14 86 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especiql de calzado para 
DIABETICOS 

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

* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 
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-LOS CRISTIANOS (TENERlFE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-MADRID -García de Paredes, 26 -91 447 66 14 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12-987 41 97 90 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40-956 85 81 01 
-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-ROTA -Avda. Ma Auxiliadora, 76-956 81 61 13 
-SALAMANCA -Bennejeros, 48 -619 40 00 53 
-SAN LUCAR DE BARRAMEDA -Manuel Diego de Lora, 6 -956 38 50 36 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Julián Ma Otero, 5 -921 46 05 52 
-SEVILLA -Virgen de Luján, 19-954 27 04 65 
-SEVILLA -Castillo de Constantina, 1 -954 62 93 60 
-SEVILLA -Avda. Sánchez Pizjuán, 1 -954 90 18 73 
-TARRAGONA -Avda. Ma Cristina, 13 -977 23 73 99 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALLL DE UXO -Juan Capo, 7-964 69 06 49 
-VIELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -973 64 25 59 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-XATIVA -Avda. Gregorio Molina, 14-96 227 29 60 
-ZARAGOZA -J. Martínez, 4 (esq. Alfonso l) -976 29 05 85 

EL CALZADO MÁS COMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
* Personal Religioso. 
* Personal de Hostelería. 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Como ya sabréis el pasado día veintinueve de junio fue aprobada, en el Congreso de los Diputados, la Ley de Garantías y Uso Racional del Medicamento y Pro

ductos Sani tarios donde no se reconoce al Podólogo la capacidad de prescripción de medicamentos. 

Han sido numerosos los esfuerzos realizados en el Ministerio de Sanidad y con los grupos políticos, tanto en el Congreso como en el Senado, pero siempre 

encontrando la oposición y negativa del Grupo Socialista, que ha puesto todos los impedimentos posibles para no reconocer la figura del podólogo como profesio

nal con capacidad de prescribir. 

El Consejo General. una vez la Ley debía de someterse al estudio del Senado, realizó y envió unas enmiendas a los grupos políticos del Senado. Todos los gru

pos políticos, a excepción del PSOE, estud iaron las propuestas del Consejo General. y llegaron al acuerdo de presentar dos enmiendas transacionales que fueron 

votadas favorablemente y con consenso por todos los grupos polít icos salvo el PSOE, en las cuales se facilitaba la prescnpción podológica. 

Estas dos enmiendas transacionales fueron las siguientes: La que hacía referencia al artículo 77.1 que dice textualmente "Reglamentariamente se establecerán 

protocolos consensuados de actuación en circunstancias específicas y con mención expresa de los grupos de medicamentos que puedan ser usados o. en su caso, 

autorizados por otros profesionales sanitarios. En estos protocolos se definirán estrictamente las condiciones de autorización" . Y la disposición adicional decimo

tercera. "Para facilitar la labor de los profesionales sanitarios que. de acuerdo con esta Ley, no pueden prescribir medicamentos, en el plazo de un año el Ministerio de 

Sanidad y Consumo establecerá la relación de medicamentos que puedan ser usados o. en su caso, autorizados para estos profesionales. así como las condiciones 

específicas en las que los puedan utilizar y los mecanismos de participación con los médicos en programas de seguimiento de determinados tratamiento." 

Estas Enmiendas a la Ley tenían que aprobarse definitivamente en el Congreso. 

Fueron unos días muy duros. en los que desde el Consejo se continuaron las gest iones para que los congresistas no modificasen estas enmiendas ya aproba

das y, resulta desconcertante que el Grupo Popular, nada más terminaba la votación en el Senado en la que nos había dado su apoyo, comunicase que cambiaría su 

vo¡o en el Congreso. 

Por tanto. como hemos comentado el siguiente paso de la Ley era que estas enmiendas las ratificara el Congreso de Diputados para poder ser definitivamente 

Ley y publicarse en el BOE. Lamentablemente no suced ió así, el PP cambió la intención de su voto favorable por el de abstención, con lo cual no se alcanzaba la 

mayoría necesaria para que se pudiera rati ficar lo aprobado en el Senado Y CIU. al ver que no se alcanzaba la mayoría absoluta. anunció la abstención y la presen

tación de una Proposición No de Ley. 

La votación en el Congreso fue la siguiente: 158 votos en contra, correspondientes al PSOE y Coalición Canaria, la abstención de 129 diputados. que concretamente 

fueron Partido Popular y Convergencia i Unió. y 22 votos a favor correspondientes a los diputados del PNY. ERC, IU y el BNG. Tras las pres1ones del PSOE. de la Organización 

Medica Colegial y de la propia Ministra de Sanidad. que los tuvimos siempre en contra. en tan sólo 8 días el PP y CIU cambiaron radicalmente de criterio y de voto. 

Durante todo el proceso de tramitación de esta ley no recibirnos el apoyo del PSOE y desde el Consejo se intento insistentemente a través de numerosas entrevis

tas en el Ministerio, con políticos. congresistas. senadores y portavoces de los partidos y con los presidentes de las Comisiones de Sanidad. tanto en el Congreso como 

en el Senado, que nuestra petición fuese aceptada y reconocida. Desafortunadamente. la negativa de la Minist ra de Sanidad, que no logramos conseguir que nos recib1era, 

y el cambio de voto de última hora del PP y CiU. hicieron que todo el trabajo realizado durante años y más intensamente durante estos últimos doce meses. no obtu

vieran los resultados deseados y necesarios para nuestro colectivo. 

El Consejo General. emitió una nota de prensa el día siguiente a la aprobación de la Ley por el Congreso, que distribuyo a las diferentes agencias de prensa. mos

trando su disconformidad con la Ley. 

A partir de este momento, el Gabinete jurídico del Consejo General. está t rabajando para programar las acciones judiciales a seguir, estudiando las vías de impug

nación de esta Ley, ya que desde el Consejo consideramos que no responde a las necesidades de nuestro colectivo, que equiparen la receta Podologica con la de 

los médicos y odontólogos. 

No obstante. tiene que quedar claro que esta Ley no modifica en absoluto nuestras competencias, ya que no contradice ninguna de las leyes y normas que 

actualmente regulan nuestras funciones como podólogos. Por tanto, se contempla la capacidad legal reconocida de todo lo que hasta ahora venimos realizando los 

podólogos, es decir, recibir directamente a los pacientes. así como realizar el "diagnóst ico y tratamiento de las afecciones y deformidades de los pies mediante las 

técnicas terapéuticas propias de su disciplina " (Ley 44/2003 Ordenac1ón de las Profesiones Sanitarias). 

La utilización y prescripción radiológica con fines diagnósticos (R D 1/191/91 cif' 10 rlP rliciPmhrP). rPmnocimiento de lo qué es una consulta podológica (R.D. 1277 /2003), 

y la posterior acreditación de las consultas podológicas por las Comunidades autónomas. en la que "( ... ) obliga a tener en las consultas medicación de urgencia( .. r. y 

por lo que respecta a los productos sanitanos el R.D 542/95 de 7 de abril que señala que el técnico otopédico "atenderá las recetas del médico y del podólogo-. 

Por lo tanto, insistimos que nuestras competenoas s1guen siendo las mismas que antes de aprobarse la Ley del Medicamento. 

Después de la aprobación de esta Ley, el Grupo Político de Convergencia 1 Unió tal y como lo anunció en el Congreso de los Diputados el Sr. Jordi Xucla. tiene 

previsto presentar una Proposición No de Ley, para instar al Gobierno a que en el plazo de seis meses busque soluciones conjuntas entre el Ministerio de Sanidad y 
el Sector Profesional para nuestro colectivo. con la intención de que el resto de Grupos Políticos que lo consideren se adhieran a la misma. En estos momentos, ya se 

ha mantenido una reun1ón con este Grupo y se ha acordado la redacción esta Proposición No de Ley por CJU. 

Aún nos queda mucho trabajo por realizar. pero este Consejo General no cesará en su empeño hasta conseguir la que creemos justo y necesario para nuestra 

profesión y tomará las medidas jurídicas oportunas para conseguirlo. 

El Consejo continúa informando puntualmente de todas las gestiones y acontecimientos a todos los Colegios Profesionales, y éstos os mantendrán informados 

en todo momento. 

Desde estas líneas os deseamos que paséis unas felices vacaciones de verano con junto vuestros seres queridos. 
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Un abrazo. 

Virginia Novel i Ma rtí 

Presidente 
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HfSUMfH 
En este artículo se analizan los resultados 

obtenidos mediante un sistema de plantillas 
instrumentadas (Biofoot-IBV) de cuatro dise
ños diferentes de alternativas terapéuticas 
para el tratamiento de una sobrecarga de la 
segunda cabeza metatarsal. Dicho sistema 
permite obtener datos numéricos precisos y 
fiables, de los diferentes tratamientos, de las 
presiones soportadas por la segunda cabeza 
metatarsal, permitiendo el análisis cuantitati
vo de estos datos y en consecuencia compro
bar cual de ellos es el más efectivo para esta 
patología. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Sobrecarga, Bi ofoo( presión. 

1 HTHOOUCCI ÓH 
La sobrecarga de la segunda cabeza metatarsal 

es causa frecuente de consulta al podólogo•. u En 
la mayoría de casos comienza a manifestarse 
mediante la aparición de hiperquertatosis, pudiendo 
aparecer con el tiempo sintomatología dolorosa para 
plantear un t ratamiento ortopodológico adecuado. 

Generalmente todos los tratamientos que se pro
ponen en las consultas son aquellos que por la 
experiencia del profesional, les resultan mas efica 
ces, sin llegar a comprobar. en la mayoría de los 
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RBSTHRCI 
In this report we analize the results of four 

foot orthoses to the treatment of weight bea
ring of the second metatarsal head. We use a 
instrumental insoles system (Biofoot IBV) , that 
show a numeric analysis in every design. The 
comparation of the pressure results in the 
second metatarsal head, shows the best 
design to the treatment of the patology. 

KfY WOHOS 
Weight bearing, Biofoot, pressure. 

casos. si rea lmente reducen la presión de la zona 
afectada. Para mejorar la eficacia de los tratam ien
tos ortopodológicos. es necesario la obtención de 
datos numéricos que sean comparables y nos per
mitan comprobar que diseño es más eficaz para 
cada patología u. 67

. 

Nos planteamos reali zar un estudio que permita 
comparar en que medida reducen la presión de la 
zona sobrecargada. Para ello utilizamos cuatro alter
nativas terapéuticas de descargas metatarsales apli
cadas sobre un soporte de resinas de poliéster del 
mismo diseño en los cuatro casos. 

Reuistafspaft3la _ _ ___________ _______ _ 
--------------------- dePodologta Roouel Sónchez Rodrí uez 



OBJUIUOS 
-Cuantificar la presión a nivel de la segunda 

cabeza metatarsal en una paciente afecta de meta
tarsalgia 

-Analizar que diseño de soporte reduce en mayor 
grado la presión a nivel metatarsal 

-Comparar resultados obtenidos de cada alter
nativa . 

MRHRIRL Y MfTOOO 

SISHHA IHfORHATICO 
Para nuestro estudio empleamos un sistema de 

:-- plantillas instrumentadas. concretamente el sistema 
BioFoot dei iBV. Cada plantilla consta de 64 sensores 
piezoeléctricos con distribución selectiva. Este siste
ma permite realizar diferentes mediciones monopo
dales o bipodales. Como los objetivos se centran la 
descarga de la presión, solo vamos a estudiar la grá
fica numérica y la de isobaras del pie afecto. 

Gráfica numérica: refleja para cada sensor el 
valor de la presión registrada en interva los de una 
centésima de segundo (Fig. 1 ). Recordemos que la 
presión se mide en ki lopascales (KPa) y que 1 KPa 
equivale a 1/98 kg/cm 2

• 

Figu10: l. Grófko Numérico 

Gráfica isobaras: representa un mapa de pre
siones. donde las presiones de igual valor se repre
sentan con el mismo color (Fig. 2) 

Figuro: 2 Gráfico de lsoboros 

ORlOS ClÍHICOS OH PACifHH 
El sujeto de estudio presenta dolor a la deambula

ción e hiperqueratosis bajo la segunda cabeza meta
tarsa\ de forma bilateral. siendo mas marcada la sinto
matología en el pie izquierdo. 

En la exploración encontramos pie valgo, hiper
pronación del mediopié y insuficiencia del primer 
metatarsiano. 

147 

Para simplificar el estudio. tomaremos como 
referencia el pié izquierdo. 

OISfHO Of lOS SOPORHS PlAHTARfS fHPUADOS fH H 

fSTUDIO 
Para el estudio se utilizan cuatro diseños de tra

tamiento para la sobrecarga de la segunda cabeza 
metatarsal de uso extendido. 

En los cuatro soportes se emplean los mismos 
materiales para descartar que la variación de los 
resultados sea debida a la diferencia de las propie
dades físicas de los materiales, de manera que solo 
se valorará el diseño de los tratamientos. 

Así mismo. la base de la plantilla, hecha con resi
nas de poliéster (podiaflex 1 ,9mm y podiaflux 
1 ,2mm). se realiza sobre el mismo molde, tomado 
en descarga y decúbito supino. 

- Diseño 1: Soporte plantar retrocapital (Fig. 3). 
Materiales empleados: Forro completo de EVA 
de media densidad (Sportair) 

Figuro: 3. Soporte ~ontor rehocopitol 

- Diseño 2 : Soporte plantar retrocapital con 
alargo funciona l para el primer radio (Fig. 4) . 
Materiales empleados: Forro completo de EVA 
de media densidad (Sportair) y alargo con 
espuma de polietileno de alta densidad 
(Rovalfoam) 

Figuro: 4. Sopo¡te con olorgo de primer rodio 

- Diseño 3: Soporte plantar retrocapital 
con descarga selectiva para la segunda 
cabeza metatarsal (Fig. 5). 

-.,..,-,-.-.. -, -.-.. -,-,-.. -------------R·:~~~ol:r:~~~·--------------.-_-_ .-."-.-_ ... -_-_ .-.,-,_-_-_ 



Materiales empleados: Forro completo 
de 8/A de media densidad (Sportair) y des
carga selectiva con EVA de alta densidad 

Figura: 5. Soporte retrocopitol con descargo 

- Diseño 4: Soporte plantar subcapital con 
descarga selectiva para la segunda cabeza 
metatarsal (Fig. 6). 

Materiales empleados: Forro completo 
de EVA de media densidad (Sportairl. La 
descarga selectiva se realiza defenestrando 
la resina en la zona de la segunda cabeza 
metatarsal. la resina que queda debajo del 
resto de las cabezas se desbasta hasta 
dejarla lo más fina posible. quedando así 
más flexible en las articulaciones metatar
sofalángicas. 

Figuro: 6. Soporte subcaptol con descargo 

OBHHCIOH Df lOS DATOS 
Todas las mediciones se realizan en el mismo día 

y con el mismo calzado. 
Se realizan tres mediciones de 1 O segundos para 

cada tratamiento y tres previas sin. 
De cada captura de 1 O segundos se el ige el valor 

máximo de presión obtenido. que en este caso coin
cidía con la cabeza del segundo metatarsiano. y se 
descartan el resto. Una vez hechas las tres medicio
nes y se ha obtenido el valor máximo de cada cap
tura. se descarta la captura con el valor mayor y el 
inferior. de manera que el valor que estudiaremos 
será el intermedio de las tres. 

Solo se estudia el pie izquierdo que es el que 
presenta la patología. 

mSUlTROOS 
Los valores de presión máxima que soporta la 

segunda cabeza metatarsal son los siguientes: 

Sin soporte plantar 
Diseño 1 

Diseño 2 

700/..XVII ( A L· ldb- \d9 

2260 KPa (Fig. 7) 
1989 KPa (Fig. 81 
1543 KPa IFig. 9) 
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Diseño 3 
Diseño 4 

1274 KPa (Fig 10) 
1 705 KPa (Fig. 1 1 l 

Figura: 7.: Presión máximo sin sop01te plontor 

Figuro: 8.: Presión rnliximo obtemdo con el soporte n11 

Figuro: 9.: Plesión máximo oblemdo con el SOj)Ofte n'2 

Figuro: 10.: Presión máximo obtenido con el soporte n13 

F~ura: 11 .: Presión máximo obtenido con el soporte n14 

.. 



En el siguiente gráfico se muestra la reducción de 
p·esión que se realiza con cada tratamiento: 
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DISCUSIÓH 
Los cuatro tratamientos ortopodológicos que 

hemos sometido a estudio solo se di ferencian en 
diseño y acción biomecánica a nivel del antepié. 
mientras que en mediopié y retropié los cuatro tie
nen el mismo diseño para la corrección del valguis
mo del retropié y pronación del mediopié. Se discu
ten los resultados a nivel del antepié 

El mecanismo de acción del primer diseño dismi
nuye la presión a nivel de la segunda cabeza meta
tarsal mediante la corrección del valguismo de retro
pié y mediopié. Esta presión se reduce porque se 
limita la pronación del primer metatarsiano. Además 
hay que destacar. que al no utilizar materiales de 
amortiguación la presión no se disipa. 

El mecanismo de acción del segundo diseño dis
minuye la presión del segundo metatarsiano median
te la corrección de la pronación (como todos los tra
tamientos) y alargando funciona lmente el primer 
metatarsiano insuficiente. 

El tercero es el que más descarga la segunda 
cabeza porque da mas apoyo a las demás cabezas 

metatarsales. La descarga selectiva puede dejar al 
segundo metatarsiano en suspensión dando mayor 
apoyo a los metatarsianos colaterales. Al ser un ele
mento realizado con Eva de alta densidad y de un 
grosor de 4 mm. posee un efecto combinado de 
amortiguación y efecto mecánico que hacen que el 
tercer diseño resulte ser el más efectivo. Es el meca
nismo que combina mejor la acción de amortigua
ción y de descarga en función del material utilizado 
y de su grosor. 

El mecanismo de acción del cuarto diseño en 
principio es el mismo que en el tercer tratamiento 
pero su eficiencia es menor porque la descarga 
selectiva se realiza en las resinas siendo una desca r
ga insuficiente en grosor (el grosor y el comporta
miento mecánico de disipación de presión del EVA 
es mayor). es decir la descarga en la resina da menos 
apoyo a los demás metatarsianos. La suspensión del 
segundo metatarsiano es menor y la amortiguación 
del material de forro es menor que en el tercer tra
tamiento en el que se combina dicho material más 
el EVA de alta densidad. 

COHClUSIOHfS 
Con la realización de este estudio hemos llega

do a las siguientes conclusiones: 
l . El uso de cualquier soporte plantar propuesto 

reduce la presión en la segunda cabeza metatarsal. 

2. La descarga selectiva con EVA de alta densi
dad es el diseño que más presión reduce debido a 
su efecto combinado de grosor y amortiguación. 

3. Se consigue redistribuir las presiones de for
ma más homogénea en el antepié pero la segunda 
cabeza metatarsal sigue siendo la más sobrecarga
da. aunque en menor grado. 
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HfSUMfH 
En este artículo se pretende analizar el 

mito de Hefesto, dios griego que reúne en sí 
mismo el desprecio y la mofa de los otros dio
ses olímpicos por su cojera, y la admiración y 
la envidia por sus poderes, conocimientos y 
capacidad de manipulación sobre el fuego y 
los metales. Se hace revisión de su vida a tra
vés de los relatos de varios autores clásicos. 
se describe la iconografía más conocida y se 
interpreta el simbolismo del mito, pero cen 
trando el interés en relación con los pies. 

PRlRBHRS ClRU fS 
Pies. Mitología. Hefesto. Cojera. 

UIOR Of HfHSTO 
Existen dos versiones sobre los orígenes del dios 

olímpico Hefesto. Una es de Homero, quien conside
ra que es hijo de la unión sexual de Hera de Argos. hija 
a su vez de Zeus, y de Zeus. Otra es la de Hesíodo. que 
considera que Hera. hermana de Zeus y su última 
esposa. concibió a Hefesto por sí sola. sin unión 
sexual; ésta es la versión más frecuente. Hesíodo escri
be en "Teogonía": "Hera. sin unirse en amor con algu
no. dio a luz al ínclito Hefesto. el adornado con más 
artes que todos los Uránidas. y lo hizo por cólera y 
querella con su esposo" . 

También sobre la causa de su cojera hay dos ver
siones. En la "!liada" se describen las dos. La primera 
dice que Hefesto es cojo de nacimiento y Hera sintién
dose avergonzada por esa deformidad. quiso ocultarlo 
a las otras divinidades y lo lanzó al mar desde el Olim
po. Las hijas del Océano: Tetis y Eurínome. le recogie
ron y salvaron. Hefesto vivió con ellas 9 años. Homero 
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In this article intends to analyze the myth 
of Hefesto. Greek god that gathers in itself 
same the contempt and mocks it of the other 
Olympic god by its limp, and the admiration 
and the envy by its powers , knowledge and 
capacity of manipulation on the fire and the 
metals. Revision of its life through the stories 
of various classical authors is done, the best
known iconography is described and the sym- · 
bolism of the myth is interpreted, but centering 
the interest in relation to the feet. 

KfY WOHOS 
Feet. Mythology. Hefesto. Limp 

pone en boca de Hefesto este episodio: "vi me arroja
do del cielo y caí a lo lejos por la voluntad de mi inso
lente madre. que me quería ocultar a causa de la coje
ra. Entonces mi corazón hubiera tenido que soportar 
terribles penas si no me hubiesen acogido en su seno 
Eurínome y Tetis, hijas del Océano. Nueve años viví 
con ellas fabricando muchas piezas de bronce. en una 
cueva profunda. rodeada por la inmensa. murmurante 
y espumosa corriente del Océano." 

La otra versión dice que en una discusión de Hera 
con su esposo Zeus. como Hefesto salió en defensa 
de su madre, Zeus furioso coge a Hefesto por los pies 
y lo arroja fuera del Olimpo. a la tierra. La caída duro 
un día entero hasta que. al atardecer. dio en la tierra. 
en la isla de Lemnos, donde fue·atendido por sus habi
ta ntes. Por efecto del golpe se le rompieron los dos 
pies. quedando cojo para siempre. Para algunos auto
res se deben aceptar los dos episodios en la vida de 
Hefcsto. 

Pasado el tiempo. un día Hera sintiéndose celosa 
por las joyas de Tetis. interroga a la Nereida acerca de 
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su artífice y, al descubrir que fueron hechas por el hijo 
que abandonó, va en su busca y lo conduce de nuevo 
al Olimpo, donde dispone para él una fragua de 20 fue
lles. 

En los relatos de Homero se le presenta como una 
figura grotesca. Hay varios sucesos en que los dioses 
del Olimpo se ríen de él "sin poderlo remediar". Se bur
lan y mofan a causa de su cojera y de su aspecto tulli
do. En los poemas de Homero aparece nombrado 
como el "patizambo", el "cojodeambospies" . A pesar 
de su fea ldad tuvo mucho éxito con las mujeres. Se 
casó tres veces y con mujeres muy hermosas. Primero 
con Cárite. una de las tres Gracias. después con Agla
ye. y por último Zeus le concedió a Afrodita diosa del 
amor, pero esta le fue infiel con Ares. 

En los poemas de Homero también, se describen 
las maravillosas cosas que Hefesto fabricaba . Así. 
cJando Zeus quiso castigar a la humanidad, le encar
gó al artesano Hefesto que fabricara una "bella cala
midad" y Hefesto fabricó a la primera mujer: Pandora, 
según aparece en "Trabajos y días" de Hesíodo. La hizo 
de tierra pero humedecida, es decir de barro. El nom
bre de Pandora se lo puso Hermes También según 
Hesíodo, en "Teagonía", la mujer es el mal en sí mis
ma. porque el hombre no puede vivir ni sin ella ni con 
ella. Pandora es la del mal. por haber destapado la caja 
de los males y los desastres. 

Virgilio describe a Hefesto en una fragua subterrá
nea, rodeado de sus operarios. los cíclopes, ennegreci
dos por el hollín, incesantemente ocupados en divinas 
tareas. tales como la fabricación de rayos para Zeus y 
flechas para Artemis. 

En honor de Hefesto se celebraban dos importan
tes fiestas. Las Chalkeias, a principios de Noviembre. 
fiesta de los artesanos del metal y las Hefestías, mucho 
más importantes. 

En Roma este dios pasó a llamarse Vulcano, en 
latín "Vulc_nus", dios del fuego destructor y de la for
ja. Se le relaciona con los volcanes. Los romanos cele
braban en honor de Vulcano la fiesta de las Vulcana
les. en agosto, donde se arrojaban peces al fuego. 

HfHSTO MHRlÚRGICO DIU IHO 
En sus orígenes fue un dios del fuego, adorado por 

los nativos de la región del Olimpo. Luego pasó a ser 
el Herrero divino. Sus fraguas talleres estaban en el 
interior de la tierra. cuyo humo salía por la boca de los 
volcanes de Lemnos. Pero podían estar en cualquier 
lugar subterráneo, su presencia se revelaba por medio 
del fuego y el humo, que eran la señal de la ignición 
interior. Tenía fraguas en los islotes de los archipiéla
gos que aparecen en la superficie de las aguas, y en los 
terremotos de todas las islas volcánicas. 

Homero sitúa su fragua en el Olimpo. Después del 
establecimiento de los griegos en Sicilia, se dijo que 
Hefesto tenía su fragua debajo del Etna. en Sicilia. 
donde t rabajaba con la ayuda de los Cíclopes. 

Como artífice divino forjó elementos materiales 
bellísimos. pero la importancia era sobre todo por su 
acción mágica. Realizó obras maravillosas destinadas 
a los dioses y a los héroes, entre otras: el palacio dora
do del Olimpo; el cetro, el trono y los rayos con que 
se armaba Zeus; el carro radiante que conducía el dios 
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Sol: el tridente de Poseidon: las corazas de Heracles y 
de Dionisias: la flecha mágica para Apolo; armaduras 
inmortales (a él acudió Tetis para que le forjara las 
armas de Aquiles). 

Hefesto no sólo transfonmaba los metales en obras 
de belleza. sino que sabía comunicarles movimiento y. 
vida. Así que como era tanto su t rabajo tuvo que fabri
car asistentes para ayudarle en la fragua, estatuas que 
se movían por sí mismas, con el aspecto de jóvenes 
muchacha doradas. 

Hefesto, metalúrgico divino, también enseñó a los 
hombres las artes metalúrgicas, pues ayudaba a los 
mortales tanto como a los dioses. 

ICOHOGRR~IR 
En el arte clásico aparece representado en nume

rosas cerámicas. Se le dibuja como un hombre barbu
do, con bonete de obrero ateniense, con el torso des
nudo. con túnica corta y llevando en la mano sus 
herramientas (martillo y tenazas), pero se le represen
ta sin cojera, aunque, sí a veces, con las piernas débi
les y delgadas. 

Importante es el "Vaso Franc;ois" (s.VI a. C.). encon
trado en Chiusi (Etruria). del ceramista Ergotimos y del 
pintor Clitias. representa el regreso de Hefesto al Olim
po (Figura 1 ). Se encuentra en el Museo Arqueológico 
de Florencia. Aparece también en un relieve del Teso
ro de los Sifnios en Delfos (s.VI a. C.L en el friso del 
Partenón y en el mosaico de Herculano. 

Figuro l. Vaso Fmncoise 

A partir del Renacimiento. episodios ·de la vida de 
Vulcano son tem<1s frPnJentes r ar¡:¡ los pintores. Des
taca el pintor Piero di Casino (S. XVI), tiene dos óle
os con la temática de Vulcano. Uno, "El hallazgo de 
Vulcano en Lemnos" ( 1495- 1 505). representa cuan
do Hefesto es encontrado en Lemnos, con los pies 
rotos que le dejaron cojo para siempre (Figura 2). 
Otro es, "Vulcano y Eolo" ( 1495- 1 500). representa a 
Vulcano trabajando en la fragua, visitado por Eolo 
hi jo del viento (Figura 3). Son célebres también las 
pinturas de Tintoretto, y especialmente de Rubens, 
que representa a Hefesto forjando los rayos de Zeus 
en su fragua (Figura 4). Pero sobre todo es admirada 
"La Fragua de Vulcano"· de Velazquez ( 1 630), que 
representa al dios Apolo, como dios soL informan
do a Hefesto del adulterio de su esposa Afrodita. En 
este cuadro a Vulcano no se le aprecian los pies, 
pero sí la escoliosis, (Figura 5) . 

Aeu!Sla !~ftiiW 
-?---,-, -,-.-g-0-_,-~~------------- dePMoloq1a -----------

lcnhol r..ontt1 r.nrrin 



figUJa 2. "El hallazgo de Vulcano en Lemnos" de Piero di Cosino (S.XVI) 

figuro 3. "Vulcono y Eolo" de Pi ero di Casino (S.XVI) 

figuro 4. "Hefesto forjando los royos de Zeus" de Rubens. 

figuro S. "lo fraguo de Vulcono" de Velozquez. 
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SIMBOliSMO 
Hefesto es uno de los grandes dioses olímpi

cos. Divinidad poderosa . es el fuego mismo. Habi
ta en el submundo. bajo la tierra. en las profundi
dades de las grutas, siempre junto al fuego. azu
zándolo para su fragua. 

Dios fuego se le relaciona con todo lo que 
depende del fuego. Es el herrero divino, dios de la 
metalurgia. Es un gran hacedor para el que ningún 
milagro técnico es imposible . Es un gran inventor. 
resuelve los problemas con soluciones prácticas. 
fabrica objetos y mecanismos asombrosos. Domi
na el arte de trasformar los metales por medio del 
fuego. Metal y fuego son dos de los elementos 
naturales más poderosos. ambos se encuentran en 
las entrañas de la tierra. Transforma los metales 
procedentes de las entrañas de la tierra en instru
mentos de muerte, en armas. Es el forjador del 
rayo. Cuando combatió ante Troya utilizó la llama 
y mató al gigante Clitio golpeándole con un mazo 
de hierro incandescente. 

Simbólicamente Hefesto es un dios cargado de 
ambivalencia. Es dios olímpico. pero vive en el 
inframundo. Tiene el oficio de herrero divino sien
do el único dios que se dedica a la artesanía. es 
decir. que trabaja. esto es un signo de un menos
precio porque el trabajo en la antigua Grecia deni
graba, pero a la vez es admirado y sol icitado por 
sus capacidades para fabricar artefactos maravillo
sos. Es dios del fuego. y el fuego es tanto creador 
como destructor por lo que el herrero divino está 
vinculado con el bien y con el mal. con la magia y 
con la brujería . 

En la mitología el Herrero divino es <;ojo. Indi
soluble a su cojera es el dominio de la ciencia de 
la metalurgia y de la magia. Este defecto parece ser 
el precio por su saber que se sa le de lo común. 
Jung interpretó los pies deformes de Hefesto. 
Weland el Herrero y Mani como símbolo de cojera 
espiritual. pues según el simbolismo de la mitolo
gía griega la cojera era el cast igo por una desobe
diencia a los dioses. y la cojera de Hefesto fue el 
castigo o bien, por haber despreciado Hera. su 
madre. el semen de Zeus y concebirle sin unión 
sexual; o bien por haberse puesto en contra de su 
padre Zeus en la discusión con su madre Hera. 

Tradicionalmente la cojera se ha utilizado para 
simbol iza r defecto espiritual. Pero a la vez. a las 
personas con cojera se les ha considerado posee
doras de capacidades extraordinarias. habilísimos 
artesanos. constructores de útiles y, también pode
rosos brujos y hechiceros. se les supone conoce
dores de secretos poderosos como el secreto del 
dominio sobre el fuego: elemento destructor. cau
sa de muerte. pero a la vez elemento fuente de luz 
y calor. por lo tanto causa de vida. 
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RtSUHfH 
La enfermedad o deformidad de Haglund 

representa una de las patologías mas fre
cuentes del retropie. Cuando se convierte en 
un cuadro sintomático los pacientes refieren 
dolor y molestias en la zona retrocalcánea. En 
el presente artículo pretendemos mostrar qué 
es la enfermedad de Haglund y cómo tratarla 
desde un punto de vista conservador y quirúr
gico. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Enfermedad de Haglund . Retropie. Cirugía . 

IHTHODUCCIÓH 

Una de las causas mas frecuentes de inflama
ción y de molest ias de la zona retrocalcánea es la 
aparición de una prominencia posterolateral en el 
calcáneo que con frecuencia se encuentra asocia
da a cuadros de bu rsitis y/ o tendinosis del ten
dón de Aquiles o bien. puede presentarse de for
ma aislada. 

Esta deformidad. según la bibliografria consul
tado puede tener diferentes denominaciones. 
todas ellas sinonimas. tales como "síndrome de 
Haglund". ·enfermedad de Haglund". ·enfermedad 
de Alberts", ·calcaneus altus·. "talón de pepino·. 
"pump bump·, "bursi t is retrocalcánea". "bursitis 
del tendón de Aquiles". "winter heel" y • aqui lodi
nia • entre otros. siendo los ci tados los más comu
nes "u .. , 

La en fermedad o síndrome de Haglund fue ori
gina lmente descrita por Pat rick Haglund en 1928 "' 
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The Haglund disease or deformity repre
sents one of the more frequent pathologies of 
the rearfoot. When this deformity becomes 
symptomatic, the patients refer pain at the 
retrocalcáneal aspect. In the present article 
we try to show what is the disease of Haglund 
and how to treat it from a conservative and 
surgical point of view. 

KfY WOHDS 
Haglund disease. Rearfoot. Surgery. 

como una prominencia de la tu berosidad postero 
superior y lateral del calcáneo. (Fig. 1 l 

f i!J. 1.- V'ISión postenor del tulóo mostrondo el ospeclo dínKo de lo defonnidod de 
llogtund en eiiÓón deredlo lbxle se rMlenOO 1m ¡»OITWieiKRJ óseo en lo zooo lofe. 
rol del mismo. 
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Debido a su localización anatómica este cuadro 
clínico se asocia o se relaciona con diferentes enti
dades clínicas con similar sintomatología "' 71 y de las 
que hay que realizar un diagnostico diferencial como 
puede ser la bursitis retrocalcánea o supracalcánea 
inducidas por compromiso mecánico. o la tendino
sis de la inserción del tendón de Aquiles la cual con
lleva degeneración de la porción mas distal del ten
dón y su inserción en la tuberosidad del ca lcáneo 
t~ O 10' 

COHSIOfRRCIOHfS RHRTÓHICRS 

En el desarrollo de la enfermedad de Haglund 
aparecen implicados una serie de elementos o áre
as anatómicas que debemos tener en cuenta. 

La inserción del tendón de Aquiles abarca el 
tercio inferior de la superficie posterior del calcá
neo. siendo mas extensa en la zona medial que en 
la zona latera l. " " Las expansiones del tendón se 
extienden en abanico sobre la superficie medial y 
lateral del calcá neo. con tinuándose con la apo
neurosis plantar 11 21

. 

El tercio superior de la super ficie posterior del 
calcáneo es liso y en su zona superior es donde se 
localiza la prominencia ósea en cuestión. 

La bolsa serosa retroca lcánea separa el tercio 
superior de la superficie posterior del calcáneo del 
tendón de Aquiles y actúa como una almohadilla 
entre el hueso y el tendón de Aquiles cuando el 
tobillo realiza movimientos.de flexión dorsal 111

' . 

Existe también una almohadilla grasa pre-aquí
lea que bordea la superficie anterior del tendón de 
Aquiles. situada en una región conocida como el 
triángulo de Kager. Este triángulo se encuen tra 
li11i tado posteriormente por el tendón de Aquiles. 
a1teriormente por los flexores largos. el Flexor Lar
go Común de los dedos y el Flexor Largo propio 
del Pr·imer Dedo. e interiormente por la superficie 
postero-superior del ca lcá neo. 

La bolsa adventicia superficial del tendón de 
Aquiles. presen te en el 50% de los casos de enfer
medad de Haglund. se desarrolla normalmente 
como consecuencia de la irritación crónica al que
dar comprometida por la presión que sobre ella 
erercen los zapatos 114 

"
1
• La bursit is superficia l del 

tendón de Aquiles clínicamente se presenta como 
una inflamación posterior y lateral próxima a la 
inserción del tendón de Aquiles. 

HIOLOGIR 

La causa mas frecuente de aparición de esta 
dolencia es la util ización de calzado con el cont ra
fuerte rígido. Para la mayoría de autores consulta
d::>s. el roce del talón con la zona posterior del 
zapato sería el responsable de la aparición del cua
dro clínico . La edad mas frecuente de aparición se 
encuentra en torno a los 1 5-30 años. y el sexo pre
dominante es el femenino. "6

·
17 181 
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Existen otros factores de riesgo biomecánico 
que provocan irritación de la zona. com prome
tiendo también a la bolsa serosa y a la inserción 
del ten dón de Aquiles. Así. el retropie equ ino. el 
retropie varo compensado. el antepié valgo rígido. 
un primer metatarsiano con deformidad en flexión 
plantar rígida. el pie cavo. traumatismos de la apó
fi sis del calcáneo du rante la infancia. así como 
toda aquel la patología que provoque un incre
mento de movimiento en el plano frontal o coro
nal. provocando una inflamación mecánicamente 
inducida en la zona posterior del calcáneo. 
f! O 10 2 1 1/131 

PRfSfHTRCIÓH ClÍHICR 

La presencia de una prominencia ósea en la 
zona posterior del talón no siempre resulta sinto
mática pudiendo aparecer como un hallazgo casual 
en una exploración radio lógica rutinaria. Sin 
embargo. los pacientes que padecen la enferme
dad de Haglund sin tomática . normalmente pre
sentan un talón doloroso. tumefacto e irritado con 
una prominencia ósea pa lpable y visible en la zona 
posterosuperior y lateral del calcáneo. 

Los síntomas se circunscriben prácticamente 
alrededor de la prominencia ósea a lo largo de los 
márgenes pastero-superior y lateral del calcáneo. 
que por lo general. coincide con la zona que roza 
con el contra fuerte del zapato. 

Un hallazgo frecuente en pacientes sintomáti 
cos es la presencia de un pie cavo con elevación 
del arco longitudinal interno. y un talón especial
mente estrecho. 

OIRGHOSTICO 

La presencia de un abultamiento en la zona 
posterior del ret ropie por si solo no es su fi ciente 
para diagnosticar una deformidad de Haglund. ya 
que distin tas entidades patológicas como la bursi
tis del tendón de Aquiles. la exostosis posterior de 
calcáneo. y algunas enfermedades sistémicas 
como el síndrome de Reiter pueden cursar con una 
tumefacción posterior 12

'
1
• 

Por tanto. el diagnóstico de la enfermedad de 
Haglund es prácticamente radiográfico asociado a 
una correcta anamnésis y objetivación de los sig
nos clínicos. 

Una proyección lateral del calcáneo nos reve
lará la existencia de la exostosis posterior. pudién
dose además apreciar la presencia de posibles cal
cificaciones en el tendón de Aquiles o aumento de 
densidad en pa rtes blandas. lo que evidencia ría la 
posibi lidad de bursitis. ( Fig.2) 
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Fig. 2: Rx lotero! de lo tuberosidad posterior del colcóneo mostrando lo deformidad de 
Hoglund presente en lo zona supero-posterior. El espacio entre el tendón y el hueso no 
estó comprome~do y no hoy evidencio de inflamación sewndorio o bursilis. 

Es difícil de todas formas encontrar una pro
yección que nos demuestre con exactitud la exten
sión de la exostosis. que se correlacione con la 
sintomatología y que nos sirva de ayuda a la hora 
de planear el tratamiento adecuado. 

Pavlov et al. m• describieron una serie de pará
metros radiológicos que se podrían encuadrar den
tro de lo que ellos denominaban síndrome de 
Haglund. Estos parámetros incluirían el ángulo de 
Fowler-Philip. el trazado de líneas paralelas incli
nadas en el calcáneo que determinen el tamaño de 
la prominencia ósea y el ángulo de inclinación del 
calcáneo. 

Estos autores establecieron como determina
ción del diagnóstico de enfermedad de Haglund en 
una radiografía lateral. la positividad de líneas 
paralelas inclinadas, la aparición de una excrecen
cia ósea en la zona supero-posterior del calcáneo 
con la cortical intacta y la pérdida de espacio 
retrocalcáneo. lo cual es indicativo de bu rsitis 
retrocalcánea y engrosamiento del tendón de Aqui
les 2 cm mas arriba de la zona prominente. La pér
dida de relación entre el tendón de Aquiles y la 
almohadilla grasa pre-aquilea . nos indicaría la pre
sencia de una tendinitis aquilea , y la convexidad 
de las partes blandas de la zona posterior al nivel 
de la inserción, indicaría una bursitis superficial. 

TRRTRM 1 fHTO 
Cuando el paciente presenta sintomatología 

debemos de comenzar con un tratamiento con
servador. Las medidas terapéuticas comenzarán 
con modificaciones del calzado tratando de utili
zar uno con el contrafuerte flexible y sin costuras 
o un zapato abierto por detrás. El objetivo es evi
tar el compromiso mecánico producido por el roce 
del talón con el contrafuerte del zapato. 

Si a pesar del cambio de calzado la sintomato
logía persiste. se prescribe una talonera dura como 
tratamiento coadyuvante. ya que modifica la zona 
de conflicto mecánico, colocando el tobillo en una 
posición más plantar y por tanto disminuyendo la 
fricción en la zona contra el contrafuerte del cal
zado. 

Otro t ipo de medidas conservadoras son la 
prescripción de A! N E' s. uti lización de fieltros. la 
realización de est iramientos y fortalecimiento del 
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complejo soleo-gemela r, utilización de medios 
terapéuticos físicos como la iontoforesis. o las 
modificaciones en la actividad física que realiza el 
paciente. En caso de que se asocie una bursitis 
también estaría indicada la infiltración de esteroi
des teniendo en cuenta el potencial peligro de rup
tura del tendón de Aquiles. 

Cuando todas estas medidas fracasan, enten
demos que el paciente es tributario de un trata
miento quirúrgico. 115

·'' >o 
27

' 

En términos generales. podemos decir que en 
aquel los pacientes que clínicamente presenten. 
además de la exostosis o deformidad de Haglund. 
una degeneración o tendinosis del tendón de Aqui
les se encontrarían indicadas las técn icas conven
cionales de cirugía abierta. y en aquellos pacientes 
que solamente presenten en clínica la exostosis o 
deformidad de Haglund de forma aislada sin ten
dinosis del tendón de Aquiles . o exista una bursi
tis aislada asociada . podemos optar por la realiza
ción de una técnica quirúrgica cerrada o cirugía 
endoscópica. ''81 

UAlORACIÓH PRf-OPfRATORIA 
El éxito o el fracaso de las técnicas quirúrgicas 

en la enfermedad de Haglund redunda en la canti
dad de hueso a resecar. Desde un punto de vista 
práctico. es complicado saber cuánto hueso ha de 
ser resecado. por ello, diferentes au to res como 
Fowler y Philip ( l l. Steffensen y Evensen m 1

• Pavlov 
et al''". Chauveaux et al m1

, (fig .3)y Sella et al " 01 

han ideado distintos métodos de estimación 
mediante líneas y ángulos. que pueden servir de 
guía para planificar la intervención y determinar la 
cantidad ósea a resecar. (Fig. 4) 

Una medición de un ángulo de Fowler-Philip de 
más de 75° es supuestamente diagnóstico de 
enfermedad de Haglund en la zona posterior del 
calcáneo. aunque muchos autores no han encon
trado asociación entre el tamaño del ángulo y los 
síntomas referidos. '8 15 20

', por lo que al valor de 
este ángulo hay que asocia r algún tipo de moles
tias. dolor u otra clínica. 

Pavlov y Henegham valoran la deformidad 
mediante líneas paralelas en una Radiografía lateral 
del calcáneo, determinando que la zona supero
posterior del calcáneo no debería de sobrepasar la 
línea para lela superior. '211 

Fig. 3. A. Ángulo de Fowler·Philip menor de 751 B. Ángulo de Steffensen y Evensen. 



Fig. 3. C. Une11s de Povlov y Heneghom 

fig. 3. D. Ángulo de Chouveoux et ol. 

Otros autores como Sella et al, utilizan un 
método que permite estimar radiológicamente la 
cantidad de hueso a resecar y con que angulación. 
1101 (Fig. 4.) 

f~. 4. Rodiogrolio Preoperotorio en lo que se Mzo lo linen de indinoción del cokóne11 
!1 ) o lo largo de lo zona plantar del cokóneo. Se Mzo uno líne11 pmolelo , comenzOII' 
do en lo base de lo tuberosidad ontenor del cokóneo (2) y extendiéfldolo posteriolmente 
13). Se hozo alTo líne11 desde lo zona supero-posterior y onteriol de lo defmmidod de 
Hoglund (4) hosto encontro~e con lo line11 3 en lo zona posterior del cokóneo, lor· 
mondo un ángulo de 501 (5). El hueso posterior o esto lineo ha de ser resecodo.(6) 

Hay autores como Angerman " "que estiman que 
cua nto mas tiempo transcu rra desde el estableci
n·,iento de la sintomatología hasta el tratamiento 
qu irú rgico definitivo mas posibilidades de que exis
ta degeneración y desvitalización de los tej idos en 
la zona afectada. abogando por la instauración sin 
dilación de un tratamiento quirúrgico. 

TRATAHifHTO QUIRÚRGICO 

TfCHICA QUIRÚRGICA RBifRTR 
Existen diferentes incisiones para el abordaje de 

esta patología pero debemos de elegir aquella que 
respete tanto la vascularización de la zona como el 
recorrido del nervio sural. 

Fowler y Philip en 194 5. defendían una incisión 
directa sobre la zona posterior del calcáneo con la 
consecuente afectación del tendón de Aquiles. pero 
que sin embargo ofrecía una visión directa del tejido 
patológico. 111 

Con el paso del t iempo. se han realizado dis
tinta s modificaciones a este abordaje como es la 
incisión posterior a lo largo del borde medial del 
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tendón de Aquiles y después de realizar la incisión 
en la piel. la realización de una incisión subcutá
nea longitudinal lateral al tendón. liberando el ten
dón tanto medial como lateralmente para así 
poder retraerlo. 1151 

Los abordajes paratendmosos son los mas uti
lizados e incluyen la incisión lineal lateral y la inci
sión en L-vaga. " 5 

nr Con la incisión en L-vaga se 
consigue una buena exposición de la zona obte
niendo una cicatriz estéticamente aceptable'' ". 

El abordaje doble. con una incisión lineal late
ral y otra medial paratendinosa. puede ser de ut i
lidad en aquellos casos en los que existe una pro
minencia de gran tamaño. Sin embargo este abor
daje puede comprometer la vascularización de la 
zona por lo que su utilización queda muy restrin
gida. 11•" w 

Por tanto. las dos incisiones de elección serán 
por tanto la incisión lineal lateral (Fig. 5) o la incisión 
en L-vaga (Fig. 6). Si la proyección ósea se extiende 
hasta la zona medial. entonces será necesario una 
segunda incisión en la zona medial. 

fig. S. Incisión en L .Yago lateral circundando lo promi· 
nencio óseo ocasionado po¡ lo deformidad de Hoglund. 

fig. 6. Incisión lineal lateral 

La corrección quirúrgica del síndrome de Haglund 
engloba la resección de la prominencia posterosu
perior y lateral del calcáneo y si se acompaña de una 
bursitis retrocalcanea estaría indicada la resección de 
la bolsa serosa retrocalcánea inflamada. 

Una vez realizada la incisión lateral. debe de pro
fundizarse a plano profundo y al identi fica r la fascia 
pro funda se realiza una incisión longitudinal justa
mente latera l al tendón de Aquiles y se retrae sin 
desinsertarlo por completo del calcáneo. de forma 
que se expone la prominencia ósea. En este momen
to debemos de colocar el tobillo en flexión plantar 
pa ra retraer así el tendón de Aquiles y proteger su 

_______ _________ ReuiStalsp¡ilola ________ ____ _ 
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inserción. Es en este momento cuando debemos eli
minar la bolsa serosa inflamada 

En algún caso en el que la prominencia ósea sea 
de gran tamaño. puede ser necesario desinsertar 
parcialmente el tendón de Aquiles 

Una vez que exponemos la exostosis realizamos 
la resección ósea con un osteotomo o con una sie
rra. evitando. siempre que sea posible esta última 
pues se puede lesionar los tej idos blandos y/o las 
estructuras vasculares que nutren al tendón de Aqui
les provocando un proceso isquérnico en un tendón 
del que ya sabernos que se encuentra pobremente 
vascularizado. 

Posteriormente. se procede a limar la zona evi
tando de esa manera que queden irregularidades en 
el hueso que posteriormente provoquen procesos 
de tend inosis en el tendón de Aquiles. 

La cantidad de hueso a resecar es fundamental y 
debernos de tener cuidado de no dejar bordes irre
gulares o de rea lizar una osteotomía demasiado 
agresiva. para no comprometer la inserción del ten
dón de Aquiles '"'. La resección ósea debe de abar
car tanto el límite medial como el lateral de la pro
minencia ósea. 

Posteriormente. una vez resecada la deformidad 
de Haglund de latera l a media l. se uti liza un ancla
je óseo para realizar la tenodesis del tendón de 
Aquiles al calcáneo (fig 7) y posteriormente suturar 
la piel con monofilarnento de Nylon de 3-0. 

Fig. 7. Tenodesls del tendón de Aquiles al colcóneo mediante lo colocación de un oncloje. 

Después de poner el vendaje quirúrgico se apli
ca una férula de escayola en la parte posterior de 
la pierna para mantener el tobillo en ligera flexión 
plantar al objeto de liberar de tensiones en la zona 
de inserción del tendón de Aquiles. 

El seguimiento postoperatorio se realiza de for
ma habitual (Fig. 8) y se retira la férula a las 4 
semanas permitiendo al paciente que comience a 
probar tolerancia a la deambulación y que vaya 
aumentando la actividad física de forma lenta y 
progresiva hasta las ocho semanas para pasar a 
realizar una actividad moderada, permit iendo al 
pociente realizar una actividad normal a las 1 2 
semanas. 
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fig. 8. Valoración radiogralico postoperotorio mostrando lo resección de lo zona pos· 
tero-superior del colconeo donde se encontobo lo deformidad de hoglund. 

Zadek 1141 y Keck y Kelly '241 recomiendan cuando 
se nos presenta un pie cavo estructurado con un 
ángulo de inclinación del calcáneo elevado y una 
prominencia posterior de un tamaño no excesivo. 
una osteotomía dorsa l en el plano sagital en cuña. 

La cuña se reseca de la porción media del ca l
cáneo. teniendo precaución de no dañar las super
ficies art iculares de la articulación subastragalina 
ni la inserción del tendón de Aquiles, y de forma 
que al cerrar la osteotomía se desplace la promi
nencia postero superior anteriormente. 

Uno de los problemas de esta técnica es la 
aparición de una esquirla ósea corno consecuen
cia del desplazamiento ligeramente posterior y 
su perior de la almohadilla grasa plantar. Esto pue
de causar una prominencia muy dolorosa . que 
puede necesitar una segunda intervenció n. Debe 
tenerse en cuenta. que esta osteotomía cambia la 
forma de la superficie posterior del talón y que 
normalmen te. el ta lón se ensancha ligeramente 
aunque la prominencia ósea posterior disminuya 
de tamaño. 

Teóricamente. corno resultado del cambio en la 
posición de la inserción del tendón de Aquiles. la 
cinemática de la zona posterior del talón puede 
cambiar. Sin embargo esto no se traduce en una 
repercusión de importancia clínica Aunque exis
ten ciertos pacientes para los cuales este procedi
miento puede esta r indicado debido a la forma 
anormal de la zona posterior del ta lón. no debe ser 
l levado a cabo rutinariamente , debido a la a lta 
morbilidad que produce, comparándo lo con la 
resección supero lateral. 

La fijación ósea de esta osteotomía queda a 
elección del podólogo y puede real iza rse median
te grapas. agujas, tornillos o anclajes. No obstan
te si la exostosis a pesar de la cuña extraída es 
prominente. será necesario resecarla. De aquí que 
no sea una de las técn icas de primera elección. 

Para conclui r la intervención la fascia profunda 
se cierra con suturas reabsorbibles de 2-0 o 3-0 . El 
tejido subcutáneo se sutura con h ilos reabsorbi 
bles de 3-0 o 4-0 y posteriormente la piel se apro
xima y se coloca un apósito estéril. 

Si en el acto quirúrgico el tendón de Aquiles no 
sufrió alterac iones ni se dañó. el paciente podrá 
comenzar la deambulación con un zapato post 
quirúrgico. Sin embargo si durante la ci rugía fue 
necesario desinsertar el tendón tota l o pa rcial
mente. entonces será necesario colocar una féru 
la de escayola por debajo de la rodi lla al pa ciente 
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o un botín de yeso a 90°. durante 4 semanas. Si se 
realizó una cuña . el yeso deberá ser utilizado al 
menos durante 6-1 2 semanas. y el paciente no 
podrá apoyar el miembro. 

C~MPli CAC I~ H f~ 
Las molestias durante el post-operatorio nor

malmente duran hasta 6 meses después de la 
intervención. La com plicación que con mas fre
cuencia se observa es la recurrencia de los sínto
mas derivada de una resección inadecuada de hue
so. 114 20111 

El atrapamiento del nervio sura l. o mas rara
mente. de la rama calcánea medial del tibia! pos
terior pueden aparecer como complicaciones post
quirúrgicas. 

En casos excepcionales puede aparecer una 
cicatriz dehiscente o dolorosa en la zona posterior 
del talón. 

Otra complicación es un posible debilitamien
to del tendón de Aquiles. 

Distintos autores como Iones. Angerman y 
Schepsis han publicado resultados exitosos desde 
el 50% al 1 00% de pacientes tratados con ostecto
mía u osteotomía abierta de calcáneo. 11611

.)
41 

La aparición de complicaciones no se relacio
na con la vía de abordaje, ya sean abordajes late
rales, mediales o centrales. sino con la cantidad de 
partes blandas y de hueso que han sido resecadas. 

Hay estudios que han correlacionado un resul
tado satisfactorio con la extracción adecuada de 
hueso. existiendo otros que no han relacionado el 
resultado radiológico post-operatorio con los 
resultados obtenidos. 120

"
15 3

'-
361

• 

Ruch publicó la obtención de resultados satis
factorios en el 88% de sus pacientes hasta 5 años 
después de una osteotomía parcial de calcáneo 1161 

y Sella et al. resaltaron que la recurrencia de la sin
tomatología se relacionaba primariamente con una 
inadecuada resección ósea 1201

. 

Wagner 11 41 apuntó resultados más favorables 
después del t ratamiento quirúrgico, encontrando 
que la resección de la bolsa serosa no es necesa
ria. y que la plani ficación pre-operatoria es impor
tante a la hora de decidir la cantidad de hueso que 
se va a resecar. siendo esta planificación la clave 
para la obtención de un resultado óptimo y evitar 
compl icaciones. 

A pesar de los datos apuntados anteriormente, 
no todos los resultados post-operatorios son favo
rables, así Nesse y Finsen 1371 han descrito que el 
dolor persistía en 12 de 35 talones operados y que 
en 22 de ellos aparecieron complicaciones adicio
nales relacionadas con la extremidad inferior. Estos 
autores. apuntaron que el grado de alivio de dolor 
en el talón era independiente de la cantidad de 
hueso resecada. pero la rigidez y el dolor en el 
tobillo que aparecían en algunos pacientes esta 
ban comúnmente asociados a resecciones amplias 
en lugar de a resecciones pequeñas. Por esta 
razón . Nesse y Finsen así como Taylor nsJ reco
mendaron un tra tamiento conservador siempre 
que fuera posible. 
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HCHICR OUIRUHGICR POH CIHUGIA fHOOSCOPICR 
Para rea lizar este procedimiento mediante ci ru

gía endoscópica necesitamos un portal medial por 
el que se introduce una cuchilla art roscópica de 
4mm para eliminar el tej ido adiposo y para llevar a 
cabo una bursectomía parcial y conseguir así una 
mejor visualización de la zona posteriormente con 
el endoscopio . (Fig. 9) Aunque no es imprescindi
ble un segundo portal lateral, se suele utilizar para 
una mejor visualización y posterior limpieza de la 
zona . 

Fig. 9. Imagen introoperotorio 

Una vez realizado el portal de entrada. inter
cambiamos la cuchilla por el endoscopio y se ins
pecciona el espacio. visualizando en este momen
to la bolsa serosa inflamada. Se reti ra el endosco
pio, y se realiza la resección ósea ba jo fluorosco
pía con una fresa. (Fig. 1 0) 

Fig. 1 O. lntrodu«ión de uoo freso cooi<o pom pwceder al fresado de lo exostosis. 

Para completar la resección se utiliza una cure
ta y una lima para alisar la superficie ósea y evitar 
que queden espículas que lesionen las fibras del 
tendón de Aquiles (Fig. 1 1 ). Todo el proceso de 
resección ósea preferentemente ha de ser segui
do bajo fluoroscopia. Posteriormente se irriga la 
zona y mediante un aspirador quirúrgico se suc
ciona n los fragmentos de deshecho al ob jeto de 
que los detritus óseos no provoquen la recidiva de 
esquirlas óseas que provoquen la recidiva de un 
cuadro doloroso ahora por depósito de los detri
tus óseos en zonas anómalas (Fig. 12). Posterior
mente con el endoscopio se visualiza el tendón de 
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Aquiles. por si fuera necesario realizar desbrida
miento de te jido Aquíleo. 

Fíg. 11 . Utilización de uno lilll(] óseo pmo reolizor un correcto olisodo óseo. 

El objetivo de la resección ósea es eliminar cual
quier tipo de presión debido a la exostosis sobre el 
tendón cuando el pie se encuentra totalmente en 
dorsi flexión. 

f íg. 12. Succión del moteriol de deshecho o detritus óseo ol o~to de evitar el depósito 
óseo con lo consiguiente formación de oristos óseos que dañen el tendón de Aquiles. 

La cortical postero-dorsal del calcáneo debería 
de formar ahora un ángulo de 50° con la línea hori
zontal plantar. para conseguir los objetivos plan
teados en el preoperatorio. tFig. 13) '20

' 

Fig. 13. Resultado final de lo intervención 
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El pie lo debemos colocar en posición equina. 
y durante 3 semanas no podrá deambular. A partir 
de este tiempo se le coloca al paciente una talo
nera y comenzará con la deambulación. Se reco
mienda la utilización de un zapato con un alza 
durante al menos 6 semanas. Hasta transcurridos 
3 meses después de la operación no se recomien
da la utilización de calzado normal. 

En un estudio realizado por Zachary et al. 11
'' ' en 

30 pacientes (33 talones). ninguno de ellos mani
festó complicaciones intraoperatorias. y todas las 
intervenciones se llevaron a cabo de forma ambu
latoria. Solo un paciente presentó un caso de 
infección en el portal endoscópico. En lo que res
pecta al proceso de cicatrización de la herida . en 
ninguno de los casos apareció ningún problema. 

En un paciente apareció neuropat ía leve del 
sural. uno padeció entumecimiento pero sin dolor 
y otro refirió distrofia simpática re fle ja que se 
resolvió con el paso del tiempo. Otros dos pacien
tes reflejaron dolor residual en el portal medial. 

Las ventajas de la utilización de la cirugía 
endoscópica con respecto a la ci rugía trad icional 
son la baja prevalencia de complicaciones relacio
nadas con la vía de abordaje y que a pesar de que 
la técnica necesita una curva de aprendizaje. una 
vez que se tiene experiencia es una técnica que 
requiere menor tiempo quirúrgico. que la cirugía 
abierta . " 0

' 

COHClUSIOHfS 
La deformidad de Haglund representa una 

patología susceptible de tratamiento Podológico. 
Es necesario a la hora de plantear el tratamiento 
en un paciente que presenta esta deformidad de 
Haglund tener en cuenta de que el tratamiento 
conservador ha de ser el de elección en un primer 
momento. 

El tratamiento quirúrgico debe de reservarse 
para aquellos casos rebeldes a las medidas con
servadoras y ha de contemplarse como última 
opción debido a las posibles complicaciones que 
puede ocasionar. 

En caso de que se opte por el tratam iento qui
rúrgico. ya sea mediante técn ica abierta como 
cerrada, es fundamental realizar una planificación 
pre-operatoria minuciosa para poder asegurar. en 
la medida de los posible. un menor número de 
complicaciones y obtener un resultado satisfacto
rio. 

En nuestra opinión la técnica abierta mediante 
la incisión en L-vaga es la que menos riesgos 
muestra permitiendo al paciente realizar una vida 
normal a los tres meses de la intervención. 

__________ __________ H!lltsta[spanala _______ _ 
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RfSUMfH 
Los escritos más antiguos que se conocen 

sobre acupuntura, datan de hace unos 4.500 
años, cuando se compilaron los 34 libros que 
forman el Nei Ching, el t ratado fundamental 
de Medicina China. En él se recojen los prin
cipios básicos de la medicina china y las prin
cipales terapias: acupuntura , dieta , masaje, 
plantas medicinales... Según esta antigua 
medicina, el hombre sano es aquel capaz de 
vivir en armonía con las leyes de la naturale
za. La enfermedad aparece cuando dicho 
equilibrio se rompe. 

En la actualidad, existe una proliferación 
extraordinaria de clínicas y profesionales que 
aplican estas técnicas como parte del arsenal 
terapéutico, con resultados satisfactorios, a 
veces sorprendentes, y con un interés crecien
te por parte de los pacientes. Hay que reseñar 
que la acupuntura es un método sencillo, efi
caz y con escasas contraindicaciones, en su 
mayoría por mala praxis, que la señalan como 
una terapéutica muy a tener en cuenta por 
todos los profesionales sanitarios, y en nues
tro caso para su aplicación en patología refe
rida a miembros inferiores. 

PRlRBRRS ClRUrS 
Acupuntura, analgesia, bioenergética , 

dolor, aplicaciones, podología 
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The oldest text about acupuncture date 
from 4.500 years ago, when the Nei Ching, , 
the major text of Traditional Chinese Medici
ne, were written . lt presents the principal 
aspect of Chinese Medicine and terapeutical 
treatment such as acupuncture, diets, herbal 
medicines ... according to this medicine a 
healthy man is somebody able to live in har
mony with the laws of nature. The illness 
appears when this harmony is broken. 

At nowadays, there is a proliferation of 
professional healthy workers using daily these 
methods in clinical praxis, with good or exce
llent results. In addition, the patient 's interest 
has increasing. Acupuncture is an easy and 
effective treatment, with minimal adverse 
effects, which are most often attributed to an 
incorrect praxis. To conclude, it only remains 
to add that the acupuncture must be conside
red such as election treatment in podiatric 
medicine. 

KtY UJOROS 
Acupuncture, analghesia, bio energy, pain, 

applications, podiatrics 
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OffiHICIÓH 
Literalmente, acupuntura significa pinchar. pun

turar. con una aguja. Sin embargo, esta práctica se 
asocia habitualnrt:rtle a Id llallrada rnuxibustión, la 
quemadura sobre la piel con hierbas seleccionadas. 
además de incluir cualquier forma de estimulación 
de ciertos puntos. El siguiente artículo hace referen
cia a la acupuntura tradicional. moxibustión, electro
acupuntura. láserpuntura. acupuntura microsistémi
ca (auriculoterapia) y digitopuntura. 

BIOfHfRGfTICR HUHRHR 
La acupuntura parte del principio de la existencia 

de una sustancia inmaterial que nosotros llamamos 
energía, responsable, en primera instancia, de cual
quier cambio biológico. Esta energía. denominada 
T'Chi por los chinos. es la fuente integradora y regu
ladora de toda la forma físico-química. De aquí se 
deduce que la enfermedad es un estado de desequi
librio energético que se puede manifestar por una 
ca rencia o un exceso. Este desequilibrio energético. 
causa primaria de cualquier manifestación patológica 
física. va a cursar con una sintomatología perfecta
mente definida de cuyo conocimiento dependerá en 
gran parte el éxito del tratamiento y la profilaxis. (3) 

El ser humano parte de una energía primaria 
ancestral , vía genética o heredada. responsable de 
los cambios bioenergéticos y bioquímicos del orga
nismo a lo largo de la formación del feto y posterior
mente de todas las modificaciones biofísicas del ser. 
A partir de esta concepción primaria. el ser hLrmano 
necesita de energías complementarias o adquiridas. 
procedentes de nuestro entorno. la respiración y de 
la alimentación. 

Nuestra misión como acupuntores será tratar de 
actuar sobre ellas a través de agujas u otros méto
dos. Hay dos conceptos básicos en los que apoya
remos nuestro tratamien to: 

~ J .'\ T 1 , ;;- 1\ L ~ 
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• Ley Ying-Yang La energía da nacimiento a una 
manifestación existencial que se t ransformará. 
siguiendo la Ley de la Bipolaridad. en dos fuerzas 
opuestas y complementarias. Todas las cosas de la 
naturaleza se desarrollan dentro de este campo de 
tensión entre el Ying y el Yang.(31 

• Teoría de los Cinco Movimientos. Este sistema 
constituía la ti pificación de la perspectiva del mun
do de los filósofos naturales de la antigüedad. Nos 
proporciona esquemas donde encasil lar todos los 
hechos que ocurren en la naturaleza. Ello va a regir 
las reglas de acción mutua. de ayuda y de neutrali
zación, de dominancia o inhibición relativas. de equi
librio y armonía. 

HfRIOIHRHOS Y PUHTOS 

HfRIOIAHOS 
Seglin la teoría desarrollada por la Medicina Tra

dicional China, la energía se desplaza en la superfi
cie del cuerpo a través de vectores que denomina
mos meridianos. que regulan las funciones corpora
les. Al introducir agujas en puntos de acupuntura es 
posible obtener un efecto terapéutico directo sobre 
los cana les y los órganos. y así, a su vez. sobre las 
funciones corpora les.(2) Según la teoría. contamos 
con 1 2 meridianos tendido-musculares, dos meridia
nos para la pequeña circulación energética (Vaso de 
la Concepción y vaso de la Gobernación l. y los vasos 
Maravi llosos. Excepto estos últimos. todos tienen 
puntos definidos anatómicamente, que serán sus
ceptibles de manipulación energética La topografía 
de estas autopistas de la energía es muy concreta y 
se conoce desde la edición del Nei )ing. hace 4.500 
años. Recientes estudios cinéticos por medio de 
modernas técnicas de imagen, fotografía de Kirlian. 
han demostrado la existencia real de estas vías, que 
además coinciden con la idea original que se tenía 
sobre ellas. 
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Fig. 2. Meridianos y Puntos 

PUHTOS 
Conocemos aproximadamente unos 750 pun

tos. si sumamos los puntos de los meridianos, los mul
tiplicamos por dos y añadimos puntos fuera de meri
diano. Los puntos más eficaces asientan en su gran 
mayoría en los tegumentos que recubren ganglios o 
plexos vegetativos. nervios o vasos importantes. en el 
lugar donde estos son más superficiales. Además. 
aquellos puntos que presentan una hiperestesia a la 
palpación o bien un dolor espontáneo o exquisito tie
nen generalmente una importancia particular. son los 
denominados puntos Ashi o. más conocidos para 
nosotros puntos "gatillo". de amplio uso en la fisiote
rapia y la osteopatía. Cuando insertamos una aguja en 
estos puntos. estamos activando nervios sensitivos 
que afloran en las fibras musculares provocando anal
gesia por estimulación de los nervios aferentes. Una 
posible causa de este fenómeno es que la baja in acti
vación del calc io por el retícu lo sarcoplásmico del 
músculo haga que el calcio provoque un enlace cruza
do entre la actina y la miosina, seguido de una con
tractura permanente. En 1988. el Dr. Heine publicó los 
resultados de su investigación, concluyendo que el 
80% de los puntos de acupuntura se correlacionaban 
con perforaciones en la fascia superficial de los cadá
veres. Muestran la característica fisiológica de presen
tar una resistencia. impedencia. más baja que la piel 
circundante y una posible diferencia de voltaje que en 
definitiva proporcionarían la ruta de menor resistencia 
para corriente circulantes entre los 20 y los 90 mV de 
diferencia de potencial que existe en toda la piel. 

Siguiendo parámetros generales, y teniendo en 
cuenta la diversidad de respuesta por tiempo de apari
ción. duración del efecto y presencia del fenómeno de 
acción/ reacción/acción que se manifiesti'l rles¡1t1é~ rlP 
las punciones podemos considerar tres evoluciones 
posibles de un tratamiento que siguen a la primera 
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sesión: 
• Búsqueda de una hipoestesia general: rapidez. 

duración bien codificada. No hay acción/reacción 
señaladas. ~ 

• Búsqueda de un efecto antiálgico. antiespástico 
o descongestivo local: aparición y duración variables. 
frecuente acción/ reacción 

• Búsqueda de una normalización endocrina (meta
bólica): aparición variable. No hay acción/ reacción 
señaladas. 

R O Uf HIU[l RCTÚR 
Tras un tratamiento podemos esperar que se 

produzcan reacciones a dos niveles: ( 1) 
l. a nivel general. se manifiesta clínicamente 

por una sensación de bienestar (equilibrio vagosim
pático). Se alcanza gracias a la multiplicidad de pun
tos que actúan sobre un mismo trastorno. Empírica
mente se confirma por el aumento del complemen
to (Pekín 1952). la aparición de una a 2 macroglobu
lina (París. CNTS. 19731 y por la liberación de endor
finas y la modificación de neurotransmisores (Pome
ranz. 2000). Esta acción se presenta esencialmente 
como normalizadota. reequilibrante. como una 
acción cortisona-like o facilitadota. 

2. acción local. limitada al tratamiento si nto
mático (algias- espasmo-congestión localizada). Exis
te un fenómeno denominado de relación metaméri
ca aumentada. ya que las raíces posteriores sensiti
vas alcanzan tres segmentos medulares contiguos y 
luego de su penetración en el cuerno posterior se 
comunican por el fascículo de Lissauer con tres nive
les sub y suprayacentes, o lo que es lo mismo. por 
vecindad anatómica. Autores como Pomeranz. acha
can este efecto local a la liberación de encefalinas. 
que actúan como neurotransmisores. 

CÓMO RCTÚR 
Al efecto estresante que implica la punción a 

nivel ti sular. y la consiguiente reacción (liberación 
de catecolaminas. liberación hipota lámica de CRF. 
a y ~ luego síntesis y liberación de ACTH. endor
finas. modificac ión de neurotrasmisores, y secre
ción de hormonas LTH y STHJ. no podemos obviar 
el evidente efecto psíquico de esta terapia. En un 
estudio realizado en 1997 por los doctores Vincent 
y Richardson. el efecto analgésico del placebo en 
el dolor crónico es muy acusado. y se produce en 
un 30-35% de los pacientes. Es más. la inserción 
de agujas en puntos ficticios parece proporcionar 
resultados en un 30-50% de los pacientes. Este 
hecho parece fundado en la resultante del estado 
actual del paciente y de sus antecedentes psíqui
cos y somáticos (Central Biaising-Mechanism de 
Melzac). Al profesional sanitario de cualquier espe
cialidad no se nos escapa la importancia que tie
ne para el éxito de un tratamiento la esperanza de 
curAción . la habituac ión y el grado de ansiedad 
que presenta el su jeto. Sin embargo, el factor psí
quico como condicionante no debe empañar los 
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resultados objetivos que alcanzamos con esta 
terapia. Siguiendo el ejemplo anterior. el resultado 
que obtenemos en pacientes con dolor crónico. a 
los que se le aplica de manera correcta la punción 
es de 55-85% de eficacia . La morfina alcanza. en el 
mejor de los casos un 70% de eficacia, sin comen
tar los efectos secundarios y de adicción que con
lleva el uso de esta droga. 

lRS RGUJRS 
La aguja está formada por un hilo metálico más 

o menos flexible y un mango destinado a manejar y 
dirigir la aguja . Cualquiera sea el material usado. 
las medidas de las agujas oscilan entre 3 y lO cm. 
de largo y un diámetro que va de 1 a décimas de 
milímetro. Ha pesar de lo que se creía hasta hace 
poco. y aún en día con sus defensores. el material 
usado principalmente es la aguja de acero inoxida
ble. frente a materiales como la plata o el oro. uti
lizados por sus supuestas propiedades fisicoquími
cas que favorecerían las manipulaciones en seda
ción o tonificación respectivamente. El acero es 
más barato. su introducción es prácticamente 
indolora y, gracias a su flexibilidad. nos permite 
realizar todas las maniobras necesarias. 

. . 
PRRCTICR CliHICR 

La acupuntura. en cualquiera de sus formas. es un 
método no tóxico y con mínimas reacciones adversas. 
fruto en su mayoría de la mala praxis. Es una terapia 
sencilla. eficaz y barata lo que hace de ella un méto
do muy importante en los países en vías de desarro
llo. En los países "desarrollados" existe una fuerte ten
dencia hacia su integración en los sistemas de salud. 
pero se encuentra con una fuerte resistencia por una 
rral entendida rivalidad entre medicina alopática y 
rredicinas alternativas. quizás alimentada por no 
pocos interes.es económicos. Su integración pasa por 
el reconocimiento de su eficacia terapéutica y la cons
tatación oficial de sus indicaciones. En este sentido 
se producen dos hechos fundamentales: 

l. la FDA (Food and Drug Administration de 
EE.UU) toma la decisión en Marzo de 1996 de recali
ficar el estado legal de la Acupuntura.( 1) 

2. la OMS (Organización Mundial de la Salud) 
publica una relación de las Indicaciones Terapéuti
cas de la Acupuntura . (tabla 1) 

La acupuntura. como alternativa válida de trata
miento. está reconoc1da. a nivel de los profesiona
les sanitarios. en los países occidentales en aquellas 
patologías o síndromes en los que la medicina alo
pática es ineficaz. cuando el sujeto es susceptible de 
sufrir potenciales efectos adversos o contraindica
dos si se somete a tratamientos alopáticos o simple
mente en aquellos casos en los que el sujeto huye 
de los tratamientos convencionales. algo que suce
de con creciente frecuencia. 
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fig. 3. 

Hasta la fecha. las modernas invest igaciones han 
demostrado las siguientes acciones de la acupuntura: 

• Analgesia inducida. 
• Protege al sujeto frente a las infecciones. 
• Regula las funciones fisiológicas. 

En realidad las dos primeras acciones pueden ser 
atribuidas a la regulación de funciones fisiológicas. 
Dicho de otra manera. la acupuntura es capaz de 
movilizar el potencial propio de cada sujeto. Esta 
afirmación encierra en si misma una limitación· el 
éxito terapéutico depende del potencial de cada per
sona. Si hacemos un paralelismo con la homeopa
tía. conceptualmente el grado de reversibilidad de 
una patología es proporcional al grado de acumula
ción de toxinas. y por tanto del deterioro de tejidos. 
sistemas. funciones . . . es decir. a la capacidad de 
lucha que tenga el organismo. Un sistema energéti
co muy deteriorado hará muy difícil nuestra tarea. 

r••tomos dcllrocto 
1 Respiratorio 
' alnuatUa apda 
l lllaltlo apela 
lteafrtado coa6a 

1. Aaol&dalltla apela 

· Tr~otomos broncopulmona'es 
! Jtro""lulU.a acuda 

1 

A.8raa bTOaqala.l 

TrPUomoe oc:u~ 
Coaj .... tlYitlo a&llela 
Retloltla central 
lllopla 
Cat.rata 

Troar.ornoe de 1A C8\1dRd bucal 
Dolor de nauelaa 
Dolor trae e.xtMlcctón de 
auelu 
Gln&hrltlo 
P'arln&ltl• acuct. J crónica 

Tms1omos gastromtcstanaJcs 
Eapaamo de eaófa&o y ca.rdlaa 
Hipo 
Prolapso c••trtco 
Gutritla apda y cTónlca 
HJperacldez. c••triea 
Ulcera duodenal crónica 
CoUtla apela y crónJca 
Dlaenteria a¡uda y crónica 
FAtreA.lmlent o 
Diarnoa 
Fleo patalíUco 

Trnslomos neumlógJcos 
Y ortopédiCOS 
Cefalea 
Mtarañ.a 
Neuratcia de tricémino 
Par,Uata fac:lal 
Apo plej(a, padli•i• 
Neuropatta periff:ric:a 
Parállata c:auaad.a por poUomlelltla 
Slndrome de lleniere 
Diafunc:l6n nellf'Ócena de la veJica 
En\U'ella noct-urna 
Neu.ral&la lntercoatal 
Peri&rtritla eseapulohumeral 
Codo d e tenlata 
Clitlc:a, dolor lumbar 
Artrltla reumatolde 

Dolor 
En tod.aa au. presentaclonea 

lisia de indi<ociooes de la acupunlura según la OMS. Tabla l (6) 

CAMPOS m RPliCRCIÓH POOOlÓG ICR 

DOlOR 
El dolor es la respuesta manifiesta fren te a un 

estímulo nocivo sobre una terminal nerviosa o la neu
rona receptora. Esta expresión es un complejo en el 
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que son relacionados todos los sistemas neurofisio
lógicos. bioquímicos y psíquicos de nuestro organis
mo. dependiendo. bien de lesiones reticulares o cor
ticales, bien de alteraciones funcionales o psíquicas. 

La acupuntura funciona modificando la actividad 
de los sistemas implicados en el dolor. 

Mecanismos neurológicos de la analgesia 
por acupuntura 

La AA se inicia mediante la estimulación de los 
nervios musculares de pequeño diámetro. que enví
an impulsos a la médula espinal y activan tres cen
tros: la médula espinal. el cerebro medio y la hipófi
sis, los cuales liberan transmisores químicos (endor
finas y monoamidas) que bloquean las señales de 
dolor. 

Para entenderlo, primero recordemos el tipo de 
fibras nerviosas que podemos encontrar: (tabla 2) 

Alleho diímetN 

Músculo Tipo 1 
~uio diimetN 

Piel A-6 delmldiiJlqdol 

Aferentes mielinizados de 
Músculo Tipo 11 y ID pequeño diámetro 

IÍI peqleÓOI J DO 

Piel rlbtu miellDlzadol 
aenloua 

e 

Músculo Tipo IV 

Tipo de conducción nervioso del dolor. Toblo 2 

Seiales de tacto J 
propiocepclóa 

Dolor 

Dolor 

Cuando una aguja de acupuntura activa un 
receptor sensorial. se envían impulsos a la médu
la espinal a t ravés de nervios musculares aferen
tes de ti pos 11 y 111 (aferentes mielinizados de 
pequeño diámetro). (2). ( 1) Se cree que los aferen
tes de tipo 11 transmiten las sensaciones de insen
sibilidad. y el tipo 111 la sensación de plenitud 
(pesadez y dolor ligero). Si se percibe una sensa
ción de in flamación. ésta se trasmite desde el 
músculo por el aferente tipo IV no mielinizados. 
Algunos puntos de acupuntura no están localiza
dos en músculos. y en ellos intervienen diferentes 
tipos de fibra; si los que se activan son nervios 
cu táneos. son las fibras A-d las que entran en 
acción. Esta neurona hace sinapsis con la médu
la espinal por medio de una neurona del tracto 
anterolateral que se conecta con tres centros: la 
médula espinal, el cerebro medio y el co mplejo 
hi pofisario-hipota lá mico. 

En el interior de la médula espinal. la neurona 
del tracto antero lateral. envía una rama de circui
to corto a la sigu iente neurona. de t ipo endorfi
nérgica . Esta neurona libera tanto encefal ina 
como dinorfina, pero no ~-endorfina . L<ls endorfi
nas de la médula espinal provocan la inhibición 
presináptica de la primera neurona. impidiendo la 
transmisión del mensaje de dolor. Se produce un 
proceso de difusión de los péptidos de las endor
finas a los receptores localizados en las termina
les de la primera neurona.( 1 0) También encontra
remos endorfinas postsináptic as que actúan de 
manera directa, sob re la segunda neurona. de 
manera que encefal inas y dinorfinas bloquean la 
transmisión del dolor a nivel de la médula espinal. 
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La inhibic ión presinápt ica probablemente actúa 
reduciendo el aporte momentáneo de calcio de las 
terminaciones de la neurona primera. lo que oca
siona una reducción de la liberación de transmi
sores del dolor. 

Tras la puntura se produce la excitación de 
neuronas que actúan directamente sobre el cere
bro medio. vía ascendente por el tracto antero 
lateral de la médula espinal.(5) Se produce la exci
tación de la sustancia gris periacueductal. que 
liberan encefalinas y activan el núcleo rafe. 
haciendo que este envíe impulsos hacia el tracto 
dorso lateral para liberar monoaminas (seroton i
na y noradrenal ina) sobre las neuronas de la 
médula espinal. Por inhibición neuronal. la mono
amina causa la supresión de la transmisión del 
dolor. 

Existe una tercera vía de cont rol del dolor. el 
complejo adeno-hipofisa rio. Se produce la libera
ción de ~-endortinas y de ACTH (hormona adeno
corticotropa). La ACTH alcanza la corteza supra
rrenal. la cual libera cortisol a la sangre . que 
como ya sabemos es un mediador importante del 
proceso inflamatorio. Este tercer centro de con
trol del dolor se activa por estímulos de baja fre
cuencia . 

=-. - . No TtpJ de Gru¡x¡l~i Gro~ ·- .Reiilltadof' 
; estudio control .------ - ·-·· ··- -·- ·----

Los pacientes 
iDolor 10:10 Estudio Electro Sin tratados con · 
1 ¡x¡stoperatorio 
:Iras &is~n de 
lmeningiorna 

aleatorio 
controlado 

acupuntura trataffiiento EA tomaroo 
~mitad de 

caimantes. 

Toblo 3. Xu 8 Effect of ocupunture on the convolescence of meningiomo removol. 
1998(9) 

En el pie. la aplicación de la AA conlleva unas 
implicaciones clínicas muy amplias. Síndromes de 
atra pamiento neural. dolor referido, talalgias. trau
matismos. fracturas. dolor crónico. etc. 

Puntos fundomentoles de los meridianos principales poro el tratamiento de cuo~uier 
tipo de dolor independientemente de su etiología, en el pie.(l4) 

iSñidio Ti¡x¡ de esiudiO Gru~ G ru¡x¡ conirol 
.. 
Res~ No 

test - ·- -- ·--
.~io total del 

!Jllor de 26:26 Estudio EA .~cupuntura dolor: 
rOOi!la aleatorio li/26en el 

controlado grupo test 
ll/26en cl 

grupo control 

Moruno A. Comporotive Allólisis of EA theropy for artrosis of the Knee. 197 6 (15) 
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RPRRRTO lOCOMOTOR 
La acupuntura no solo alivia el dolor. también redu

ce el espasmo muscular y. por tanto. mejora la movili
dad. Su eficacia es máxima cuando todavía no se han 
manifestado daños articulares irreparables que reqUie
ran de procesos quirúrgicos. En estos casos. la acupun
tura es el método preventivo ideal. dada sus caracterís
ticas. ya mencionadas. Sus indicaciones abarcan la pato
logía muscular y ligamentaria (tendinopatías. esguin
ces .... ). fascitis. fibromialgias. osteoartritis. síndrome 
doloroso radicular y pseudoradicular. periartritis. etc. 

K01eo Del ~. True orupunllxo ( 13) 

En acupuntura no existen fórmulas maestras. 
pero si constantes que aparecen en casi todos los 
tratamientos que vamos a aplicar. puntos específi
cos o maestros que han demostrado su eficacia de 
manera genérica. en el tratamiento de sistemas. fun
ciones. etc. Los puntos que aquí nombramos son de 
uso recomendable. aunque no obligatorios.( 14) 

Fig. 4. 

GOJR 
Si no directamente como parte de nuestras com

petencias profesionales. sí como alivio del dolor y 
las alteraciones funcionales que le pueden provocar 
a nuestro paciente. el tratamiento de la gota con 
acupuntura es comparado con el tratamiento alopá
tico con aloperinol. mostrando mejores resultados 
el grupo tratado con acupuntura.(4) 
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IHHCCIOHfS 
Hemos comentado anteriormente que la base 

de acción terapéutica de la acupuntura es tonifi
car. estimular. en cualquier caso movilizar. el 
potencial energético del individuo. con ese efecto 
regulador o equilibrante que llamamos cortisona
like. Si traducimos términos al lenguaje científico y 
alopático. y dada la acción que realiza sobre los 
centros nerviosos. estamos estimu lando y refor
zando el sistema inmunológico del individuo. Esto 
nos sugiere su posible uso conjunto con las tera
pias convencionales en el tratamiento de las infec
ciones. y como medida preventiva previa a inter
venciones quirúrgicas o situaciones en las que el 
riesgo de infección sea alto. Para este fin utiliza
mos como método básico los puntos maestros de 
la energía de miembro superior e inferior. 41G y 
36E. puntos en los meridianos de Vaso Concepción 
y Vaso Gobernador. 17VC. 12VC. 6VC y 4VC. 20VG. 
1 5VG y 14VG. 1 IIG y 6Bazo. 

fig. S. 

R .. [HRCI OHfS HfUH OlOG'CRS 
El p1e cavo de origen neurológico es una de las 

patologías a tratar con acupuntura. dado el efecto 
antiespásmico de este tratamiento sobre la muscu
latura en general. En este tipo de desordenes. la acu
putura no es utilizada como elemento ún ico de tra
tamiento. sino más bien como parte del mismo. ya 
que se ha demostrado que los pacientes tratados 
(hemiplejia por infarto cerebral. isquemia cerebro
vascular. neuralgia post-herpética. alteraciones de 
los nervios periféricos.coma ... . ) muestran mejores 
resultados que los tr;Jt;¡rlos sólo con medicina con
vencional.( 14). Otros ejemplos de patologías suscep
tibles de tratamiento son los síndromes de atrapa
miento nervioso. como el neuroma de Morton. el 
síndrome del tarso. muñones neuronales post-qui
rúrgicos. atrapa miento de nervio en cicatrices. etc. 

____________ lrui~Uisp¡~-----------------
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31V8, 34V8, 40V8 , 
41V8 
60V, 6 2 V 
3 H , 2 H 
41E, 4 5 E 
2 8 ,38 ,58 

RlHRRCIOHfS OfRHOTOlÓGICRS 
La piel. la más importante glándula de secreción 

interna del organismo. es el sitio de numerosas reac
ciones. Una punción puede liberar conceptualmen
te histamina, acetilcolina. serotonina. potasio, áci
do tisular. sustancia PPS (pain producing substance) 
y bradiquinina. Además la piel libera C02. enzimas. 
hormonas. ácidos aminados. mediadores. bioestimu
linas (a su vez actuará sobre la piel en forma de este
roides ... ). La acupuntura tiene un bien conocido 
efecto antipruriginoso. y es usada en lesiones con 
zonas epidérmicas que presentan áreas de hipersen
sibilidad. Como terapia con efecto regulador. es usa
da en el tratamiento de hiper- y anhidrosis, trata
miento de onicomicosis. eczemas. hiperqueratosis 
plantar puntacta. etc. 

Estudio ~o T1podr (frupo Grupo Rl:'sullados 
t>Studw trs1 t.:ontrol 

1 

1 Curat·um 

i Neurodt'Tmatltls 60 60 Esrud1o (ll UpUntUfii Tratam~rnh 1 !nta! 
altatnno CnnvPnuonJI r n el JOO•'., 

controlarlo lnrn l dd ~rupo 
( 1ln!rol 
16.7' .. t' n 

el grupn 
cumrol 

.Huong 85 et ol. Treotment of 60 coses of neurodermo~~s with three-;tep seven stor 
needling theropy. 1988(12) 

El tratamiento mediante láser ofrece unos excelentes 
resultados. 

1 Puntos alrededor de zona afectada 
1 Punto maestro de piel /P 
1 Punto antialer~co 1 OB 
1 9P, punto maestro de sistema rascular 
i lliG, 68 y 14 Vaso Gobernador. por su efecto intensificador 

sobre el sistema inmunitario 

OIRBHfS HflliTAS. HO IHSUUHO OfPfHOifHH 
Los ensayos realizados por Latief R. en 1987 y por 

Kang el al.. en 1995. muestran datos interesantes en 
la reducción de glucosa en sangre. Se llegó a detec
tar una disminución de hasta un 19.2% en un grupo 
de 20 personas tratadas tan solo con acupuntura. 

• 7 P +6R 
• 36E 
• 2 B ,3B ,4B.6B 
• 17V, 18V, 20, 2 1V, 2 3V,34V, 

S OY 
• 2 R ,3R 
• 4 TR 
• 2 H 
• 4 V C 
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HUfSTRR fHPfRifHCIR 
La normativa internacional pide que los estudios 

se realicen sobre un mínimo de población de 122 
personas.(ó) Desgraciadamente no podemos apor
tar esa cantidad para que este estudio tenga una 
validez "oficial". pero creo que es interesante com
partir nuestra experiencia y sobre todo. quitar tabú
es al respecto de su uso en nuestra praxis. El dolor 
es sin duda el primer motivo de consulta . En los 
casos tratados. existe un alivio de la sensación dolo
rosa del orden del 90 %. con una valoración buena 
o muy buena. 

D 

• 

fig. 6: 1) Oolor lumbor osociodo o olterociones biomecónicos. 2) Esguinces de tob~ 
llo. 3) foS(i~s Plontor. 4) Oermoti«s. S) Síndrome fspolón Colcóneo. 6) Recupera
ción postquirúrgico de HAV. Ootos focilitodos por Clínico Romo de Podología. 

COHClUSIOHfS 
• La Acupuntura es un método eficaz. sencillo 

y con. prácticamente. nulos efectos adversos. 
• La eficacia de la acupuntura está reconocida 

a nivel internacional. fundamentada en trabajos 
científicos que han demostrado, o mejor dicho. 
están demostrando sus mecanismos neuro-fisioló
gicos y con resultados contrastados que hacen de 
esta técnica. un método seguro y altamente reso
lutivo. 

• La acupuntura es capaz de manipular la ener
gía del individuo, reestableciendo el equili br io 
energético del ser humano. como unidad y con su 
entorno. 

• La analgesia por acupuntura es el campo con 
mayor número de trabajos publicados y mejor con
trastado Se han demostrado los mecanismos neu
rológicos de acción y de respuesta. En el dolor 
crónico el grado de eficacia varía entre el 55% y el 
85%. mientras que la morfina alcanza el 70%. 

• Son tres los centros susceptibles de ser 
influenciados cuando pinchamos una aguja de acu
puntura: médula espinal. cerebro medio y sistema 
hipófisis/hipotálamo. 

• El campo de aplicación en podología es 
ampl ísimo. t rastornos locomotores, neuralgias. 
dermatitis, recuperación post-quirúrgica. etc. pro
porcionando un arsenal terapéutico al profesional 
de Podología exento de riesgos. con un bajo cos
te económico. y de excelentes resultados. 

____ _ _______________ il2Ullli!SII<IDuli _ __________________ _ 
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Son muchos los beneftctos que te ofrece el 
deporte Sin embargo los especialistas ad
vierten que el sobreuso de las articulaciones 
por la práct1ca deportiva puede provocar 
un desgaste acelerado del cartílago al dis
minuir el nivel de mucopolisacáridos. 

ARTROACTIVE capsulas e HIALSORB SPORT. 

crema para masaje art1cular, te aportan de 
lorma continuada mucopol,sacandos y acldo 
hlaluronJCO. es decir. las sustanctas necesanas 
para cutdar la salud de las arttCUiaaones 

ARTROACTIVE e HIALSORB SPORT meto-
ran la calidad de vida del deport¡sta. 

_______ ______ l!eum•IS~~D~l• _____________ _ 
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RtSUMtH 
El siguiente artículo científico, versa sobre 

una de las múltiples aplicaciones que tienen la 
ortesiología dentro del ámbito ortopodólogico. 

Durante el desarrollo, abordaremos de una 
forma detenida, cada uno de los procesos 
necesarios (plan de tratamiento), para llevar a 
término la confección de un guantelete palia
tivo de silicona, para la patología dérmica que 
presentaba nuestro paciente, a nivel del extre
mo distal de la extremidad inferior derecha, en 
el momento de llegar a la consulta. 

El tratamiento realizado, en una zona de la 
extremidad inferior, donde no es muy frecuen
te la actuación podológica, debido afortuna
damente a baja incidencia de casos de age
nesia que se presentan en nuestra labor asis
tencial, diaria como el que a continuación 
exponemos. 

La metodología y de su abordaje terapéutico 
tendrá como finalidad recuperar la funcionali
dad protectora dérmica de la zona a lterada. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Agenesia . Dismorfogénesis. Guantelete de 

silicona. 

IHTHOOUCCI OH 

Existen varios términos relacionados con este 
tema que pueden crear confusión: Anomalía. Malfor
mación. Disrupción y Dismorforgenesis. 

Nos ha parecido adecuado usar el de Malforma
ción ya que es el término más general de todos e 
indica que algo se ha formado mal independiente-
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RBSTRRCT 

CORR!SPOHO!H(IA 

Daniel López López 
Plaza de Pontevedra . 17 3-D 

15003 La Coruña 

The following scientific article, turns on one 
of the multiple applications that have the orte
siología within the ortopodpologic scope. 

During the development, we will approach 
of a lengthy fo rm each one of the processes 
necessary (treatment plan) upon maturity to 
take the preparation of guantelete palliative of 
silicone for the skin pathology that presen
ted/displayed our patient at level of the distal 
end of the right inferior extremity, at the 
moment for arriving at the consultation. 

The treatment made in a zone of the infe
rior extremity where the which had podológi
ca performance luckyly to low incidence of 
cases of agenesia is not very frequent that they 
appear in our daily welfare work like which 
next we expose. 

The methodology and of its therapeutic 
boarding will have like purpose of recovering 
the skin protective functionality of the altered 
zone. 

KfY WOHOS 
Agenesia. Dismorfogenesis. Glovelet of sili

cone. 

mente de que su etiología sea genética o teratógena. 
El hecho de que el pie. aparezca habitualmente 

calzado hace que muchas de las pequeñas malfor
maciones que no afectan al apoyo del pie y permi
ten una marcha "correcta " no sean motivo de con
sulta y entonces pasan desapercibidas por nosotros 
aún siendo muy habituales. 

De hecho, existen muchos casos de sindactilias 
o clinodactilias que se diagnostican siendo el moti-

-
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vo de consulta otro. También, debido a las carac
terísticas del pie, pueden pasar desapercibidas 
otras patologías como sinostosis del tarso que 
generalmente se ven cuando producen molestias y 
una exploración radiológica las pone de manifies
to.Sin embargo, el caso clínico que se expondrá 
trata de una malformación más evidente cuya pro
blemática es distinta y el choque emocional en los 
padres y en los propios pacientes al descubrirlos es 
muy importante. con lo cual la atención debe ser 
especial ( Fig 1) 

FiJuro: l. 

En primer lugar debe hacerse un diagnóstico 
preciso de la malformación, valorando el déficit 
funciona l y la estética; también ha de atender al 
planteamiento terapéutico si lo precisa. y como 
no, ha de tranquilizar a los padres y/o al propio 
paciente. explicándoles la malformación presente 
e intentando responder a los interrogatorios que 
plantean. 

Las alteraciones congénitas en los miembros 
inferiores pueden ocurrir aisladamente o en com
binaciones y frecuentemente se asocian a otras 
malformaciones congénitas. Muchas de estas ano
malías parecen tener origen en la alteración de los 
genes del desarrollo y otros mecanismos como la 
disrupción y la deformación; esta última ocurre en 
etapas más tardías durante la gestación. 

Algunas de estas anomalías se pueden detec
tar durante la gestación por medio de ecografía 
prenatal y son por ello candidatas para el diag
nóstico prenatal. 

La aparición familiar de defectos congénitos 
de los miembros inferiores en algunas entidades 
es bien conocida, a menudo debido a que el 
defecto hace parte de algún síndrome.(Fig. 2. Sire
nomielia) 

F~ro: 2. 
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UIOLOGIR 
Generalmente. en los casos de malformaciones 

en el pie, la etiología permanece desconocida. El 
mot1vo puede ser una causa genética o teratógena 
(por la influencia de agentes externos). 

HIOLOGIA G[Hfli[A 
Las anomalías congénitas se pueden transmitir: 
• A t ravés de defectos atribuidos a un sólo fac

tor o monogenéticos, es decir, producidos por un 
sólo gen. cuya transmisión puede ser de tres tipos: 
autosómica, dominante, autosómica recesiva y liga
da al sexo. 

• Por defectos multifactoriales. producidos por 
varios genes o combinados con factores externos o 
ambientales. 

• Por anomalías cromosómicas. que pueden ser 
autosómicas o afectar a los cromosomas sexuales y 
a su vez tratarse de anomalías numéricas o estruc
turales. 

La mayoría de las malformaciones no correspon
den a una causa genética bien definida. Pueden 
deberse a mutaciones que provocan anomalías cro
mosomáticas (raras). encontrándose en los padres 
un cariotipo normal Puede deberse también a cau
sas multifactoriales o tener origen no genético. sino 
teratógeno. siendo entonces muy difícil demostrar el 
agente que haya actuado durante el embarazo. 

Debido al estudio cromosótico de alta resolu
ción, el 40% de los casos de malformaciones congé
nitas (en general) se conoce la causa. 

Sin embargo, no hay estudios precisos de la mal
formación genética en las malformaciones del pie y 
en la mayoría de las estadísticas el hallazgo de ante
cedentes familiares de malformación es muy variable. 

Al considerar estos antecedentes. hay que seña
lar que es común que un mismo gen produzca dife
rentes malformaciones en distintos miembros de la 
misma familia. 

La carga genética de las malformaciones varía 
según la geografía, la raza y también según el tipo de 
ma lformación. 

HIOLOGÍA HRATÓG[HA 
No es fácil encontrar el agente teratógeno que 

produce las malformilrinnes y de hecho, pocas 
veces queda esclarecido. 

El agente más evidente que ha sido demostrado 
en el ser humano es la Talidomida (un gran número 
de casos aparecieron en la segunda mitad del siglo 
XX debido a su comercialización que se utilizaba en 
mujeres embarazadas como sedante. para evitar las 
náuseas vespertinas), pero también se mencionan las 
aminopterinas, la falta de oxígeno, algunas infeccio
nes víricas y especialmente los rayos X, cuyos efec
tos se han estudiado minuciosamente durante años. 

La gran cantidad de nacimientos con malforma
ciones congénitas, sucedidos en esa época. de las 
madres que habían tomado este medicamento pro
vocó cambios en las sistematización de las pruebas 
para la comercialización de los fármacos. 

-
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También se ha hablado de efectos teratógenos 
de tabaco. anticonceptivos orales, medicación antie
piléptica e incluso factores emocionales. pero sin lle
gar a conclusiones destacables. 

Sin embargo en experimentaciones de laboratorio 
son varias las sustancias químicas que se ha demos
trado que pueden tener efectos teratógenos. Según 
varios autores. agentes de naturaleza química muy dife
rente pueden causar una misma malformación si se 
administran en un mismo momento del desarrollo 
embrionario. 

Para que se produzca una malformación del pie, 
el agente teratógeno debería actuar durante la sa y 
aa semanas del desarrollo embrionario. tiempo 
durante el cual se forma el pie. 

OIRGHOSTICO 
Para el correcto diagnóstico de una malforma

ción es fundamental la exploración física . 
Hay que valorar si faltan o sobran estructuras. la 

capacidad de movimiento. la configuración externa 
del pie etc .. . 

La radiografía. es una fuente de información 
imprescindible. pero en niños debemos tener en 
cuenta que el pie no está completamente osificado. 

La presencia de malformaciones concomitantes 
no es infrecuente por ello debe recomendarse un 
reconocimiento completo del aparato locomotor. 

TRRTRM ifHTO 
En las malformaciones del pie el tratamiento tie

ne un doble objetivo: 
Conseguir un pie con apoyo plantígrado y con 

movilidad suficiente para asumir una marcha normal. 
Obtener una forma o perfil del pie que permita 

calzar un zapato normal. 
Recuperar la funcionalidad con la adaptación de 

algún tipo de prótesis las cuales a la larga pueden 
provocar algún efecto secundario a nivel dérmico 
como el que presenta nuestro paciente del caso clí
nico. !Fig. 3 y 4) 

f~u10: 3-4. 

PRtStHTRCIÓH Otl CRSO 
El paciente es un varón octogenario, que acude a 

consulta acompañado por un miembro de la familia 
debido ;:¡ l;:¡ rli ficult;:¡rl (]LJe rresentaba para 
deambular a pesar de ayudarse con una muleta. (Fig. 
5) 
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figuro: S. 

Se trata de un caso esporádico en la familia . con 
afectación unilateral y que no le ha impedido cultivar
se y desarrollarse en las diferentes facetas humanas. 

La malformación que en este caso existe por un 
defecto longitudinal del miembro inferior y que des
pués de una larga vida en la que compensa dicha 
dismorfogénesis con una ortoprótesis. observa la 
aparición de alteraciones dérmicas en el extremo 
distal del mismo que le impiden la utilización de la 
ortoprótesis y la deambulación. 1 fig. 6 y 7) 

figuro: 6 ·7. 

El tratamiento para paliar dicha patología dérmi
ca. será la realización de un guantelete protector de 
silicona para salvaguardar dichas zonas. 

tHRMtH fÍSICO 
Se observa una diferencia significativa en la 

longitud de ambos miembros que en un primer 
momento a la hora de recepciona r al pac iente 
nos podría llevar a pesar que se trataba de un 
amputado. A lo largo de la exploración vamos 
concluyendo que se trata de un defecto que el 
paciente ya presentaba en el momento del naci
miento. (Fig. 8 ). 

figuro: 8. 
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Una vez más se cumple el adagio médico de 
que las malformaciones no vienen solas. pues se 
encontró agenesia e hipoplasia de los flexores lar
gos del pulgar izquierdo y derecho. respectiva
mente. malformación ésta mucho más rara aún. de 
la cual no se encontraron referencias en la litera
tura consultada. 

En la exploración del pseudopie. observamos 
que esta provisto de un único dedo en disposición 

medial izado unido articularmente a una por
ción 

proximal de tibia y esta a su vez a un bosque
jo que vendría a represe ntar el tarso posterior. 
Aunque este dígito mantiene una aceptablemovili
dad pasiva, a la hora de solicitar un movimiento 
activo.el paciente es incapaz de movil izar dicho 
segmento. motivado muy posiblemente por la feru
lización a la que ha estado sometido durante la 
vida por estar alojado éste. dentro del encaje de la 
pr5tesrs. (Fig. 9 y 1 0) 

figuro: 9·1 O. 

RBOHDRJt HHRPfUTICO 
Una vez realizada la historia clínica del pacien

te. se trata la lesión dérmica y procedemos a la rea
lización del dispositivo ortésico que facilite la pro
tección de la zona y evite las recidivas posteriores. 

En este caso. hemos decidido elaborar un 
guantelete. protector de silicona realizado con polí
mero de si licona flu ida. para salvaguardar dichas 
zo1as. (Fig. l 1 y 12) 

Los material que precisaremos serán: 
• Aceite o solución jabonosa separadora. 
• Bloc o tablilla de mezclas. 
• Cinta métrica. 
• Catalizador en pasta ó líquido. 
• Film o bolsa plástica . 
• Espátula. 
• Gasas. 
• Polímero de silicona. 
• Tijeras. 

f~uro: 11. 
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Figuro: 12. 

El primer paso. será medir las dimensiones de la 
zona a tratar y recorta r la cantidad de gasa necesa
ria para cubrir la zona en cuest ión. (Fig. l 3) 

figuro: 13. 

A continuación se aplicará un aceite separador. 
en la zona a tratar. para facilitar el deslizamiento de 
la gasa con mayor facilidad. (Fig. 14) y se procede al 
amasado del polímero de silicona líquida. ayudado 
de una espátula. durante aproximadamente un minu
to. (Fig. 1 5 y 16) 

figuro: 14. 

figuro: 1 S. 
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FIQUrO 16. 

Después. se procede a extender la silicona líqui
da de manera homogénea. por toda la superficie a 
cubrir y se apl ica catalizador líquido directamente en 
el área para acelerar el proceso. (Fig. l 7) 

fi!)IJO 17. 

Una vez catalizada la silicona. colocaremos una 
gasa. que previamente ya habíamos recortado. de las 
dimensiones del área. buscando que quede com
pactada. (Fig. l 8) 

Figuro: 18 

Para fina liza r, se procederá a real izar de nuevo 
el amasado de polímero de silicona que se exten
derá de manera homogénea por la zona superior de 
la gasa hasta cubrirla en su totalidad y a continua
ción se aplicará el catalizador sobre la ortesis 
(Fig. l 9 y 201 

f!lpll. 19. 
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F~uro: 20. 

Por último. se deberá esperar de 8 a 1 O minu
tos a que el polímero haya vulcanizado. Luego se 
colocará una bolsa de plástico y se procederá a 
realizar una prueba en carga de la orlesis confec
cionada. 

En las imágenes finales (Fig 21. 22 y 231 pode
mos observar el resultado una vez realizadas las 
primeras comprobaciones y terminada la confec
ción de la ortesis. 

f9Jo: 21. 

Figmr 22 

Figuro: ?3. 
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Figuro: 24. 

COHCLUSIOHfS 
Lo que se pretende con el presente trabajo es 

demostrar una vez más la amplia capacidad de traba
jo que nos permiten las siliconas fluidas y que aunque 
en un primer momento nos pudiese parecer más ade
cuadas otras alternativas terapéuticas. como proceder 
a la realización de un nuevo enca je para el interior de 
la zona distal de la prótesis los resultados más satis
factorios se obtuvieron con el procedimiento descrito 
en esta publicación como así lo demostraron las revi
siones posteriores a las que fue sometido dicho trata
miento. 

Por último no debemos olvidar que en muchas 
ocasiones el concepto morfológico del pie no se ajus
ta a las definiciones más comunes que se la han dado 
a este segmento terminal de la extremidad inferior, 
provocando ello que en ocasiones los tratamientos se 
deban realizar en otros niveles de esta. 
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1 Licenciado en Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería 

Se ha producido una modificación importante en 
cuanto a la duración de la Incapacidad Temporal (IT), 
su control y la gestión de la misma. repartida entre 
los Servicios Públicos de Salud, y el Instituto Nacio
nal de la Seguridad Social (INSS). 

Por ello la Ley 30/2005. de 29 de diciembre. de 
Presupuestos Generales del Estado para el año 2006. 
aún no siendo la vía adecuada para ello. introduce 
en su Disposición Adicional Cuadragésima Octava, 
mcdificaciones en el articulado del texto refundido 
de la Ley General de la Seguridad Social. aprobado 
por Real Decreto Legislativo de 20/06/1994. 

Antes de entrar a conocer las novedades intro
ducidas, conviene recordar la si tuación anterior: 

a)- Duración IT: 1 2 meses. 
b)- Prórroga tácita de 6 meses. Esta prórroga se 

producía por la simple expedición de los partes de 
confirmación de los médicos del Sistema Público de 
Salud (SPS). 

e)- A los 18 meses, se producía el control por 
parte de los Equipos de Valoración de Incapacidades 
(EVI). en Catalunya asume esta función el lnstitut 
Catalá d'Avaluacions Mediques (ICAM). que dictami
naban : 

-Alta por curación. 
-Alta con propuesta de Incapacidad Permanente (IP). 
- Prórroga extraordinaria de la IT. 12 meses más, 

si presumiblemente pudiera ser dado de alta en ese 
plazo. No siendo obligatoria la cotización en este 
período. Por lo cual la duración total de la IT. no 
debía sobrepasar 30 meses de duración máxima. 

,. La Disposición Adicional 48 de la Ley 30/2005 . 
antes mencionada. modifica el artículo 1 28.1 a)- de 
la Ley General de la Seguridad Social , que queda 
redactado de la siguiente manera: " Las debidas a 
enfermedad común o profesiona l y a accidente. sea 
o no de t rabajo, mientras el trabajador reciba asis
tencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impe
dido para el trabajo, con una duración máxima de 
doce meses, prorrogables por otros seis cuando se 
presuma que durante ellos puede el trabajador ser 
dado de alta médica por curación. 

Agotado el plazo de duración de doce meses 
previsto en el párrafo anterior. eiiNSS. a través de 
los órganos competentes para evaluar, calificar y 
revisar la incapacidad permanente del trabajador, 
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será el único competente para reconocer la situación 
de prórroga expresa con un límite de seis meses 
más. o bien. para determinar la iniciación de un 
expediente de incapacidad permanente, o bien, para 
emitir el alta médica a los exclusivos efectos de la 
prestación económica por incapacidad temporal. El 
INSS será el único com petente para determinar si 
una nueva baja médica tiene o no efectos económi
cos cuando para emitir cualquier baja médica que se 
produzca en un plazo de seis meses posterior a la 
antes citada alta médica por la misma o similar pato
logía". 

Resumiendo la situación actual tras la modifica
ción queda de la manera siguiente: 

a)- Duración IT: 1 2 meses. Agotado este plazo el 
INSS a través de los EVI es competente pa ra: 

- Reconocer la situación de prórroga expresa, es 
decir con la nueva normativa se necesita resolución 
del organismo. 

- Determinar la iniciación del expediente de Inca
pacidad Permanente en el mes doce. 

- Emitir el alta médica a los exclusivos efectos de 
la prestación económica por IT. 

- Determinar si una nueva baja médica produci
da dentro de los seis meses posteriores al alta médi
ca por la misma o similar enfermedad t iene o no 
efectos económicos. 

Viene definida en el apartado tres de la Disposi
ción Adicional 48 de la Ley 30/2005 que añade un 
nuevo párrafo al artículo 1 31 de la Ley General de la 
Seguridad Social. que queda de la siguiente forma: 

"En el supuesto de que el derecho al subsidio se 
extinga por el transcurso del plazo máximo estable
cido en el apartado a) del número 1 del artículo 128 
y el trabajador hubiese sido dado de alta médica sin 
declaración de incapacidad permanente, sólo podrá 
generarse un nuevo proceso de incapacidad tempo
ral por la misma o similar patología si media un perí
odo de actividad laboral superior a seis meses o si el 
INSS. a través de los órganos competentes para eva
lua r. calificar y revisar la situación de incapacidad 
permanente del traba jador, emite la baja a los exclu
sivos efectos de la prestación económica de incapa
cidad temporal". 

Esta modificación tiene por objeto atajar la juris
prudencia del Tribunal Supremo contenida en sen-
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tencias de 8/ 1 1/2004. 28/ 10/2003 y 22/ 10/2002. según 
la cual podría iniciarse un nuevo período de IT por las 
mismas dolencias inmediatamente después de haber 
agotado la duración máxima de un proceso anterior. 
Parece razonable esta reforma. ya que la jurispru
dencia del Tribunal Supremo. basada en que no había 
norma expresa que impidiese esa manera de proce
der. era fruto de una interpretación muy discutible de 
las normas vigentes. pues dejaba sin contenido el 
plazo máximo legal de duración de la IT. ya que podí
an reiniciarse ilimitadamente nuevos procesos como 
si de una prestación indefinida se tratase. 

b)- Si se produce la prórroga expresa. por enten
der que en el plazo de seis meses se puede emitir el 
alta por curación y trascurrido el mismo no se pro
duée la mencionada alta. se produce una nueva cali
ficación de la IT. donde puede producirse: 

-Alta médica. 
- Propuesta de Incapacidad Permanente. con un 

plazo máximo de tres meses para resolver la misma. 
Teniendo en este caso la obligación de cotizar los 
dieciocho meses. 

El apartado cuarto de la Disposición Adicional 
48 . modifica el artículo 13 1.2 bis de la Ley General 
de la Seguridad Social de la siguiente manera: 

"Cuando la situación de incapacidad temporal se 
extinga por el transcurso del plazo máximo fijado en 
el párrafo primero del apartado a) del número 1 del 
artículo 128. p lazo de doce meses o. en su caso. 
hasta dieciocho meses. se examinará necesariamen
te. en el plazo máximo de tres meses. el estado del 
incapacitado a efectos de su calificación. en el gra
do que corresponda. como inválido permanente. 

No obstante lo previsto en el párrafo anterior. en 
aquellos casos que continúe la necesidad de trata
miento médico. por no ser definitivas las reducciones 
anatómicas o funcionales que presente el trabajador. 
se valorará y calificará la situación de incapacidad 
permanente en el grado que corresponda. declaran
do la situación revisable en el plazo de seis meses. 
Sólo en este supuesto no se exigirá para el reconoci
miento de la pensión de incapacidad permanente 
durante seis meses. un período de cotización distin
to al establecido para la incapacidad temporal. 

Durante el plazo previsto de tres meses para la 
calificación de la incapacidad. una vez agotado el 
plazo de duración máximo de dieciocho meses de 
la incapac idad temporal. no subsi st irá la obl iga
ción de cotizar". 

Bien esto supone unos cambios importantes res
pecto a la situación anterior: 

La duración máxima de la IT. se establece en die
ciocho meses. Antes podía durar treinta meses. 

Se añade una nueva situación de incapacidad per
manente para el caso de necesidad de continuación 
de tratamiento que tiene una duración máxima de seis 
meses. pasado este tiempo se extingue. Pueden acce
der a esta nueva situación provisional aquellos traba
jadores que no hayan cotizado suficientemente para 
optar por una incapacidad permanente definitiva o 
evaluable en un período de tiempo mas largo. 

Añade la Disposición Adicional 48. de la Ley 
30/2005 . en su apartado dos que: 

"La Secretaría de Estudo de IJ Seguridad Social. a 
propuesta del lNSS. y mediante Resolución publica
da en el Boletín Oficial del Estado. determinará la 
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fecha en que los órganos competentes para evaluar. 
calificar, y revisar la situación de incapacidad per
manente del trabajador. asumirán las competencias 
establecidas en el segundo párrafo del artículo 
128.1.a) del texto refundido de la Ley General de la 
Seguridad Social ". 

Efectivamente la Secretaría de Estado de la 
Seguridad Social. dicta resolución en fecha 16 de 
enero de 2006. por la que fija la fecha en las que 
determinadas Direcciones provinciales del INSS y del 
Instituto Social de la Marina. asumirán competencias 
en relación con la gestión de la prestación por IT. 

El punto l . de la Resolución establece que "las 
Direcciones Provinciales de las provincias de Ávila. 
Palencia. Segovia, Soria. Teruel y Zamora. así como 
las Ciudades de Ceuta y Melilla. a partir del día 
siguiente a la fecha de publicación de la Resolución y 
a través de los equipos de valoración de incapaci
dades (EVIl. constituidas en las mismas. asumirán las 
competencias re lacionadas en el artículo 1 28. 1 .a) 
segundo párrafo de la Ley General de la Seguridad 
Social" . 

El resto de provincias deberán esperar nueva 
Resolución por la Secretaría de Estado de la Seguri
dad Social para asumir dichas competencias. 

En su apartado 2. establece que "cuando la 
cobertura de IT derivada de contingencias profesio
nales se hubiera concertado con una mutua de acci
dentes de trabajo y enfermedades profesionales de 
la Seguridad Social. la mutua correspondiente efec
tuará ante el INSS o ante el Instituto Social de la 
Marina. según corresponda propuesta de actuación 
en alguno de los sentidos indicados en el párrafo 
anterior. debiendo entenderse aceptada dicha pro
puesta por la entidad gestora si esta no se manifies
ta en cont rario en el plazo de cinco días siguientes 
al de su recepción" . Plazo muy escaso y que difícil
mente podrá ser operativo. 

COHClUSIÓH 
Las nuevas medidas confieren al INSS y al Insti

tuto Social de la Marina la competencia exclusiva 
para conceder la prórroga por IT. determinar el alta 
laboral o iniciar el expediente de incapacidad per
manente al ca bo de los 12 meses del inicio de la 
baja. en lugar de a los 18 como hasta ahora ocurría. 

Al mismo tiempo. estas entidades gestoras serán 
loas únicas competentes para determinar si una nue
va baja médica producida en los seis meses siguien
tes a la citada alta médica tiene o no efectos de 
cobro de la prestación económica cuando el proce
so se genere por la misma o similar patología. 

En aquellos casos en que la cobertura de la IT 
derivada de cont ingencias profesionales estuviera 
concertada con las mutuas de accidentes de traba
jo y enfermedades pro fesionales. serán estas las 
encargadas de efectuar una nueva propuesta de 
actuación al INSS. que se entenderá que acepta la 
propuesta de la mutua si no manifiesta lo contrario 
en los cinco días siguientes a su recepción. 

-------------------- dePodo!D'jla --------------------
Manuel Morin Arguedos 
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OIH 20 UHRHfS 
A partir de las 8 .00 h - Entrega de documentación 

Sesión de Mañana: Blomecánica y Ortopodología. 

Coordinador de la sesión Dionisia Martas Medina D.P. 

Vo::al de la Junta Directiva del Colegio Profesional de Podó

logos de Andalucía . 

Moderador: Prof. Guillermo Lafuente Sotillo. Ldo. en 

Podología . Prof. Titular Universidad de Sevilla. Coordinador 

del Área de Clínica Podológica. 

9.30 Análisis de los valores de cinemática normal en 

población española. Juan Manuel Ropa Moreno, DP (Madrid) 

9.45 Insuficiencia del primer metatarsiano. Tratamiento 

ortopodológico mediante soporte plantar con elemento sub

capital. M" del Pilar Rosell Diago. DP ICastellónl 

10.00 Alteraciones torsionales en la extremidad inferior. 

Reoercusión en el deportista Caries Rodríguez Romero. DP 

Profesor FUB IManresal 

1 O. 1 5 Efecto biomecánico de los soportes plantares con 

cuña retadora externa en las marchas retadoras internas del 

nifo. José Manuel Castillo López. Ldo. Podología. Prof. Uni

versidad Sev1lla (Sevilla) 

10.30 El hallux valgus en mujeres: factores relacionados 

con su desarrollo. Inmaculada Palomo Toucedo. Ldo. Podo

logía Prof Universidad Sevilla (Sevilla) 

1 0.4 5 Influencia de la morfofunción y oblicuidad de la pri

mera articulación cuneometatarsiana en el desarrollo del hallux 

abductus valgus y del metatarsus primus va rus Luis M• Gordi

llo Femández. Ldo. Podología Prof. Universidad Sevilla (Sevilla) 

1 1.00 a 1 1.30 h. Mesa Redonda 

1 1.30 a 12.00 h. Cafés. visitas a exposición comercial 

y sala de póster. 
12.00 Antepié: Maniobra de aproximación a la realidad. 

Rubén Sánchez Gómez. DP IMadridl 

12.15 Métodos objetivos para evaluar confort en la 

industria del calzado. Fernando Candell Ferrero DP Profesor 

Universidad de Valencia (Valencia) 

12 .30 El tamaño del pnmer segmento metatarso-digital en 

el hallux lim1tus y el hallux abductus valgus. ~ro Vicente Munue

ra Martínez. Ldo. Podología Prof Universidad Sevilla (Sevilla) 

12.45 Disimetrías: valoración y tratamiento. Carlos Blas

co García. DP (Castellón) 

13.00 Tratamient_o propioceptivos y exteroceptivos del 

antepie con repercusión postura l. Ignacio Beltrán Ruiz DP 

Profesor Universidad de Barcelona (Barcelona) 

13.00 a 13.30 h . Mesa redonda . 

13.30 Inauguración Oficial. 

Sesión de tarde: Pie de Riesgo 

Coordmador de la sesión· Jordi Barnés Andreu D.P. Vocal 

de la Junta Directiva del Colegio Profesional de Podólogos de 

Andalucía 

Moderador. Sra. Mónica Sarasa Lorenzo D.P. 

Presidente del Colegio de Podólogos de Navarra 

16.30 Manejo ambulatorio de paciente diabético some

tido a cirugía electiva y profiláctica. Dionisia Martos Medina. 

DP(JaénJ 

16.45 Estudio descriptivo de polineuropatía diabética 

dolorosa en pacientes diabéticos. José Ramón Echegaray 

Rodríguez. Ldo. en Podología (Vigo) 

17.00 El podólogo: profesional de referencia para frenar 

la cascada de amputaciones en el pie de riesgo. Juan Ignacio 

Mediavilla Serna. Ldo. en Podología !Burgos) 

1 7 .15 Nuevas tendencias en el abordaje de úlceras veno

sas. SIStema de terapia comprensiva. vendates multicapas 

losé Rodríguez Vázquez. DP !Sevilla) 

17.30 Tratamiento quirúrgico de un proceso ulceroso 

neuropático. Carolina Padrós Sánchez. DP Profesora Univer

sidad de Barcelona (Barcelona) 

17.45 a 18. 15 h. Mesa Redonda 

18.1 5 a 18.30 h VISita exposición comercial y salas de póster 

Mesa Socio-Profesional 
Moderador: Prof. Dra Virginia Novel i Martí 

Presidenta del Consejo General de Colegios de Podólogos 

18.45 Programa de salud y deporte para discapacitados 

mtelectuales. José Algaba del Castillo D.P. Director Clínico de 

Fit Freet Special Olympics Espa1ia 

19.00 Continua Mesa Socio-Profesional 

19.15 Mesa Socio-Profesional 

19.30 a 20.00 h . Mesa redonda 

20.00 Conferencia Inaugural 

20.45 Vino Andaluz de Bienvenida. 

OIH 21 SHBHOO 

Ses ión de mañana: Cirugía Podológica 

Coordmador de la sesión: Alfonso Martínez Franco D.P. 

Vocal de la Junta Directiva del Colegio Profesional de Podó

logos de Andalucía 

Moderador: Prof. Enrique Giralt de lkciana. Ldo. en Podología 

Prof. Titular Universidad de Barcelona. Director Departa

mento de Podología U. Barcelona. 

9.30 Complicaciones de la anestesia en ci rugía podoló

gica Felipe Basas García. DP (Salamanca) 

9.45 La osteoporosis y el pie. JesC1s Marcehno Reyes. l.do 

en Podología Profesor Universidad de Barcelona lléndal 

1 0 .00 Estudio del ácido monocloroacético en el trata

miento de las verrugas plantares Antonio Luis Mora Gómez. 

DP (Sevilla! 

1 O. 15 Implante completo de la pnmera articulación 

metatarsofaláng1ca. loaquín Óscar Izquierdo Cases. Ldo. en 

Podología (Madrid) 

10.30 Consideraciones sobre la artrodesis quirúrg1ca de 

la t • articulación metatarso-falángica. Rafael Rayo Rosado. 

Ldo. en Podología. Profesor Universidad de Sevilla (Sevilla) 

10.45 Tratamiento de las verrugas plantares con anes

tesia y epinefrina. Prof. José Manuel Ogalla Rodríguez. Ldo. 

en Podología Profesor Universidad de Barcelona (Barcelona) 

11.00 a 1 1.30 h. Mesa Redonda 

11.30 a 12 .00 h. Cafés. visitas a exposición comercial 

y sala Jt:: ~ú~ter. 
12 .00 Onicocriptosis. Técnica A-B Basas Bernardino 

Basas García. DP (Salamanca) 

12. 15 Cirugía percutánea para metatarsalgia mecánica 

en pacientes diabéticos. Dr. Juventino Ruedas Trujillo.IMéjicol 

12 .30 Estudio del fármaco aceite de rosa de mosqueta 

en cicatrices postquirúrgica Mónica Cañellas Rubio. Ldo. en 

Podología (Barcelona! 

12.45 Resultados clínicos de cirugía metatarsal por MIS 

Mario Suárez Ortiz. DP (Madrid) 

13.00 Artrodesis por enclavamiento: una alternativa qui

rúrgica. Prof. Antonio Córdoba Fernández. Ldo. en Podología 

Prof. Universidad Sevilla (Sevilla) 

13. 15 Fijación absorbible en 2006. Javier Aycart Testa. 

DP(Madridl 

13.30 a 14.00 h. Mesa Redonda. 
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PROGRAMA DEFINITIVO 
Sesión de tarde Podología General 

Coordinador de la sesión: Gabriel Gi jón Nogueron D. P. 

Vocal de la Junta Directiva del Colegio Profesional de Podó

logos de Andalucía 

Moderador: Prof. Luis Mart ínez Camuñas. Ldo. en Podolo

gía. Prof. Titular Universidad de Sevilla. Director D. P. U. Sevilla 

16.30 Emergencias y urgencias en la consulta de podo

logía. Manuel Pardo Ríos. DP (Murcia) 

16.45 Beneficio de los ejercicios excéntricos en tendi

nosis aquílea. Eva M" Martínez liménez. DP (Madrid) 

17.00 Sistema de validación en carga del antepie . Juan 

Luis Florencia no Restoy, DP (Badalona) 

17.15 Evolución del ángulo de la marcha en la infancia. 

Maria Reina Bueno,.DP !Sevilla) 

17.30 a 18.00 h. Mesa Redonda 

18.00 a 18.30 h. Visita exposición comercial y sa las de 

póster 

18.30 Mecánica de la fascia planta r: "equ ilibrio de 
momentos sobre el AL! ". Francisco Monzó Pérez, DP Profe

sor Universidad de Elche (Alicante) 

18.45 Diagnóstico diferencial entre talalgias y atrapa

miento 1 a rama neuro plantar lateral. Borja Serrano Pérez, DP 

(Piasencia) 

19.00 Estudio del efecto corrector de las ortosis con pos

teado interno de talón en el retropie valgo infa ntil : resultados. 

Piedad Tru jillo Pérez, DP (Córdoba) 

19.15 Diagnóst ico y aplicación de los t ratamientos de 

las dermatosis del pie. Dr. Vicente García Patos. Jefe Servicio 

Dermatología Hospital Vall d'Hebron de Barcelona y Profe

sor Titular de Dermatología de la UAB. 

19.35 Apl icación de los tratamientos tópicos del pie . 

Prof. Anton io Zalacaín Vicuña. Ldo. en Podología. Prof. Uni

versidad de Barcelona 

20.00 a 20.30 h. Mesa Redonda 

OlA 22 OOHIHfiO 

Sesión de Mañana Casos Clínicos 

Coordinador de la sesión: Alvaro Ruiz Marabot D.P. \bcal 

de la Junta Directiva del Colegio Profesional de Podólogos de 

Andalucía 

Moderador: Prof. Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo, 

DPM. Prof. Titular Universidad Complutense de Madrid . 

9.30 Tratamiento integral del neuroma de Morton: a pro

pósito de un caso. Irene Olivera Peña, DP (Sevilla) 

9.45 Oueratodermia palmo-plantar: Herencias familia

res. Maria del Pilar Alfageme García. DP (Piasencia) 

10.00 Caso clínico de una combinación terapéutica de una 

FESAP y calzadoterapia . Jordi López Álvarez. DP (Barcelona) 

10. 15 Importancia del tratamiento multidisciplinar: Caso 

cl ín ico del PCI medinate RPO. Lourdes Alonso lbáñez. DP 

(Murcia) 

10.30 Afectación podológica y tratamiento en el sín

drome de Guillain-Barré. Javier Ramos Ortega. DP (Sevilla¡ 

10.45 Oueratodermia palmo plantar. Enfermedad de 

Thost Unna. Evaristo Rodríguez Valverde. DP (Barcelona) 

1 1.00 a 1 1.30 h. Mesa Redonda 

11.30 a 12.00 h.- Visitas a exposición comercial y sala 

de póster. 

12.00 Marcha en estepage por sección completa del 

nervio peroneo común.Aplicación de tratamiento ortopodo

lógico. David Bartrés Roqué. DP (Barcelona) 

12.15 Linfedema congénito infantil. Repercusiones 

podológicas. Pedro Gu tierrez Moral'io, DP Profesor Universi

dad de Extremadura iCáceres) 

12.30 Tratamiento ortopodológico de las secuelas de un 

pie postraumático . Sonia Pereira Losada, DP (Orense) 

12.45 Fractura de stress en 5° Metatarsiano en un fut

bolista pro fesional. Bernat Vázquez Maldonado, Ldo en 

Podología Profesor FUB (Barcelona) 

13.00 a 13.30 h. Mesa Redonda. 

13.30 Acto de Clausura. 

POSTER 
• La uña en las enfermedades dermatológicas del pie. M" 

del Pilar Alfageme García iPiasencia) 

• Estudio sobre la aplicabilidad de la termometría en la 

valoración vascular del pie. Rafael Rayo Rosado.ISevil la) 

• Tratamiento o rtopodológico del síndrome del canal tar

siano. M" Cristina González Martín. (A Coruña) 

• Dracunculosis. Pedro Villa Ita García . (Madrid) 

• Quiste interdigital de inclusión epidermica . Alfonso 
Martínez Nova.(Piasencia) 

• Liberación miofascial. Técnicas en fasci tis p lantar. 

Raquel Sánchez Rodríguez.(Piasenc ia) 

• Estudio sobre la eficacia de técnica de o rtonixia realiza

da con lámina de polietileno Aurora Castro Méndez (Sevilla) 

• ¿p¡e cavo neurológico o Charcot-Marie-Tooth? lose M. 

Cortes Barragan (Madrid) 

• Incidencia de onicomicosis en la clínica podológica. 

Pedro Gil Manso lA Coruña) 

• Artrodesis de los dedos medios. Alejandro Pérez San

Martín (Sevilla) 

• Reanimación cardio-pu lmonar básica. instrumental y 

avanzada en pacientes adultos. Nuevos protocolos de actua

ción aprobados en el año 2005. Maria de los Ángeles Serrano 

Moreno.( Madrid) 

• Artritis crón ica juvenil. ltxaso Polo Tabeada.IMadrid) 

• PRGF en el tratamiento de úlceras neuropáticas. M" 

Dolores Bermúdez Alarcón.(Sevilla) 

• Osteocondroma abordaje en ·y distal. Fernando Cha

cón Giradles (Sevilla) 

• Efecto de la pronación subtalar y la longitud funcional 

del primer radio en el desarrollo de patología dolorosa de la 

2" MTF. Estudio radiológico. E. Ca rrascosa Romero .(Madrid) 

• Dos alternativas de t ratam iento quirúrgico para un 

segundo dedo demasiado largo con hipertrofia ungueal dolo

rosa. Salvador Márquez Reina (Sevilla) 

• Uso concomitante de povidona iodada con otras tera

pias para el tratamiento de úlceras neuropáticas en pacien

tes diabéticos. Fernando Martínez Merino.(Aimería) 

• Alergia medicamentosa tópica en paciente sometido a 

cirugía ungueal. Dionisio Martos Medina.IJaén) 

• Dermatomicosis vs eccema dishidrótico Patricia Car

bone Tena .(Madrid) 

• Papilomatosis: diagnóstico y alternativas terapéuticas. 

Susana Álvarez Ruiz.(Madrid) 

• Mínimos rangos de movimiento necesarios para una mar

cha no compensadora . Fátima Santalla Borreiros. (A Coruña) 

• Patología tropical del pie . M• del Carmen Suárez Cote

Jo . (A Coruña) 

• Guía para la elecc ión correcta del calzado en la infan

cia . Irene Merino Pinza (Madrid) 

• Protocolo de elección para el tratamiento de las alteracio

nes de la sudoración en el pie. Rubén Sánchez Gómez (Madrid) 

• Alteraciones torsiona les del miembro. Pat ricia Her

nández Aroca !Madrid) . 

• Eficacia en la recogida de muestras para el diagnósti

co en on icomicosis. Ana M" Pérez Pico (Piasencia) 
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SEMINARIO DE Af]l!JAILIZACION EN (IRUGIA POD0LOGICA 

Sevilla, 19 de octubre de 2006 
NH Central de Convenciones 

Sesión de Mañana: de 9 horas a 14 horas 
Sesión de tarde: de 16 horas a 20 horas 

D. Julio López Morales. Presidente de la Asociación Española de Cirugía 
Podológica (Guadalajara) 
D. Dionisio Martos Medina. Experto en Cirugía por Universidad de Jaén Uaén) 
D. Jon Gerrikaetxebarria Peña. Presidente de la Asociación Española de Cirugía 
MIS (Vizcaya) 
Prof. Enrique Giralt de Veciana. Prof. Titular de Universidad de Barcelona. 
Director del Departamento de Podología de la Universidad de Barcelona. 
(Barcelona) 
Prof. Antonio Córdoba Fernández Prof. Titular Universidad de Sevilla (Sevilla) 
Prof. Luis Mª Gordillo Fernández. Prof. Asociado Universidad de Sevilla (Sevilla) 
Prof. Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo. Prof. Titular Universidad Complutense 
de Madrid (Madrid) 

Nota: se ha solicitado la acreditación por parte del Sistema Nacional de Salud. 

INSCRIPCIONES: importe 30 euros (será imprescindible estar inscritO. al congreso) 

www .congresopodologia.com 
SECRETARIA TÉCNICA 

APARTADO DE CORREOS Nº 366 
11080 CÁDIZ 

TELÉFONOS: 956 211 427 / 956 079 171 
FAX: 956 079 171 

EMAIL: informacion@congresopodologia.com 



PRESENTACIÓN 

Este curso va dirigido tanto a ................ 
podología de tit\Jiaci6n recieqlll CIIIIID a pnd6logos 
en activo que deseen perfecdonlne • el._. de 
la ortopodologia siguiendo la ~llolagla de 11 
escuela europea. 
Se desarrolla pensando en la cilla almO eje 
central del aprendizaje, pe~._ 
habilidades en el laboratorio y CIDIIMIIIdllldo el 
conocimiento con las clases tll6rtc:as y SleiTinarios. 
Todo este proceso será la base del objetNo final que 
es desarrollar la toma de decisiones, tanto en el 
diseño del tratamiento como en la elección del 
material, para el ejercicio diaño de la ortopodologia. 

OBJETIVOS 

Formar podólogos expertos en tratamientos 
ortopodológlcos. 
Potendar el desarrollo técnico y profesional. 
Fomentar el desarrollo de nuevos proyectos de 
investigación i docencia. 
Facilitar la metodología de trabajo pro(esional 
mediante la adquisldón de c:onodmientos y 
habilidades necesarios para la realización de toma 
de decisiones propias de la profesión. 
capaátar al podÓlogO para la planificación, diseño y 
aplicación de diferentes alternativas terapéuticas. 
Trabajar, analizar y valorar las diferentes técnicas 
ortopodológicas. 
Desarrollar la capaádad crítica del podólogo. 
Analizar la biomecánlca y la acción de los soportes 
plantares. 
Potenciar la interrelación de los podólogos con otros 
profesionales interesados en el comportamiento y 
repercusión del pie en el cuerpo humano. 

DIRECCIÓN 

Sergi Sacristán Valero DP 
Prof. Titular UB. 

Josep Conscustetl Gonfaus DP 
Prof. Asociado UB. 

METODOLOGÍA 

Sesiones teóricas 4, 5 créditos 
Prácticas clínicas 6 créditos 
Prácticas Laboratorio 5,5 créditos 
Seminarios 4 créditos 

TITULACIÓN 

Postgrado en Ortopodología Oínica. 

do 

podología 
clínica 

4a Edición 

.AI-tlll-'illm: Anatomía y Biome<ánica. 

• 
• 
• 

funcional y mecánica articular. 
la marcha normal y patológica. 

llon~níca aplicada. 
Exl:llo!lacl(ín muscular aplicada a la 

Ar. tllllliltlca: Radiologia. 
• T6cnlcas y proyecciones Rx. 
• Interpretación de TAC y RM. 

Ar. t.mMica: Conceptos teóricos en 
ortapadolag'-. 

Olsello terapéutico alternativo. 
Técnícas de moldeado. T.A.D. Técnica de 
Adaptación en Directo. 
Materiales. Propiedades mecánicas. 
Sl*'tlas de confección de ortesis 
plantares. 
Confecdón de férulas antiequino. 
OrtesJs digitales. 
Prótesis segmentarlas del pie. 

• calzadoterapia. Estudio del calzado. 
Ára temlltk:a: Patomedlnica del pie 

Diagnostico podológico. 
Objetivos terapéuticos. Plan de 
tratamiento. 

• Tratamientos ortopodológicos. 
.... t.mltttc:.: Pie critico 

Pie diabético. 
Pie neurológico. 
Pie lsquémlco. 

• Pie artrítico y reumatológico. 
Área blm6tlca: Podologia deportiva 

Biomecánica deportiva. 
Estudio del gesto deportivo; lesiones 
deportivas. 

• calzado deportivo. 
Área temática: Reequillbrio postura! 

Relación e Importancia de la estructura 
podal en la posición del cuerpo en el 
espado. 
Efectos de los tratamientos. 
Importancia de la pelvis como elemento de 
transldón 

Ára blm6tlca: Documentadón. 
Técnicas de documentación y búsqueda de 
Información. 
Comunicación médíca. Presentación casos 
dínicos 

EVALUACIÓN 

Evaluación conbnuada y presentación de un trabajo. 

Organizado por: 
Departamento de podología 

t) 
L:-;IVERSITAT DE BARCELONA 

@) 

CALENDARIO 2006-2007 

Jueves: 15-20h 
Vlef'lles: 9·14h 15-2011 
Sábado: 9-14h 

Octubre: 19,20,21 
Noviembre: 16,17,18 
Diciembre: 14,15,16 
Enero: 18,19,20 
Febrero: 15,16,17 
Marzo:15,16,17 
Abril: 19,20,21 
Mayo: 10,11,12 
Junio:7,8,9,28,29,30 

LUGAR DE CELEBRACIÓN 

Universitat de Barcelona. campus de Bellvitge 
~lxa Uarga s/n 
L 'Hospitalet 

CUOTA DE INSCRIPCIÓN 

2()()()€ 

INSCRIPCIÓN Y SECRETARIA 

Del 3 al 25 de Julio y del 4 al 29 de Septiembre 
de 2006. 

Documentación a adjuntar: 
Fotocopia DNI 
Fotocopia compulsada de título 
Currículum vitae 
2 Fotograflas 

Enviar la documentación a la atención de Sergio 
Sacristán a la siguiente direcdón: 

campus Unlversltarl de Bellvltge 
Pavelló de Govem. 3• Planta Dptx. 247 
C/~lxa Uarga S/n 
08907 L 'Hospitalet de Llobregat. Barcelona 

INFORMACIÓN 

Telf. 934024220 
www.ub.edu/ortopododinlca/ 

ortopodologia_clinlca@ub.edu 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regu lar artículos originales. revisio
nes. artículos de formación continuada. casos clí
nicos. editoriales científicas. En ocasiones se 
publicarán los trabajos presentados en los Con
gresos 

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

Cuando entregue un artículo. por favor esté 
seguro que los sigu ientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista , firma
da por todos los autores. en la cua l deben asegu
rar que el artículo es origina l, que no está bajo 
consideración de otra revista, y que este materia l 
no ha sido publicado anteriormente. Este comet i
do es para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabaj o 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 fi nal". 

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

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

Realizac ión del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

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

l . La primera página debe contener el títu lo del 
manuscrito en (i nglés y español ). los nombres y 
dos apell idos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afi liación. teléfo
no. fax y dirección electrónica (e-mai l ) del primer 
autor pa ra su correspondencia. 

2. En la segunda pági na figurarán por este 
orden: título del trabajo en español. y en inglés y 
resumen del mismo en español y en inglés. El 
resumen. máx imo de 300 pa labras. incluirá la 
intencionalidad del trabajo, resultados más desta
cados y principa les conclusiones, expuestos de 
tal forma que pueda ser comprendido sin necesi-
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dad de recurrir a la lectura completa del artículo. 
Al pie de cada resumen se especificarán de tres a 
seis palabras claves (español e inglés) para la ela
boración 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 i
lizados en el trabajo, sus característ icas, 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 
ba se de los resu ltados obtenidos por otros auto
res en publ icaciones sim i lares. 

b. Revisiones de con junto. Máximo 8 fol ios, 5 
figuras y cuatro tablas. 

El texto se divid irá en todos aquell os aparta
dos que el autor considere necesario para una per
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. Máximo 4 fol ios y 4 

figuras. 
Lecciones para la formación en temas, funda

mentalmente de aspectos básicos en relación con 
nuestra especial idad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 fo l ios y 4 figuras 
Los artículos, sobre casos cl ínicos 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, eva luación y diagnósti co así como la 
razón o razones por las que estos procedim ientos 
utilizados son más útiles que cualqu ier otro pro
ceso, 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 d isti ntos 
artículos 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 traba jo realizado por dos. se men
cionará a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al.". 

------------- - ----- dePodoloqfa --------- ----------



Las citas bibliográficas se expondrán del modo 
sigu iente: 

a. número de orden: b. Apell idos e in icia l 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 Medica! Periodical . 
año de publ icación; y e. Número de vo lumen y 
página inicia l y fi nal del t rabajo citado. todo ello 
con la puntuación del siguiente ejemplo: 

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

Si se t rata de citar un l ibro. se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nombre de 
los auto res, t ítulo en la lengua origi nal. ci udad. 
editorial . año de la edición y página inicia l y final 
a la que se hace referencia. Ejemplo: 

l . Herranz Armi l lo IL. Actual ización de las Epi
lepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1994: 49-83 . 

5. Iconografía. 
Las ilust raci ones deben ser imágenes el ectró

nicas, o dibu jos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se incl u
yan las copias impresas. Si no es posible presen
ta r imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta i lustración. marcar claramente rotulado el 
t ítulo del t rabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la insti t ución). Envia r impresos sin 
pegar. Dibu jos, tablas, y la escritu ra de los impre
sos normalmente deberían presenta rse en negro, 
ut i lizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tu ra de los impresos suficientemente grande como 
para ser leída cuando los d ibujos sean reducidos 
de tamaño. Especifi car fechas o in iciales en las 
páginas, no en las fotos, dibu jos, etc. Cuando las 
ilust raciones han sido publicadas en ot ro lugar. el 
autor debe incluir una carta del propieta rio origi
nal de los derechos de autor. conced iendo el per
miso de reimprimir esa ilust ración. Dar la comple
ta información sobre la publ icación anterior, inclu
yendo la página específica en la que aparecía la 
ilustración. Todas las ilust raciones, tablas y gráfi 
cos deben ser ci tados en el texto. Expl icar lo que 
muestra cada una de las ilustraciones, más que 
defini rlas simplemente. Definir todas las flechas y 
ot ros indicadores del est i lo que aparezcan en la 
i lustración. Si una ilustración es de un paciente 
que es identificado como un número de caso en el 
texto o la tabla. incl uir ese número de caso en el 
texto. 
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Autorfa 
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 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
ma lmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
individualmente en so lo uno de los apartados del 
manuscri to 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 regist rados con un 
número de referencia, a part i r 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 t rabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscri to. lo envían a dos miem
bros del comité cient ífi co pa ra su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comi
té cientffico hacen una va loración del manuscrito. 
La excl usión de un t raba jo no impl ica forzosa
mente que no presente suficiente cal idad. sino que 
puede deberse a que su temática no se ajusta al 
ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A t ra
vés de los informes realizados por el comité cien
t ífico, la redacción de la Revista establece la deci
sión de publicar o no el trabajo, pudiendo so lici
tar a los autores la aclaración de algunos puntos o 
la modificación de diferentes aspectos del manus
crito. 

Una vez el manuscri to fi nal haya sido acepta
do, los autores recibi rán una not ifi cación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de Jos trabajos: 
Los artículos se enviarán al Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid . 
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Tu futuro te pide más formación. 

\ 

Tu presente, que no dejes tu trabajo. 
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Máster en Podología Clínica y Quirúrgica -Fellowship in Podiatric Medici ne
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Postgrado de Capacitación Clínica 
Programa de Residencia Clínica 
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FORMACIÓN CONTINUA 
Curso de Metodología Tisular del Pie 

Seminarios de Actualización en conceptos biomecánicos en la ortopédia del miembro inferior 
Seminario de actualización en patología pediátrica 

Curso de formación en situaciones de urgencia en consulta 
Curso de puntos gatillo: Evaluación, Diagnóstico yTratamient o 

Curso de atención farmacéutica al paciente con necesidades ortoprotésicas 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

por Incapacidad Tempora 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Broker's 88 ha selecdonodo poro los Colegiados uno póliza de Boje laboro! 
con les mejores condidones y e l mejor precio del mercado español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 dfas 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 
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- - - - -- - - -- -- - - - - -·-- - - ~ - - --

Periodo de Cobertura Subsid io Mensual Franqu1cia 

365 días 800,00 € 15 días 

----

Prima M ensual 

9/0€ 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en e l 

' 

902 20 00 40 

Ventajas Fiscales 

Aprovecha los venta1as fiscnles de este pro ducto porq ue las cuotas obonadas por 

trabo 1udo res o utó no rn os o p rofesiona les lrberoles q ue lttbu tf~n por es lrrnacró n 

d~t ecla , se consrderarún gos tos d eduu bles, con un rn áxrmo d e jQQ € 

Con la garantía dt 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Una vez más tenemos la oportunidad de poder compartir con todos vosotros estas líneas y continuar informando de la situación actual y las 

medidas estudiadas por este Consejo una vez aprobada. en el Congreso de los Diputados, la Ley de Garantías y Uso Racional del Medicamento 

y Productos Sanitarios. 
Hace apenas unos días ha sido publicada en el Boletín del Congreso de los Diputados. una Proposición No de Ley presentada por el Sr. Josep 

Antoni Duran i Ueida. en calidad de Portavoz del Grupo Parlamentario Catalán Convergencia i Unió. para su discusión ante la Comisión de Sanidad 

y Consumo del Congreso de los Diputados. sobre la prescripción de medicamentos por parte del colectivo de diplomados en Podología . 

Entiende este Grupo Parlamentario y así se ha hecho saber desde el Consejo General en las diversas reuniones mantenidas con este Grupo, 

que la regulación de la receta es necesaria para evitar el uso incontrolado de los medicamentos, y que aunque dicha regulación se ha llevado a 

cabo con la t ramitación parlamentaria de la Ley de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios. no ha sido posible 

encontrar la fórmula necesaria para dar cobertura a la actuación profesional del colectivo de Diplomados en Podología. 

Este Grupo Parlamentario argumenta que el Diplomado en Podología. de conformidad con el artículo 7.d) de la Ley 44/2003, de 21 de noviem

bre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS), es el especial ista para el tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies. En 

concreto, dicho artículo establece que «los Diplomados Universitarios en Podología realizan las actividades dirigidas al diagnóstico y tratamiento 

de las afecciones y deformidades de los pies. mediante técnicas terapéuticas propias de su especialidad>. 

Además. la posesión del título de Diplomado en Podología faculta a este profesional para con plena autonomía. recibir directamente a los 

pacientes - sin prescripción médica-, de acuerdo con el artículo quinto, párrafo segundo, del Decreto 727!1962, de 29 de marzo. de creación 

de la especialidad de podología para los Ayudantes Técnicos Sanitarios, norma vigente según señala la disposición derogatoria del citado Real 

Decreto 649/ 1988. 

Sin embargo. la recientemente aprobada Ley de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, limita la capacidad de 

prescripción a los médicos y odontólogos. 

En consecuencia, el Grupo Parlamentario Catalán Convergencia i Unió, a la vista de la situación de contradicción (ya que la LOPS habil ita al 

Podólogo a utilizar las técnicas terapéuticas propias de su especialidad, lo cual debería incluir la prescripción de medicamentos de uso podológi

co como una de estas técnicas) en la que ha quedado el colectivo de Diplomados en Podología presenta esta Proposición no de Ley. 

A partir de la presentación de esta Proposición No de Ley, el Congreso de los Diputados insta al Gobierno a regular reglamentariamente y pre

sentar ante el Congreso de los Diputados. en un plazo de seis meses. las medidas que se estimen oportunas para posibilitar la participación de 

los Diplomados en Podología en el acto de prescripción de aquellos medicamentos concernientes a su competencia profesional y especialidad. 

Por otro lado, el Gabinete Jurídico del Consejo General. en colaboración con un Gabinete especialista en Derecho Administrativo, estudian 

las acciones judiciales a seguir, entre las que se contempla la impugnación de esta Ley, ya que desde el Consejo consideramos que no respon

de a las necesidades de nuestro colectivo . 

La Ley de Garantías y Uso Racional del Medicamento y Productos Sanitarios, en la disposición adicional duodécima, dice textualmente: • Para 
facilitar la labor de los profesionales sanitarios que, de acuerdo con esta Ley. no pueden prescribir medicamentos, en el plazo de un año el Ministerio de Sanidad y Consumo 
establecerá la relación de medicamentos que puedan ser usados o. en su caso, autorizados para estos profesionales, así como las condiciones específicas en las que los pue
dan utilizar y los mecanismos de participación con los médicos en programas de seguimiento de determinados tratamientos". 

Lo que si queremos que quede claro y volvemos a insistir. es que esta Ley no modifica en absoluto nuestras competencias. ya que no hace 

re'erencia a ninguna de las leyes y normas que actualmente regulan nuestras funciones como podólogos. 

Nuestras competencias no están limitadas, estamos capacitados legalmente a continuar realizando todas nuestras funciones como las reali

zábamos antes de aprobarse esta Ley: recibir directamente a los pacientes, realizar diagnóstico y tratamiento de las afecciones y deformidades 

de los pies mediante las técnicas terapéuticas propias de nuestra disciplina, utilización y prescripción radiológica con fines diagnósticos ... 

Creemos que aún tenemos mucho trabajo por realizar, y no cesaremos hasta conseguir lo que creemos necesario para nuestra profesión y el 

Consejo General. asesorado por los Gabinetes especialistas en temas Administrativos, esta dispuesto a tomar las medidas jurídicas oportunas 

necesarias para conseguir el reconocimiento de la prescripción podológica. 

Aprovechamos estas líneas para recordaros la próxima celebración en Sevilla del XXVII Congreso Nacional De Podología- IV Encuentro 

Iberoamericano, los días 20, 2 l y 22 de octubre. Os animamos a que participéis en dicho evento, que estamos organizando con mucha ilusión 

para que sea un éxito contundente para la Podología . 

Esperamos poder saludarte personalmente en Sevilla . 
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HfSUMfH 

Hallu.x valgus y hallux limitus son dos patolo
gías estructurales de la primera articulación 
metatarsofalángica que presentan una misma 
etiología funcional: hipermovilidad del primer 
radio. Sin emba.rgo, no están claros los factores 
que precipitan la diferenciación final de la 
hipermovilidad del primer radio en hallu.x valgus 
o hallux limitus. Se estudiaron 45 radiografías 
dorso-plantares de pacientes con hallu.x valgus 
y 40 de pacientes con hallux limitus sobre las 
que se realizaron 5 mediciones angulares: ángu
lo de metatarsus adductus, ángulo de hallux 
interfalángico, protrusión metatarsal, ángulo 
intermetatarsal entre 1° y 2° metatarsiano y 
ángulo formado por el eje del segundo metatar
siano y carilla de la primera articulación tarso
metatarsal. Los resultados mostraron diferen
cias estadísticamente significativas en los ángu
los de hallux interfalángico, ángulo intermeta
tarsal, ángulo de la primera articulación tarso
metatarsal y protrusión metatarsal. No se encon
traron diferencias estadísticamente significati
vas en el ángulo de metatarsus adductus. Este 
estudio aporta nuevas vías de investigación en 
la etiología del hallux valgus y del hallu.x limitus 
y en las características pato de ambas deformi
dades, las cuales deben ser tenidas siempre en 
cuenta, tanto en la valoración clínica como en el 
abordaje quirúrgico de ambas deformidades. 

PRlRBHRS ClRUfS ---

Hallux valgus, Hallux limitus, mediciones 
radiológicas. 
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RBSTHACT 

HaJiu.x valgus and hallu.x limitus deformities 
are two structural abnormalities of the first 
metatarsophalangeal joint with a common 
functional etiology, the hypermobility of the 
first ray. However, it is not clear which are the 
factors implicated in the final hallux valgus vs 
hallux limitus development, in the hypermobi
le first ray patient. In 45 weight-bearing dor
soplantar x-rays with hallux valgus and 40 
weight-bearing dorsoplantar x-rays with hallu.x 
limitus were performed five goniometric mea
surements: metatarsus adductus angle, hallux 
interphalangeal angle, metatarsal protrusion 
distance, intermetatarsal angle and the angle 
formed between the axis of the second meta
tarsal and the first cuneometatarsal joint. The
re were statistically significant differences in 
four of the five measurements: hallux interp
halangeal angle, intermetatarsal angle, angle 
of the first cuneometatarsal joint and protru
sion distance. There was no statistically signi
ficant difference in the metatarsus adductus 
angle. This study opens new trends of hallux 
valgus and hallux limitus etiology and points 
out pathological features of both deformlties 
that should be considered in clinical and sur
gical assessment. 

KfV WOHOS 

Hallux valgus, Hallu.x limitus, radiographic 
measurements. 
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1 HTROOUCCI OH 
La Hipermovilidad del Primer Radio es un factor 

etiológico reconocido en el desarrollo de alteracio
nes del antepié como hallux valgus y hallux limitus 1 

2
·'. No obstante. el proceso patomecánico que con

duce al establecimiento final de una u otra entidad 
clínica. se desconoce. aunque se han propuesto 
diferentes factores precipitantes. Root 1 afirmó que 
la presencia de un primer radio hipermóvil condu
cirá al desarrollo de un hallux valgus cuando el 
paciente presente un antepié tipo adducido o a un 
hallux limitus cuando la morfología del antepié es 
de tipo recto. Por su parte. Viladot • atribuye la pre
sencia de hallux valgus a un primer metatarsiano 
más corto de lo normal . mientras que un primer 
metatarsiano excesivamente largo estaría asociado 
a hallux limitus. Sin embargo, en ambos casos. 
estas propuestas nunca han llegado a demostrarse 
con estudios bien definidos. 

Por su parte. para el estudio del pie y tobillo las 
radiografías en carga muestran una visión más o 
menos exacta de la morfología ósea del pie del 
paciente y del tipo y naturaleza de las deformidades 
estructurales y/o funcionales que presenta. De 
hecho. las proyecciones radiológicas en carga. y 
especialmente la proyección dorso-plantar. son 
comúnmente utilizadas en la planificación preopera
toria de las deformidades del primer radio y de la pri
mera articulación metatarsofalángica 5. Diversos 
autores han establecido valores de normalidad para 
diferentes ángulos o mediciones concretas del ante
pié en la proyección dorso-plantar en carga 6. 7. 8. 
Estos valores. reflejados en la Tabla l . suponen una 
referencia. ya que intentan establecer un límite entre 
los valores normales y patológicos de determinadas 
deformidades del antepié. siendo especialmente 
importantes para la valoración del hallux valgus. 

Ángulo Valores de Normalidad 

Ángulo Hallux Valgus 
Ángulo lntermetatarsal 
Ángulo Metatarsus Adductus 
Ángulo Hallux lnterfalángico 
Protrusión Metatarsal 

5 - 15° 
8- 12° 
< J40 
_s JQO 

± 2 mm 

Tabla l. Valores de normalidad aceptados poro lo rodiogrofio dorso-plantar en cargo 

Clásicamente. la valoración radiológica del hallux 
limitus está centrada en el grado de degeneración 
articular de la primera articulación metatarsofalángi
ca sin prestar excesiva atención a la valoración 
goniométrica. Por su parte. la va loración radiológica 
del hallux valgus se basa en la goniometría en el 
plano transverso. convirtiéndose en una prueba 
imprescindible en la valoración preoperatoria de 
dicha deformidad . Sin embargo. aunque existen 
estudios que aportan valores de referencia. norma
les y patológicos. para la valoración del hallux val
gus. se han realizado muy pocos estudios que ana
licen de forma específica las mediciones radiológi
cas comparativas entre ambas patologías: hallux val
gus versus hallux limitus. 
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El presente estudio tiene por objeto investigar las 
diferencias existentes entre las mediciones radiológi
cas. en proyección dorso-plantar y carga, de pacien
tes con hallux valgus comparándolas con las medicio
nes radiológicas de pacientes con hallux limitus. 

MAHRI Al Y MfTOOO 
Se ha realizado de un estudio retrospectivo en 

pacientes que presentaban deformidad de hallux val
gus o hallux limitus. Se analizaron un total de 45 pies 
con diagnóstico clínico y rad iológico de hallux val
gus y 40 pies con diagnóstico clínico y radiológico 
de hallux limitus. seleccionados a partir de pacien
tes que habían acudido a la Clínica Universitaria de 
Podología de la Universidad Complutense de Madrid 
y a los que se les había realizado una radiogra fía dor
so-plantar en bipedestación por motivos relaciona
dos con su diagnóstico o su tratamiento. Los crite
rios de exclusión fueron: historia previa de cirugía en 
el pie. tratamiento previo con plantillas o traumatis
mos graves en el pie en el último año. También se 
descartaron aquellos pacientes con enfermedades 
inflamatorias sistémicas. laxitud o cualquier otro sín
drome que pudiera predisponer a estas alteraciones. 

Todos los casos seleccionados presentaban 
radiografía dorso-plantar en carga realizada 
mediante la técnica estándar. La radiografía se rea
lizó en bipedestación con el paciente en su base 
de sustentación y ángu lo de marcha fisiológicos. 
El tubo de emisión se encontraba angulado a 1 5° 
y centrado sobre la cara lateral del escafoides en 
todos los pies. 

Todas las radiografías fueron medidas por el mis
mo observador. Sobre las 85 radiografías dorso-plan
tares se realizaron 5 mediciones angulares : ángulo 
de metatarsus adductus. ángulo de hallux interfalán
gico. protrusión metatarsal. ángulu inLermelata rsal 
entre 1° y 2° metatarsiano y ángulo formado por el 
eje del segundo metatarsiano y cari lla articular de la 
primera articulación cuneometatarsal. (Fig. 1 ). 

AHI 

Al M 

Figuro l. 
Valores radiológicos en lo proyección dorso-plantar; Al M= ángulo intermetotarsol; AMA = 
ángulo de metotorsus odductus; AHI = ángulo de hollux interfolángico; AMTC = ángulo de 
lo ar~culoción metotarsocuneono; PM = Protrusión metatarso!. 
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Los datos fueron analizados mediante el progra
ma informático SPss®. Para observar diferencias 
estadísticamente significat ivas entre grupos se rea
lizó una prueba de contraste de hipótesis entre los 
dos grupos estudiados mediante una 1 de Student 
para muestras independientes de las cinco medicio
nes angulares. Para todos los análisis se tomó un 
nivel de signi ficación de p = 0.05. 

RfSUlTRDOS 
Se analizaron un total de 45 radiografías de 

hallux valgus y 40 radiografías de hallux limitus. 
La distribución por sexo de la muestra fue de 64 
mujeres (75 ,3%) y 21 hombres (24,7%). La edad 
media de los pacientes fue de 56 ± 12.65 años 
(rango 12- 85 años). 

La Tabla 2 resume las medias de todos los 
ángulos para los casos de hallux valgus y hallux 
limitus. No se encontraron di ferencias estadística
mente significativas entre los dos grupos para el 
ángulo de metatarsus adductus. El resto de valo
res medidos: ángulo de hallux interfalángico, pro
trusión metatarsal. ángulo intermetatarsal entre 1° 
y 2° metatarsiano y ángulo formado por el eje del 
segundo metatarsiano y carilla de la primera arti
culación tarsometatarsal. mostra ron diferencias 
significativas entre ambos grupos que vienen refle
jadas en la Tabla 2. 

Toblo 2. Vol01es medios poro ombos grupos 

Ángulo Hallux valgus 

Metatarsus Adductus 12.78 ± 4.38 
Ángulo intermetatarsal (M 1-M2) 14 .71 ± 2,44 
Hallux interfalángico 6,87 ±7 
2° Metatarsiano - 1 a Cuña 14,58 ± 4,75 
Protrusión metatarsal 1,81 ± 2,06 

Media ± DS; 
• medición en grados 
b medición en mi límetros 
*Signi ficación estadística p < 0.05 

DISCUSIÓH 
Las deformidades del primer radio, hallux val

gus y hallux l imitus, son dos de las patologías 
más comunes que se presentan en el pie. Aunque 
estas alteraciones presentan un ca rácter patoló
gico di ferente. amba s presentan característ icas 
etiológicas comunes. como la hipermovi lidad del 
primer ra dio. En el presen te estudio se anal iza
ron 45 radiografías dorso-planta res en carga de 
pacientes con hallux valgus y 40 radiografías dor-

so-plantares en carga de pacientes con hallux 
limitus. El estudio pretende contrasta r los valo
res rad iológicos de los ángu los del metatarsus 
adductus, ángulo de hallux interfalángico. protru
sión metatarsal, ángulo intermetatarsal entre 1° 
y 2° metatarsiano y oblicuidad de la carilla arti
cular de la primera articulación tarsometatarsia
na en pacientes con hallux valgus y pacientes con 
hallux limitus. 

La fiabil idad y reproducción ent re observado
res de las mediciones radiográ ficas del pie ha sido 
investigada con resultados razonablemente bue
nos •. 10 Del mismo modo, la fiab ilidad intraobser
vador de las mediciones ha demostrado mejorar 
con la experiencia ' ' : En el presente estudio todas 
las mediciones fueron realizadas por el mismo 
observador con experiencia en mediciones radio
lógicas. con objeto de evitar el error intraobserva
dor y mejorar la fiabil idad de los resultados. 

En el presente estudio se han encontrado dife
rencias estadíst icamente significativas en cuatro 
de los cinco ángulos medidos. El ángulo interme
tatarsal mostró unos valores mayores en el grupo 
de pacientes con hallux valgus comparado con el 
grupo de pacientes con hallux limitus. El aumen
to del ángulo intermetatarsal es una característi
ca obvia que acompaña a la deformidad en hallux 
valgus por lo que no es sorprendente encontrar un 
aumento signi fi cativo asociado al grupo de hallux 
valgus . En el hallux va lgus se produce una desvia
ción medial, en el plano transverso, del prim er 
metata rsiano. excesiva. Esta desv iación tambi én 
es conocida como metatarsus primus varus. 

Hallux limitus Valor p 

11.85 ± 4.35 . 0332 
8.23 ± 2,75 a <0.001* 
14,98 ± 7,2 . <0.001* 
9.71 ± 4,06 " < 0.001* 

-0.11 ± 2,63 b < 0.001 * 

El ángulo de metatarsus adductus fue el único 
que no mostró diferencias estadísticamente signi
ficativas entre ambos grupos. Este es un aspecto 
que se ha debatido mucho en la literatura sin que. 
hasta el momento, se haya llegado a un consenso. 
Root 1 afirma que un primer radio hipermóvil dege
nerará en hallux valgus o hallux limitus dependien
do de si el paciente presenta un antepié tipo addu
cido o tipo recto, respectivamente. Esta idea fue 
discutida por Kilmartin 12 quien opina que ese fac
tor no es determinante para el desarrollo final de 
una u otra patología. Los resultados obten idos en 
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nuestro estudio apoyan la idea de Kilmartin, ya que 
no se encontraron diferencias significativas en el 
ángulo de metatarsus adductus entre pacientes con 
hallux valgus y hallux limitus. No obstante. el ángu
lc medido en el presente estudio determina única
mente el grado de metatarsus adductus medido 
como el eje medio del tarso respecto al eje del 
segundo metatarsiano. y no mide el grado de addu
ción o abducción del antepié, que era la idea origi
nalmente propuesta por Root. 

Este estudio ha demostrado diferencias esta
dísticamente significativas en el ángulo de hallux 
interfalángico entre los grupos de hallux valgus y 
hallux limitus. Es importante destacar que el gru
po de hallux limitus mostró un va lor mucho 
mayor para este ángulo que el grupo de pacien
tes con ha llux valgus (6,87° vs. 14.98°). Es decir. 
en el presente t rabajo se observa una cla ra aso
ciación ent re el hal lux limitus y el incremento del 
ángulo de ha llux interfalángico . Este sorprenden
te hallazgo nos hace especular sobre las posibles 
causas de esta asociación. Por un lado, tanto en 
el hallux valgus como en el hallux interfalángico 
existen fuerzas deformantes en el plano transver
so que actúan sobre el primer dedo en dirección 
medial. Estas fuerzas deformantes pueden ser 
musculares o derivadas de las fuerzas reactivas 
del suelo que se producen durante la deambula
ción. En el hallux valgus estas fuerzas crean una 
deformidad en la articulación metatarsofalángica 
mientras que en el hallux interfalángico lo crean 
más distalmente, concretamente en la articula
ción interfalángica. Una posible teoría para expli
car la presencia de deformación en la articulación 
interfalángica . y no en la metatarsofalángica. sería 
la existencia previa de una rigidez o estabil idad 
inherente en la propia articulación metatarsofa
lángica en el plano transverso en los pacientes 
con hallux limitus. Es posible que estos pacientes 
muestren una gran estabilidad en la articulación 
metatarsofa lángica lo que hace que las fuerzas 
deformantes que actúan sobre el primer dedo no 
produzcan deformidad en la articulación metatar
sofalángica y sí en la arti culación interfalángica. 
En contraposición, en los casos de hallux valgus, 
al no presentar dicha estabilidad en la articula
ción metatarsofalángica, permit irían que las fuer
zas deformantes que actúan sobre el primer 
dedo, desarrollen esa deformidad en el plano 
transverso , en la articulación metatarsofalángi
ca. No obstante, esta teoría debería de ser con
trastada en fu turos estudios prospectivos. 

El aumento de la protrusión metatarsal se ha 
visto asociado de forma significativa a la presen
cia de hallux valgus comparado con el grupo de 
hallux limitus ( + 1,8 mm en el hal lux valgus y -0, 1 
mm en hallux limitus; p < 0.001). Este hallazgo 
está en concordancia con otros estudios publica
dos 13 14 y sugiere que un primer metatarsiano 
relativamente largo con respecto al segundo 
podría ser un factor etiológico del hallux valgus y 
posiblemente un precursor del desarrollo poste
rior de la deformidad en metatarsus primus 
adductus. Vi ladot • señalaba que un primer meta
tarsiano corto estaba asociado al desarrollo de un 
hallux valgus mientras que un primer metatarsia-
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no largo estaba asociado al desarrollo de un 
hallux limitus. En contra de esto nuestro estudio 
demuestra que la prot rusión metata rsal más lar
ga se re laciona con el grupo de hallux va lgus 
mientras que la más corta se observa en el grupo 
de hallux limitus. Desde una perspectiva estricta
mente quirúrgica. este hallazgo sugiere el acorta
miento del primer metatarsiano como una buena 
opción terapéu t ica en casos de hallux valgus. 
Teórica mente el acortamiento del primer metatar
siano (junto con la reducción del ángulo interme
tatarsal ) podría ayudar a evitar las rec idivas de la 
deformidad y especia lmente del metatarsus pri
mus adductus. No obstante estos supuestos 
deberían de ser validados en posteriores estudios 
prospectivos. 

Otro de los posibles factores que influirían 
en la evolución de un primer radio hipermóvi l 
hacia hal lux valgus o hacia hal lux limitus, hace 
referencia a la geometría articular de la caril la 
articular de la primera articulación metatarsocu
neana. Este es un factor relacionado con la pre
sencia de metatarsus pri mus adductus 12

, por lo 
que podría considera rse como un factor etioló
gico en la génesis del hallux valgus. En el pre
sente estudio se observan diferencias ent re la 
angulación de la primera ca ril la articular meta 
tarsocuneana en tre los dos grupos (p < 0.00 1 ). 
El grupo de pacientes con hallux valgus presen
tó una angulación media de 14,58° mientras que 
en el grupo de hallux limitus el valor medio fue 
de 9, 71 ° . Estas diferencias sugie ren que en los 
pacientes con hallux valgus la forma de la carilla 
articular metatarsocuneana presenta mayor obli
cuidad lo que favorece mayor desplazamiento 
entre primer y segundo metatarsiano. Nuestros 
resultados están en concordancia con los publi
cados por Dykyj y cols.'• , que estudiaron la geo
metría de las ca rillas articulares en cadáveres 
con metatarsus primus adtluclu::. y metatarsus 
primus rectus. Los resul tados mostraron que en 
los pacientes con metatarsus primus adductus la 
forma de la carilla era más plana y menos con
torneada que en los pacientes con meta tarsus 
primus rectus. Tanto los resultados del estudio 
de Dykyj y cols .. como los nuestros demuestran 
claramente la importancia de la geometría de la 
carilla articular para el desarrollo de hallux val
gus o de hallux limitus. Sin embargo, ninguno de 
los estos estudios demuestran si esa diferencia 
morfológica en la art iculación metatarsocunea
na entre los ca sos de hallux valgus y hallux limi
tus es la causa o la consecuencia de la deformi
dad. Es decir, no es posible determinar si la for
ma de la articulación metatarsocuneana es con
génita y es esa forma lo que favorece la diver
gencia entre primer y segundo metatarsiano o. si 
contrariamen te han exist ido fuerzas patológicas 
que aumentan la divergencia entre primer y 
segundo meta tarsiano y esas fuerzas han produ
cido cambios morfológicos adaptativos en la 
art iculación, dejándola finalmente en una posi
ción de mayor oblicuidad. Son necesarios estu
dios prospectivos posteriores para descarar o 
validar ambas hipótesis. 
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COHClUSIOHfS 
El presente estudio analizó las variaciones radio

lógicas en proyección dorso-plantar comparando un 
grupo de pacientes con hallux valgus con un grupo 
de pacientes con hallux limitus. No se encontraron 
diferencias en el ángulo de metatarsus adductus, lo 
que sugiere que no es muy determinante en el pro
ceso etiopatogénico de ambas patologías. Se encon
traron di ferencias en la longitud del primer metatar
siano sugiriendo que un primer metatarsiano excesi
va mente la rgo podría contribui r a la formación del 
hallux va lgus. Curiosamente ta mbién se encontraron 

diferencias en el hallux inter falángico estando éste 
asociado a hallux limitus y en la oblicuidad de la cari
lla de la primera articulación metatarsocuneana que 
es más oblicua en los casos de hallt.ix valgus. 

Estos hallazgos abren nuevas vías de investiga
ción para determinar las posibles causas etiológicas 
determinantes para el desarrollo de deformidades 
del antepié como el hallux valgus y hallux limitus. 
Desde una perspectiva clínica sería conveniente con
siderar estas anormalidades en la va loración del 
hal lux valgus y del hallux limitus. Igualmente, estas 
características deberían de ser tenidas en cuenta a 
la hora de planificar las posibles correcciones quirúr
gicas en estos pacientes. 
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revisión de conjunto 
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DIAGHOSTI[O DIFEDEH[IAL EHTDE 
~ 

ADTDOPATIAS 

Javier Ramos Ortega 1 

l . Licenciado en Podología por CESPU 

RfSUMfH 
En este trabajo se ha intentado mostrar los 

signos diferenciadores de determinadas artro
patías como son la artrosis, la artritis reuma
toide y las espondiloartropatías a nivel podo
lógico, tanto por su incidencia y prevalencia 
en nuestro campo, como por las manifestacio
nes en partes blandas, siendo muy desconoci
das a veces. 

PAlABRAS ClAU[S 
Artritis reumatoidea, espondiloartropatías, 

entensopatías, pie artrósico. 

IHTRODUCCIÓH 
Muchas de las patologías articulares pueden 

debutar a nivel de los pies, bien por medio de alte
raciones articulares. o bien por lo que es más difícil 
de detectar, alteraciones de partes blandas. El podó
logo ha de tener una visión global de las patologías 
y saber reconocer las manifestaciones clínicas de 
éstas en los pies, para instaurar cuanto antes un 
plan terapéutico y frenar de este modo la evolución 
de la misma. Quizás, muchas de las talalgias y meta
tarsalgias de orígenes desconocidos sean el preám
bulo de alguna de ellas. 
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In this work it has been tried to show the 
differentiating signs of certain artropatías as 
they are the artrosis, reumatoide arthritis and 
the espondiloartropatías at podologic leve!, as 
much by its incidence and prevalencia in our 
field , like by the manifestations in soft parts, 
very being not known sometimes. 

K[Y WOROS 
Reumatoidea arthritis, espondiloartropatic, 

entensopatic, artrosic foot. 

Las artropatías más interesantes desde el punto 
de vista podológico son: 

l .Artrosis 

2 .Artritis reumatoide 

3.Espondiloartropatías: Espondilitis anquilosan
te, Art ritis psoriásica, artritis reactiva y artritis ente
ropati ca . 
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ARTROSIS 
Se dice que es la enfermedad más antigua del 

mundo. ya que se han encontrado restos de dino
saurios que padecían esta enfermedad, llegándose a 
llamar la gota de las cavernas. 

El pie es la estructura anatómica encargada de 
soportar todo el peso del cuerpo. por lo que una 
r.~ala biomecánica entre sus articulaciones origina
rá con el paso del tiempo problemas en su mecáni
ca. No se ha evidenciado una clara incidencia de 
esta patología con relación al sexo. pero existen 
cuadros de la artrosis que son más frecuentes en 
cno de ellos. como la coxartrosis en los hombres y 
la gonartrosis y los nódulos de Heberden y de Bou
chard en las mujeres (Fig. 1 ). Tampoco hay una cla
ra base genética en esta enfermedad. ya que a par
tir de la 6a década de la vida. todo el mundo la 
padece. constituyendo un proceso que surge como 
consecuencia de desgaste. Lo que sí se ha obser
vado es la precocidad de desarrollar artrosis en 
ceterminadas familias. 

fig. l . Nódulos de Boochcrd. 

La teoría más aceptada es la del estrés. es decir. 
la art iculación se somete a una funcionalidad que 
sobrepasa sus capacidades. bien por la intensidad 
del movimiento. bien por la duración o por la mala 
congruencia de las superficies articulares lo que ori
gina una fricción constante entre las carillas articu
lares. destruyendo de esta manera el cartílago arti
cular. Así pues. se consideran factores desencade
nantes: 

• Edad 
• Sexo 
• Constitución 
• Alteraciones mecánicas 
• Obesidad 
• Incongruencia articular 
• Traumatismo 
• Infección 

La secuencia cronológica que produce una artro
sis es: 

Stress articular 
~ 

Erosión del cartílago 

~ 
Fisuras 
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Destrucción del cartnago 
~ 

Exposición del hueso subcondral 

~ 
Aumento de la actividad de los osteoblastos 

~ 
Producción de hueso de mayor densidad 

~ 
Esclerosis del hueso subcondral 

Estiramiento de las partes blandas periarticulares 

~ 
Aumento de los osteofitos en margen articular 

(fig. 2) 

fig.2. Osteofitos en folonge. 

Como cuadro clínico. va a caracterizarse por: 

• Dolor mecánico que aumenta con la carga y 
el movimiento y disminuye con el reposo. 
Rigidez matinal que dura ente 2-5 min. (máx . 
15 min.). a diferencia de los procesos artríti
cos que duran aprox. 1 hora 

• Ausencia habitual de signos inflamatorios 
Limitación de los movimientos debido a la 
incongruencia articular. a los espasmos mus
culares. a la fibrosis capsular y a los osteofi
tos y/o cuerpos libres intraarticulores. 

• Crepitación 
• Tumefacción articular debido a la proliferación 

ósea y/o a la sinovitis o derrame articular. 
• No produce anquilosis 

El dolor artrósico se debe a la irritación de las 
terminaciones nerviosas que existen en el seno de la 
membrana sinovial por parte de las sustancias que 
se liberan como consecuencia de la degeneración 
del ca rtílago, tales como la histamina. serotonina. 
quininas, etc .. Mientras la membrana sinovial pueda 
ir eliminando progresivamente estas sustancias. no 
hace aparición el dolor; pero en el momento en el 
que la concentración de dichas sustancias sea supe
rior a la capacidad de eliminación, se irritan las ter
minaciones. También se genera dolor por la fricción 
que se produce entre las superficies articulares que 
se encuentran al desnudo. y/o por las mialgias de los 
músculos que se insertan en los huesos que mueven 
las articulaciones artrosicas. ya que éstos se contra
en para evi tar el movimiento y entran en fatiga. Por 
lo tanto. se podría decir que la cuestión álgica de la 
artrosis es simplemente el resu ltado de la descom
pensación entre las posibilidades funcionales que 
tiene una articulación artrósica y las exigencias 
mecánicas a que se las somete. 
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• Estrechamiento de la interlínea articular debi
do a la destrucción de cartílago articular. 

• Esclerosis del hueso subcondral. 
• Osteofitos marginales en los ligamentos y en 

la cápsula (calcificaciones de las inserciones 
articulares de ligamentos y músculos). 

• Presencia de geodas (se diferencian de las 
presentes en las artritis en que éstas no están 
en contacto con el líquido sinovial, sino que 
se encuentran aisladas). 

• Ratones articulares (osteocondromas). 

A nivel analítico, no se evidencia factor reuma
toideo (lgM) , aumento de la VSG o alteraciones en 
los iones encargados del proceso de osificación (cal
cio, fósforo, fosfatasa alcalina. etc.). 

ARTRITIS HfUMRTOIDf 

DHIHICIÓH 

La artritis reumatoide es una enfermedad infla
matoria sistémica de etiología desconocida que 
sufren individuos genéticamente predispuestos. Se 
caracteriza por afectar a la membrana sinovial de las 
articulaciones diartrodicas y a las vainas y bursas de 
desplazamiento de los tendones. También presenta 
afectación sistémica como: anemia, vasculitis, nódu
los, etc. 

La incidencia es mayor en las mujeres que en los 
hombres en una relación 3:1, y siendo la época de 
edad más probable de aparecer entre los 40-60 
años. 

Su afectación articular es simétrica y su presen
cia es más frecuente en las articulaciones MTF e IF 
proximal, de tal modo que la incidencia de esta 
patología en el pie es de 80- 1 00 % en los pacientes 
de larga evolución y siendo ésta la zona de debut en 
un 14,7% según los estudios de Rana, o del 38% 
según los estudios de Buckhari y otros. El esquelet o 
axial suele estar indemne. 

PATOGfHIA 

La teoría más aceptada para explicar la patoge
nia es una reacción del sistema inmunitario de for
ma que la lgM capta como antígeno a la lgG, desa
rrollándose un proceso en el cual se va a producir 
una migración de células de defensa hacia la zona 
articular. Ello origina una inflamación de la sinovial, 
apareciendo lo que se denomina pannus (Fig. 3), el 
cual va a liberar una serie de enzimas dañando el 
cartílago articular. El dolor aparecerá tanto por la 
presencia de la inflamación de la membrana sinovial 
como por el daño del cartílago, limitándose el movi
miento de la articulación. El pannus cicatrizará y ori
ginará una fibrosis de la cápsula que desembocará 
en la anquilosis de la misma. 
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fig.3. Ponnus Articular. 

MODOS Df COHifHZO 

Comienza de forma insidiosa progresiva, por una 
rigidez dolorosa de predominio matinal y por una 
hinchazón de las IF prox y MTF. El debut puede ser 
brusco, o por el contrario ser tan lento, que algunos 
enfermos sean considerados durante meses con 
afectos de artralgias sin signos objetivos. Para evitar 
este error, recordar la importancia de los tres signos 
característicos: limitación dolorosa matinal, hincha
zón articular y aumento de la VSG. 

HRHIHSTRCIOHfS CLÍHI CRS 

El pannus, a nivel del hueso yuxtaarticular, lo 
degrada en los sitios de inserción sinovial y se desa
rrollan estructuras quísticas denominadas "morde
duras de ra tas", que suelen aparecer en primer lugar 
en la cabeza del 5° mtt, avanzando hacia el resto de 
las cabezas metatarsales en sentido medial. El pan
nus invade el tejido subcondral dando lugar a una 
osteoporosis. Los ligamentos articulares son defor
mados por el tejido sinovial proliferativo y se inicia 
la laxitud que produce las desviaciones articulares 
características. Los desequilibrios musculares afec
tan mayormente a las articulaciones MTF. por medio 
de luxaciones o subluxaciones, favoreciendo de este 
modo la aparición de dedos en garra . En un estadío 
avanzado puede provocar un antepié redondo, 
dedos en martillo. hallux valgus y desviación de los 
otros dedos hacia fuera llamados dedos en ráfaga. 
Este desplazamiento dorsal de la base de la falange 
sobre la cabeza del mtt conlleva el desplazamiento 
de la almohadilla plantar que existe debajo de dicha 
cabeza, ya que se encuentra fi jado al aparato glenoi
deo a través de un entramado fibroso, por lo que 
deja al descubierto la cabeza mtt y favorece la apa
rición de hiperqueratosis por sobrecarga muy dolo
rosas y de difícil tratamiento. A todo lo dicho ante
riormente, se le añade el hecho de que la limitación 
de la movil idad de la articulación causada por el 
dolor y la inflamación, va a producir una atrofia mus
cular, sobre todo a nivel de los interóseos . Puesto 
que es una enfermedad de la membrana sinovial, 
también va producir inflamación a nivel de las vainas 
tendinosas ocasionando tenosinovitis. Por todo ello, 
la artritis puede generar una gran deformidad meta
tarsal, pudiendo di ficultar en gran medida el desa
rrollo de la vida normal (Fig.5). 
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A nivel de retropié. la afectación es más tardía 
que en antepié. salvo en casos de AR severa. Las 
articulaciones más afectadas van a ser las de Cho
part (astragalo-escafoidea y ca lcáneo-cuboidea). pro
duciéndose una caída del arco longitudinal medial 
como consecuencia de la distensión ligamentosa y 
la inactividad muscular. 

La afectación de la parte posterior del pie es 
menos frecuente que en la espondilitis anquilosan
te. Pueden aparecer procesos de talalgias plantares 
con erosiones u osteofitos subcalcáneos. bursitis 
retrocalcánea y el signo de la "E" invertida en la cara 
póstero-superior del calcáneo. que corresponde a la 
alteraci6n erosiva del hueso debida a la presión que 
ejerce la bolsa. 

Fig.4. Geodos en cabezo mn. 

fig.S. Gran deformación articular. 

Por lo tanto, la AR se diferencia de los procesos 
artrósicos por la ausencia de esclerosis y formación 
de osteofitos. 

HRHIHSlACIOHfS fHlRRARliCUlARfS 

Los nódulos reumatoideos se encuentran en el 
20% de los pacientes con AR. siendo su localización 
más frecuente a nivel del pie en la zona de roce del 
tobillo. el dorso y en los tendones y sus vainas. Son 
indoloros salvo en el caso de que estén sometidos a 
roces y presiones. 

Algunos enfermos presentan ulceraciones en 
piernas y pies. parecidas a las varicosas. como con
secuencia de una vasculitis. También se han encon
trado casos de parálisis de músculos como el tibia! 
anterior a causa de vasculitis. originando un impor
tante desequilibrio que puede dificultar en gran 
medida la marcha. 
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RADIOlOGÍA 

• En un primer estadía se aprecia un aumento 
de la interlínea articular como consecuencia 
de la sinovitis. 

• Posteriormente, comenzará a aparecer la 
osteoporosis. 

• Geodas 
• Disminución de la interlínea como resultado 

de la destrucción del ca rtílago articu lar por 
parte de las sustancias segregadas por la 
membrana sinovial. 

• La distensi6n ocasionada por la sinovitis a 
nivel cápsula-ligamentoso van a favorecer las 
deformaciones en los distintos planos dando 
lugar a dedos en garra. luxaciones o subluxa
ciones. dedos en ráfaga. etc. 

lABORAlORIO 

Entre el 60% y el 70% de los enfermos van a pre
sentar el factor reumatoideo en suero. Por lo tanto, 
el hecho de que sea seropositivo no diagnostica a 
una persona como padecedor de una AR. Como pro
ceso inflamatorio que es. va a presentar un aumen
to de la VSG y de la proteína C reactiva. Para confir
mar el diagnóstico. sería recomendable analizar el 
líquido sinovial para descartar cualquier tipo de 
artropatía infecciosa. 

fSPOHDilORRTROPRTI RS 

Comprenden un grupo de patologías que com
parten las siguientes características: 

1. Seronegativas. 
2. Artropatías periféricas con predominio en 

MMII y asimétricas. 
3. Entesopatías. 
4. Asociación con el antígeno de histocompat i

bilidad HLA B27. 
5. Afectación del esqueleto axial. 

Este grupo de artropatías lo comprende: 

• Espondilitis anqui losante 
• Artritis psoriásica 
• Artritis reactivas (Sind. De Reiter) 
• Artritis enteropáticas 

fSPOHOIUTIS RHOUilOSRHH 

Definición 

Se trata de un reumatismo crónico que afecta de 
forma predominante al esqueleto axial. aunque tam
bién pueden afectarse las articulaciones peri féricas 
y las inserciones óseas de tendones y ligamentos. 
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Epidemiología 

La incidencia es mayor en los hombres que en 
las mujeres con una relación de 4: l . siendo la edad 
de afectación entre la pubertad y los 35 años. 

Etiología 

Es de causa desconocida. aunque hay una clara 
asociación con el antígeno de histocompatibilidad 
HLA B27. presente en el 95% de los casos. 

Manifestaciones clínicas 

La manifestación más típica es dolor a nivel lum
bar que obliga al paciente a tener que deambular por 
la noche y la rigidez mat inal que disminuye con la 
actividad. 

La entesitis es la lesión más característ ica. la cual 
produce erosiones en el hueso (Fig. 6). seguida de 
una fibrosis y terminando en una osificación, dando 
lugar a los sindesmofitos (Fig. 7). 

Fig.6. Erosión. 

Fig.l. Sindesmolito. 

La artrit is periférica afecta a más de la mitad de 
los pacientes. siendo más frecuente en las mujeres 
y pudiendo ser anteriores, (de 1 a 20 años) a las 
afectaciones del esqueleto axial. Incluso en la forma 
juvenil , que aparece antes de los 16 años. ent re el 
10-20% debutará por medio de ésta. Las articulacio
nes que más se van a ver afectadas por esta artritis 
son: cadera. rodilla. tobillo. tarso y metatarso. Los 
cambios articulares son similares a los de la artritis 
reumatoidea. salvo que en la EA es una oligoartrit is 
asimétrica, con menor afectación osteoporó tica, sus 
erosiones son menores y puede aparecer periostitis. 
Algunos autores postulan que la sinovitis (de menor 
intensidad que en la AR). más que primaria. es 
secundaria debido a la entesopatía. 
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A nivel de los pies, la enfermedad puede debutar 
por medio de entesopatías tales como talalgias por 
tendinitis del Aquiles y/o por fascit is planta r. Puede 
haber una pérdida del reflejo Aquiles por afectación 
neurológica de la cola de caballo. 

F~.8. Anquilosis de retropiés. 

Fig. 9. Espolones colcóneos. 

Radiología 

Pueden aparecer anquilosis de las articulaciones 
del tarso y espolones calcáneos como consecuencia 
de las entesitis (Fig. 8 y Fig. 9). La calcaneítis con 
erosiones y esclerosis es frecuente incluso en ausen
cia de signos locales. También son frecuentes las 
erosiones a nivel de las cabezas metatarsales. pero 
en menor grado que en la AR. 

RRTRITIS PSORIRSICR 

Definición 

Art ropatía inflamatoria que se man ifiesta en 
pacientes que padecen psoriasis. En un 1 5% de 
pacientes afectados por psoriasis. aparece antes la 
afectación articular que la dermatológica. 

Epidemiología 

La incidencia a nivel de sexo se encuentra igua
lada ( 1: 1 ). El porcentaje en relación al padecimiento 
de este tipo de artrosis va ría mucho en función de 
las variantes del estudio. pero se podría decir de for
ma genera l. que es del 5-7% de las personas con 
psoriasis ( 1-2% de la población). La edad de inicio se 
est ima entre los 35-40 años. 
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Manifestaciones clínicas 

La onicopatía aparece en un 80% de los pacien
tes con artri tis psoriásica. 

Puede presentar un cuadro de mono u oligoartri
tis asimétrica de cualquier articulación, pero la afec
tación más característica es la de las articulaciones 
¡e distales. El cuadro comienza por medio de una 
dactilitis o dedo en salchicha. siendo ésta una tena
sinovitis del flexor asociado a una sinovitis de la arti
culación . Ésta inflamación origina una reacción 
perióstica y la presencia de derrames articulares, 
produciendo una destrucción de la cabeza de la 
falange media y un ensanchamiento de la base de la 
Cistal dando una imagen denominada "lápiz en taza" 
(Fig. 10). 

Fig.l O. Folonge de •Jópiz en tozo". 

La presencia de entesitis a nivel del calcáneo 
también es frecuente, pudiendo ser en un 4% de los 
casos la primera manifestación. 

Radiología 

Presencia de erosiones en la falange distal (acro
osteolisis). adelgazamiento de la cabeza y ensancha
rriento de la base de la falange, anquilosis de las 
articulaciones IF. 

SIHDHOHf Df HfiHH Y AHTHITIS HfACTIUAS 

Definición 

La artri tis reactiva es aquella que presenta sinovi
tis tras un proceso infeccioso, sin que se pueda loca
lizar el germen en el líquido sinovial y que posee una 
base genética por medio de la presencia del antíge
no linfocitario B27 (HLA 827). 

Epidemiología 

Afecta a jóvenes de entre 20 y 40 años. 
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Manifestaciones clínicas 

Presenta un cuadro de artritis aditivas y asimétri
cas. más frecuentes en el MI (90-95%). siendo las 
articulaciones más afectadas: rod illa, tobillo, MTF e 
IF Aparecen talalgias debidas a la entesit is de la fas
cía plantar (la más frecuente). tenosinovitis de los 
flexores de los dedos y del tendón de Aquiles y bur
sitis preaquílea. retrocalcánea y subcalcánea. Las 
manifestaciones articulares son iguales que en la 
artritis psoriásica. salvo en que las articulaciones IF 
distales están más respetadas. es decir, se afectan 
más las proximales (sobre todo la del p rimer dedo) y 
las medias. y que la osteoporosis periarticular es más 
exagerada que en el resto de las artropatías (Fig. 1 1 ). 

Fig.l l. Erosiones y osteoporosis en wbezos mn <entroJes. 

ARTRITIS fHHHOPATICAS 

Existen dos tipos de artritis: Al Oligoartritis asi
métrica, aguda, autolimi tada no erosiva. de corta 
duración (4 semanas) y que coinciden con los bro
tes digestivos de la enfermedad inflamatoria digesti
va. B) Poliartritis crónica que adopta un curso di fe
rente del de la enfermedad intestinal. Normalmente, 
ambos cuadros no ocasionan destrucciones articu
lares y los AINES no mejoran la sintomatología arti
cular, pudiendo aumentar la enteropatía . En un 10% 
de los casos puede preceder la artropatía a la ente
ropatía. 

A nivel de las artropatías enteropáticas de ori
gen infeccioso. la artropatía será autolim itada, 
pero de mayor duración ( 1 a 3 meses). Las mani
festaciones típicas de la presentación consisten 
en dolo r en la fascia plantar e inflamación del ten
dón de Aquiles. 
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COHClUSIOHfS 

Cada una de las artropatías desarrolladas a lo lar
go de este trabajo presentan características propias 
que las diferencian del resto y deben de ser maneja
das para poder hacer un rápido y correcto diagnósti
co cuando aparezcan en el pie, bien sea a t ravés de 
sus al teraciones articulares. o b ien por sinovitis y 
entensopatías. 

La artrosis afectará a todo el mundo con el paso 
del t iempo ya que se podría considerar un peaje que 
tenemos que pagar por hacernos viejos. Sus altera
ciones producirán dolores de t ipo mecánico, pero 
nunca llegará a anquilosar las artriculaciones. 

La artritis reumatoide, presenta un cuadro simé
trico. con gran afectación a nivel de la art riculación 
MTF. una intensa sinovitis, osteoporosis, geodas y 
anquilosis de la articulación. Si es muy agresiva, pue
de llegar a generar importantes incapacidades para 
el desarrollo de la vida. 

Las espondiloartropatías son quizás las más des
conocidas en relación a las afectaciones podológi 
cas. En un porcentaje alto hacen su presentación por 
medio de alteraciones en tejido blando como enten
sitis, bursitis o fascitis a ese nivel. Quizás, este des
conocimiento haya hecho posible el no saber diag
nosticar de forma correcta talalgias o metatarsalgias, 
cuyas causas no eran biomecánicas, o incluso que no 
respondieran al tratamiento con AINES, pasándose
nos por alto que quizás el paciente presente una EIIC 
(enfermedad intestinal inflamatoria crónica). 
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RfSUMfH 
Se rea liza una revisión bibliográfica sobre 

las distintas opciones de tratamiento físico del 
esguince de tobillo. Se discute la efectividad 
de las opciones terapéuticas y se comentan 
las controversias entre distintos autores . 

Para el tratamiento de la fase aguda la 
opción de elección es el RJCE, una vez pasada 
esta primera fase, aparecen innumerables téc
nicas, todas efectivas, para recuperar la movi
lidad, el tono muscular y la propiocepción del 
miembro afecto. Entre estas técnicas destaca 
el ve ndaje funcional, utilizado especialmente 
en deportista s o personas que debe n iniciar 
sus actividades diarias en la mayor brevedad 
de tiempo posible. En combinación con el ven
daje fun ciona l podemos utilizar el masaje 
transverso profundo, cines iterapia a ctiva, 
ultrasonidos, lá ser, electrotera pia o incluso 
hidroterapia en función de los medios de los 
que disponga mos en nuestra cons ulta y de la 
disponibilidad del paciente. La cinesitera pia 
activa junto con el vendaje funcional suele n 
ser las técnicas más utilizadas en la consulta 
podológica ya que no requieren un a para ta je 
o unas instalaciones especia les como puede 
ser el caso de los ultrasonidos o la hidrote ra
pia y porque el paciente puede realizarlo des
de s u propia casa sin necesida d de a cudir a 
consulta como en el caso del masaje tra nsver
so profundo. 

PAlABRAS ClRUrS 

Esguince tobillo, tratamiento fís ico, ven
daje funcional, podología . 
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ABSTHACT 

Severa ! physica l treatment options for 
ankle sprain a re reviewed. 

Effectiveness of the therapeutic options 
and the controvers ies between different aut
hors is discussed. 

In treatment of the a cute phase the best 
election is RJCE. Once this first stage is over, it 
appears innumerable techniques, all of them 
effective to recover the mobility, the muscular 
tone and the propioception. The functional 
bandage s tands out between these techni
ques. It is specially used in s portmen or who 
must initiate his daily tasks a s soon a s possi
ble. At time a s functional bandage, we can 
use the deep transversa l massage, active cine
sitherapy, ultrasounds, laser, electrotherapy, or 
even hidrotherapy depending on the possibili
ties we have in our clinic and the availability 
of the patient. 

Active cinesotherapy a nd functional banda
ge are the most a pplied techniques in podiatry. 
They do not require any machine or special 
installations like the ultrasounds or the hidrot
herapy techniques. The patient is competent 
enough to apply these techniques itself in 
home (it is not possible with the deep trans
versal massage). 

KfY WOHDS 

Spra ined ankle , physiothe rapy ma nage
ment, taping, podiatry. 
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IHTRODUCCIÓH 

Los esguinces de tobillo son el resultado de 
inversiones o eversiones forzadas del pie, disten
diendo o rompiendo los ligamentos de la cara inter
na o externa del tobillo. 

Las lesiones de los ligamentos externos del tobi
llo son las más habituales de los traumatismos que 
afectan a la extremidad inferior. En nuestro entorno 
suelen ser debidas a inestabilidad en momentos de 
práctica deportiva y actividades de la vida diaria ( 1 ). 

Dentro de los esguinces de tobillo. la zona topo
gráfica más afectada, en el 85% de los casos. es el 
ligamento lateral externo, por ser el mecanismo 
lesiona! de inversión forzada asociada a una flexión 
plantar el más frecuente. El restante 15% afecta a los 
ligamentos deltoideo y tibio-peroneo. Por ser el tipo 
que más frecuentemente encontremos en nuestra 
actividad clínica, nos centraremos en el ligamento 
lateral externo. (2) 

Los ligamentos articulares. tienen como funcio
nes estabilizar los extremos articulares. guiar el reco
rrido de los mismos y facili tar información propio
ceptiva (3). 

Los esguinces se clasifican en función del grado 
de afectación de las fibra s ligamentosas. lo cual es 
detectable, mediante la exploración clínica. 

La sangre y el líquido sinovial. que se acumulan 
en la cavidad articular debido al esguince. producen 
inflamación articular. aumento de la temperatura 
local, dolor ó sensibilidad local anormal. y equimo
sis (3). Sobre estos signos y síntomas realizaremos 
nuestra actuación. orientando el tratamiento a reco
brar la normalidad artícular del paciente. 

MRHIHSTRCIOHtS ClÍHICRS 

Se produce un aumento de volumen que puede 
ser instantáneo, progresivo y alarmante para el 
enfermo. Significa la existencia de un daño orgáni
co, sea óseo o de partes blandas; la magnitud y rapi
dez en producirse y progresar suele revelar la grave
dad de la lesión (4) . 

Habitualmente. después de la torcedura del tobi
llo aparece un dolor muy intenso. a causa del cual el 
apoyo del pie resu lta muy dificultoso. por lo que 
existi rá impotencia funcional (2). 

Con frecuencia aparece un hematoma a los 
pocos minutos del accidente, por delante del male
olo perineal (5). 

Esguince 
de tobillo 

Daño a los 
ligamentos----,~ 

del tobillo 

Hinchazón, inflamación 
y hematoma del tobitlo 

Fig. 1: Manifestaciones clínicos del esguince de tobillo (AOAM) 

TRRTRMifHTO 

La rehabilitación del tobillo tras el esguince tiene 
como principal objetivo prevenir la inestabilidad funciona l 
de la articulación tibio peronea astragalina. que puede 
evolucionar hacia una inestabil idad crónica (5).Además 
nuestro tratamiento irá encaminado a conseguir una anal
gésia que alivie la sintomatología del paciente. se descri
ben opciones de tratamiento más allá de la analgesia habi
tual mediante AINES describiendo medidas físicas que 
podremos realizar en nuestras consultas podológicas. 

El tratamiento de los esgui nces grado 1 y grado 11 

se tratan básicamente de forma conservadora, con 
la finalidad de actuar frente al dolor, el edema y la 
impotencia funcional; buscando el retorno a la vida 
diaria o a la práctica deportiva (5). 

Distensión del ligamento afecto. El paciente puede caminar, existe dolor 
GRADO 1 leve y en general los síntomas son escasos. Se produce la rotura de al 

menos el 5% de las fibras. 
Rotura parcial del ligamento, aparece dolor moderado acompañado de una 
inestabilidad articular leve. Existe hinchazón y dificultad para la 

GRADO 2 deambulación "de puntillas". El sujeto camina en posición antiálgica, y los 
signos y síntomas son más evidentes. Se ha producido la rotura del 40-50% 
de las fibras. 
Existe una laxitud articular manifiesta, rotura completa del ligamento, dolor 

GRADO 3 intenso, deformidad e hinchazón francas. El sujeto no puede caminar ni 
apoyar el pie en el suelo. 

Toolo l. Grados de esguinces de tobillo (modificado po¡ los outoros de 2) 
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El tratamiento de los esguinces grado 111 es 
más controvertido. Tanto el tratamiento conser
vador como el quirúrgico tienen ventajas e incon
venientes. Algunos autores recomiendan la repa
ración quirúrgica precoz en lesiones complejas. 
con afectación ósea. o en atletas de élite (5).1os 
resultados no son concluyentes. un estudio reali
zado en el año 200 1 concluye que no existen 
pruebas suficientes para determinar la efectividad 
del t ratamiento quirúrgico y conservador de las 
lesiones del ligamento lateral del tobillo (6). en 
contraposición tenemos otro estudio datado del 
2004 en el que se confirma que los resultado del 
tratamiento del esguince de tobillo en adultos es 
superior con el tratamiento funcional que con el 
tratamiento quirúrgico (7). 

TRRTRMifHTO 1 HMfDI RTO 

Todos los autores coinciden en que el mejor tra
tamiento para los esguinces de tobillo durante las 
primeras 24 o 72 horas es la técnica RICE (reposo. 
hielo. compresión y elevación). Hay algunos artícu
los en los que además encontramos un quinto ele
mento. la protección. denominando a la técnica en 
este caso como técnica PRICE (8) . 

l. RfPOSO 

Se considera necesario para evitar lesiones reci
divantes. Por definición. el esguince de tobillo es una 
lesión parcial de ligamentos sin lesión ósea . por lo 
que la inmovilización con el objetivo de poner en 
reposo la articulación puede lograrse con vendaje 
elástico simple o en espiga reforzado con tela adhe
siva de acuerdo con el grado de la lesión ( 1 ). 

En este caso el reposo entendemos que existe 
reposo siempre y cuando mantengamos la articula
ción del tobillo en descarga. El paciente puede des
plazarse con la ayuda de muletas. 

2. HIHO 

El hielo se utiliza para controlar el edema. aliviar 
el dolor y disminuir el espasmo muscular ( 1 ). 

Debe aplicarse en sesiones de 15-20 minutos de 
duración y realizando una sesión cada 2-4 horas. La 
aplicación de hielo en el tratamiento de un esguince 
de tobillo se considera efectiva en las primeras 24-
72 horas. pasadas las cuales disminuye en gran 
medida su efectividad dado que disminuye la fase 
inflamatoria aguda de la lesión. 

Como alternativa al hielo y de similar efectivi
dad. tenemos la aplicación de toallas húmedas pre
viamente enfriadas. o los baños de agua a 10° e 
como pueden ser los baños de remolinos; este tipo 
de aplicación se basa en la presión hidrostática y 
en la temperatu ra del agua. produciendo un efecto 
de masaje sobre la zona a tratar y estimulando el 
tropismo: disminuye las cont racturas musculares y 
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aumenta la elasticidad. ayudando así a las movili
zaciones de las articulaciones que se encuentran 
rígidas. 

La mayoría de los autores consideran que la 
acción de la crioterapia desaparece pasadas las 72 
horas. aunque otros recomiendan su uso hasta siete 
días o hasta la disminución completa del edema.(3 l 

fig. 2: Elevoción, reposo v aioteropio. 

3. COMPHfSIOH 

El objetivo de realizar un vendaje compresivo es 
la reducción del edema. El venuaje sud e realizarse 
con venda elástica no adhesiva. realizando vueltas 
circulares de distal a proximal. superponiendo las 
vueltas un 50 % la una sobre la otra y real izando 
mayor presión en la zona distal. disminuyendo pro
gresivamente hacia proximal. 

En la instauración del edema secundario al pro
ceso inflamatorio, entran en juego diferentes presio
nes cuya resultante final va a determinar que se pro
duzca un edema o no. así como su magnitud. Si 
nosotros realizamos un vendaje compresivo de la 
zona estamos aumentando la presión extravascular. 
con lo que estamos interfiriendo en ese juego de 
presiones y de esa forma estamos disminuyendo la 
magnitud del edema. 

Es conveniente incluir por debajo del vendaje 
compresivo. material acolchado o de gomaespuma 
en zonas de derrame. principalmente en el contorno 
del maléolo para aumentar la superficie en contac
to, repartiendo la presión específicamente en esa 
zona que de lo contrario estaría comprimida. 

4. HfURCIOH 

Cuando se eleva el tobillo en relación principal
mente al corazón. estamos favoreciendo el retorno 
venoso y de esa forma estamos disminuyendo la pre
sión intravascular. Es por tanto una medida más des
tinada a reducir el edema y la inflamación de los teji
dos tras un esguince de tobillo. 

En esta fase inicial es conveniente evitar las fuen
tes de calor para la zona afectada. como pueden ser: 
duchas y baños calientes. pomadas rubefacientes o 
calentadoras. aparatos productores de calor, como 
infrarrojos. ultrasonidos. etc. (9) 
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Fg 3: Elewdón. reposo y compresión. 

TRRTRMifHTO TARDÍO 

Desgraciadamente en la mayoría de los casos. el 
paciente acude a consulta una vez pasado el perio
do agudo. En esta segunda fase. el objetivo del t ra
tamiento se centra en eliminar el dolor, incrementar 
el balance articular sin dolor. limitar la pérdida de 
fuerza muscular y continuar disminuyendo los signos 
inflamatorios. 

Respecto a los medios a utilizar en esta segunda 
fase. existen diversas opciones: 

1. UfHDAJf fUHCIDHAl lTAPf O UfHDAJf HÁSliCDJ 

El vendaje funcional es considerado el mejor tra
tamiento para una rápida recuperación funcional. a 
pesar de esto. Ir~ rPr~lización de vendajes compresi
vos sigue siendo un tratamiento muy extendido ( 1 0). 

El vendaje funcional se define como aquel ven
da je que intenta mantener. estabilizar. solidarizar. 
suplir y/o reforzar unas estructuras biológicas bien 
definidas. 

El objetivo del vendaje de tobillo es situar los 
ligamentos dañados en posición de acortamiento 
para una mejor recuperación. 

Existen diferentes técnicas para realizar un ven
daje funcional entre las que destacan la de Neiger 
( 11) y la de Bové ( 12). 

Téwica de Bové ( 12): es un vendaje clínico-tera
peútico. Se utiliza venda elástica adhesiva/cohesiva. 

• Protecciones. 
-Protección en "U" en parte externa 
-Protección en "L' en parte interna. 

• Prevendaje 
• Venda a nivel de la base del maléolo peronea l. 
• Bordeamos la garganta del pie para ir al cal

cáneo por su parte interna. 
• Vamos de nuevo al maleolo peroneal y cruza

mos con esta vuelta el punto de inicio. yen
do por detrás del tendón de Aquiles. 

• Realizamos una vuelta circular sin compre
sión a nivel del tobillo. 
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• Bajamos a la planta del calcáneo. 
• Subimos por maleolo tibia! y seguimos por 

región aquileana, apareciendo por la cara 
anterior del pie. 

• Bordeamos tobillo por su garganta y bajamos 
a la planta del pie. 

• Cortamos por la mitad la tira de subida y 
t raccionamos las dos tiras para realizar una 
adducción semiforzada. 

• Cerramos las dos tiras como si fueran una 
abrazadera a nivel de tobillo y cerramos el 
vendaje. 

Fig. 4: Vendaje luocionol según lo té<ni<o de Bové. 

2. HASAJf TRAHSUfRSD PRDfUHDO: CVRIAH 

El masaje en forma de fricciones profundas 
transversales apl icadas directamente en la zona 
lesionada puede ayudar a la formación de una cica
triz funcionalmente apta ( 19). 

Consiste en una serie de maniobras muy puntua
les que actúan sobre zonas muy limitadas: muscula
res, tendinosas o capsuloligamentosas. Emplea, para 
sus maniobras. el pulpejo del índice. del dedo meñi
que. del pulgar o de dos o más dedos a la vez. en 
ocasiones reforzados por otras regiones de la mano. 
como la cara dorsal de las falanges de los dedos ( 13). 

La técnica se aplicará siempre que no exista ede
ma. Realizaremos el masaje con el paciente en decú
bi to supino sobre una cam illa o sillón podológico. 
con el pie en ligera inversión y flexión plantar sin que 
se llegue a producir dolor. En esguinces recientes 
bastará con tres o cuatro minutos. una o dos veces 
al día. Posteriormente. se puede ir incrementando 
hasta diez o quince minutos en días alternos ( 14). Es 
importante no forzar movimientos contrarresisten
cia para no producir más daños ya que en el esguin
ce existe una rotura fibrilar que podría agravarse 

Fig. S: Té<nico cynax 
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3. CIHfSIHRAPIR ACTIUR: m mJ !BI 

La cinesiterapia puede definirse como el conjun
to de métodos que utilizan el movimiento con fina
lidad terapéutica. La llevaremos a cabo una vez que 
hayan remitido los primeros signos y síntomas que 
como ya sabemos son: edema, equimosis, dolor e 
impotencia funcional. 

Existen distintos movimientos que le podemos 
recomendar a nuestro paciente, son fácilmente rea
lizables y muy útiles. aunque los profesionales de la 
podología generalmente no los utilizan. Entre el los 
nos encontramos: 

Ejercicio de rango de movimiento: 

Objetivos: 

Restau rar pronto el rango de movimiento inci
diendo en la flexión dorsal y en la eversión. 

"Escribir con el pie" 
Aplicar una bolsa de hielo al tobillo durante 20 

minutos. Después trazar las letras del alfabeto en el 
aire con el dedo gordo. Real izar este ejercicio tres 
veces al día y hacerlo hasta que se consiga el movi
miento completo del tobillo. 

fig. 6: Escrbir con el pie 

Ejercicios contra-resistetuia 

Debe iniciar los ejercicios de resistencia una vez 
recuperada la movilidad completa. Utilizar una ban
da elást ica de un metro o una cámara de rueda de 
bicicleta que se opone al movimiento que el pacien
te intenta realizar. Hacer 30 repeticiones de cada uno 
de los siguientes ejercicios tres veces al día . 

a¡ Flexión plantar: Sujetar ambos extremos de 
la banda elástica con las manos y pasarla 
por debajo del pie. Al mismo tiempo que se 
t raccíona de la banda empujar con el píe 
lejos del cuerpo. Contar hasta tres y repetir 
el ejercicio. 
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fig. 7: Ejercicios de flexión plantar 

b) Dorsi flexíón : Atar la banda al rededor de la 
pata de una mesa y pasar el otro extremo 
alrededor del dorso del pie. Tirar del pie en 
dirección al tronco. Contar hasta tres y repe
tir el ejercicio. 

fig. 8: Ejercicios de flexión dorsal 

e) Inversión: Con la goma fija a un objeto estáti
co, siéntese en una silla. Apoyando el talón 
en el suelo llevar el píe hacia dentro contan
do hasta tres en cada ejercicio. 

fig. 9: Ejercicios de inversión. 
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dl Eversión: Comenzando en la misma posición 

que en el ejercicio de inversión pero con la 
banda elástica en dirección inversa. realizar 
movimientos del pie hacia fuera contando 
hasta tres. 

Fortalecimiento 

Se empiezan a realizar una vez el paciente puede 
realizar los ejercicios de contra-resistencia. anterior
mente descritos. fácilmente y sin molestias. Para su 
realización doble la banda elástica (haciendo dos 
lazos) y haga 1 O repeticiones de los mismos ejercicios 
tres veces al día. Alternativamente. haga los ejercicios 
con una bota pesada o colocando un peso en la sue
la de una zapatilla deportiva. Añada ejercicios en posi
::ión "de puntillas": Póngase de puntillas y cuente has
ta tres. primero con el pie apuntando hacia delante y 
después hacia dentro y hacia fuera . Días después. 
'epetir este ejercicio apoyándose en un sólo pie. 

frg. 10: Ejerocios de fortoledmiento 

Eqtfilihrio 

Objetivo: PROPIOCEPCIÓN. Restaurar la estabi
lidad y el equilibrio dinámico del tobillo 

Posición de "cigüeña": Elevar la extremidad no 
lesionada manteniéndose sobre la lesionada duran
te un minuto. Repetir hasta un total de 5 minutos. 
tres veces al día. Progresar hasta mantenerse sobre 
una pierna con los ojos cerrados. 

Fig. 11 : Ejerci<ios de equilibrio 
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4. lÁSfH 

Aplicación de láser o alta frecuencia {1Om in. 50-
60 W): Su uso típico precisa de unos electrodos que 
crean una contracción de la musculatura adyacente. 
reduciendo el edema med iante la expu lsión del flu
jo del tejido afectado (2). 

Respecto a la utilización de láser. los distintos 
estudios muestran resultados contradictorios. aun
que uno de los últimos realizado con jugadores de 
fútbol parece indicar que reduce el edema de forma 
más rápida.(9) 

fig. 12: Lóser 

S. UlTHRSOHIDOS 

Utilización de ultrasonidos por su efecto analgé
sico y antiinflamatorio: El grado y la calidad de las 
pruebas disponibles de los efectos del tratamiento 
con ultrasonido para el esguince agudo de tobillo 
son limitados. Los resultados de cuatro ensayos 
controlados con placebo no apoyan el uso de ult ra
sonido en el tratamiento del esguince de tobi llo. La 
magnitud de la mayoría de los efectos de tratamien
to obtenidos pareció ser pequeña. y puede ser de 
importancia limitada ( 16) (7). 

F~. 13: Ultrasonidos 
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6. HfCTHOHHRPIR 

Su uso típico precisa de unos electrodos que cre
an una contracción de la musculatura adyacente, 
reduciendo el edema mediante la expulsión del fu jo 
del tejido afectado. (2) 

COHClUSIOHfS 
Existen distintas opciones terapéuticas para el tra

tamiento del esguince de tobillo. elegir una u otra 
dependerá del momento en el que acude el paciente 
a la consulta (la fase del esguince). la gravedad de la 
lesión (grado del esguince). nuestra destreza a la hora 
de realizarlas y el instrumental que dispongamos. 

Aunque no existe consenso a la hora de elegir un 
tratamiento físico una vez pasada la fase aguda, si 
muestran los distintos estudios efectividad en los 
disti ntas opciones, se ha de destacar que no son 
opciones excluyentes. sino que un plan terapéutico 
completo ha de combinar varios .. . 

El tratamiento físico se convierte en una herra
mienta sencilla. úti l. económica y de gran satisfac
ción al paciente. Los podólogos podemos inclu irla 
en nuestra práctica habitual siempre que conozca
mos sus indicaciones y contraindicaciones y utilizar
la en función de la patología, bien como tratamien
to de primera opción o coadyuvante al tratamiento 
ortopodológico . Abriéndose otra opción t erapéuti
ca frente a la quirúrgica o fa rmacológica, con la ven
taja de ser una técnica no invasiva . 
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RfSUMfH 
Este articulo describe una nueva metodo

logía para valorar los grados de movilidad de 
las articulaciones del miembro inferior. El fin 
ultimo de este método es aumentar la objeti
vidad de los datos obtenidos en las medicio
nes de la movilidad articular, de manera que 
su aplicación nos facilite la obtención y fiabi
lidad de las mediciones. 

Añadimos al goniómetro universal plástico 
dos burbujas de aire calibradas, obteniendo 
de esta manera dos planos de referencia, ver
tical y horizontal, que nos aumentaran la pre
cisión de la medición. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Movilidad articular, goniómetro, burbuja s 

de aire. 

1 HTRODUCCI ÓH 

A nuestro ju icio existe cierta subjetividad a la 
hora de valorar sobre el paciente los grados de movi
lidad existentes en los diferentes movimientos arti
culares en el miembro inferior. Con la idea de ser 
mas objetivos desarrollamos este nuevo método. 

En los métodos usados habitualmente son dos 
las causas que aumentan esta subjetividad: 
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RBSTRRCT 
The present paper describes a new metho· 

dology to evaluate the mobility of the articula
tions of the lower extremity. The ultimate goal 
of the method is to increase the objectivity in 
the measurements of mobility or the articula
tions in an easy a nd reliable way. We have 
added two leveling air bubbles to an standard 
goniometer which allow to obtain two referen
ce planes , vertical and horizontal, which in 
turn increase the accuracy of the measure
ments. 

KfY WOROS 
Articular mobility, goniometer, levelling air 

bubbles 

l . En ocasiones tomamos como referencia de 
la barra fija del goniómetro un segmento cor
poral que muchas ocasiones es complicado 
asegurar hasta que punto permanece inmó
vil en el momento de realizar el movimiento. 
por lo que pueden producirse errores en el 
método. 

Reursta ¡spafiold 
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2. En otras ocasiones la referencia de la barra 
fija del goniómetro son proyecciones visua
les del observador. lo cual puede dar lugar a 
errores por parte del observador. 

Para intentar disminuir la posibilidad de incurrir 
en estos posibles errores, proponemos tomar como 
referencias fijas el plano vertical u horizontal según 
::onvenga. 

Para ello añadimos en uno de los brazos del 
goniómetro universal plástico de unas burbujas de 
aire calibradas. las cuales me darán una referencia 
exacta de ese plano horizontal o vertical que busco. 

MRHHIRl 
Para realizar las mediciones disponemos del típi

co goniómetro universal plástico. consistente en dos 
reglas o segmentos rectos ligados a un trasportador 
o escala circular graduada en grados. 

Por otro lado dispongo de dos burbujas de aire 
calibradas. 

Adhiero estas burbujas a uno de los brazos 
situando este en una posición de cero grados res
pecto al otro. de forma que la bu rbuja de aire este 
wtalmente centrada en su compartimiento, con lo 
cual la situada en la parte larga del brazo nos indica
ra el plano horizontal. y la situada en la parte corta 
el plano vertical. según nos interese (figura 1 ). 

figuro 1. 

MUODOlOGÍR 
Realizo la valoración de la movilidad de las dife

rentes articulaciones del miembro inferior sobre 
paciente. 

Las lecturas serán tomadas en movilidades arti
culares máximas. 
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ARTICUlACIÓH Df CADfRA 

J.Fiexio11/Exfel!sió11: 

Puedo realizarlo con rodilla extendida o flexiona
da. En ambos casos. paciente en decúbito supino en 
el caso de la flexión. y decúbito prono en el caso de 
la extensión, eje en trocánter mayor. barra móvi l 
paralela al muslo. y barra con burbuja centrada. Rea
lizo el movimiento correspondiente desplazando a 
la vez la barra móvil. Registro así los grados del movi
miento. 

2.Abduccion/adducioll: 

Paciente en bipedestación, eje debajo de la espi
na iliaca anterosuperior, barra móvil paralela al mus
lo. y barra con burbuja centrada . Realizo el movi
miento correspondiente desplazando al mismo tiem
po la barra móviL Registro así los grados de movi
miento. 

3. Rotació11 externa/i11terna: 

Paciente en sedestacion. eje centrado en articu
lación de la rodilla. barra móvil para lela a la tibia, y 
barra con burbuja centrada. Desplazo la pierna hacia 
adentro para la rotación externa y hacia fuera para 
la rotación interna. y registro los grados que se haya 
desplazado (figura 2). 

figuro 2. 

ARTICULACI ÓH Df RODI LLA. 

1 .flexióll : 

Paciente en decúbito prono. eje en la cara lateral 
de la articulación, barra móvil paralela a la pierna. y 
barra con burbuja centrada. Realizo el movimiento de 
flexión y registro los grados de desplazamiento. 

2 .Extei!SÍÓII: 

Paciente en sedestación. eje en la cara latera l de 
la articulación, barra móvil paralela a la pierna, y barra 
con burbuja centrada. Realizo en movimiento de 
extensión y registro los grados de desplazamiento. 

.. 111¡ fspdl(¡ 
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3. Rotación extema/interna: 

Paciente en monopedestacion y flexión de rodi
lla del miembro que no apoya el suelo (aproximada
mente 90 grados). Barra móvil en la línea media del 
pie y barra con burbuja centrada. Realizo el movi
miento llevando el pie hacia adentro para la rotación 
externa o hacia fuera para la rotación interna y regis
tro los grados de desplazamiento. 

RHTICULRCIÓH OH TOBILLO 

l. flexión plantar!flexión dorsal: puedo rea
lizarlo con rodilla extendida o flexionada. En ambas, 
paciente en decúbito prono, eje en la cara lateral de 
la articulación, barra móvil paralela al pie, y barra con 
burbuja centrada. Realizo el movimiento correspon
diente y registro los grados de desplazamiento. 

RHTICULRCIÓH SUBRSTHRGRLIHR 

Paciente en decúbito prono y rodilla flexionada 
a 90 grados. ASA neutra y maniobra de Root, barra 
móvil paralela al eje medio posterior del calcáneo. y 
barra con burbuja centrada. Partiendo de esta posi
ción realizo los movimientos de Prono/Supinación y 
registro los grados de desplazamiento en cada uno 
de ellos (Figura 3) 

figuro 3 

RHTICULRCIÓH HfDIOTRHSIRHR Y TRHSOHHRTRHSIRHR 

Partiendo de la misma posición que para la arti
culación subastragalina. coloco la barra móvil sobre 
las cabezas metatarsales de 1 a a 5a (figura 4) . Reali
zo los movimientos de prono/supinación sobre el eje 
longitudinal de la articulación mediotarsiana, y regis
tro los grados de desplazamiento !figuras 5 y 6). 

218 

ieurs1a liJo!~ 

figuro 4 

figura S 

FigtKo 6 

COHClUSIOHfS 
En cuanto a las maniobras a realizar para la 

obtención de los registros de movilidad, observamos 
que t ienen como máximo las mismas complicacio
nes que las utilizadas por otros métodos. Es impor
tante que la burbuja quede centrada en su comparti
miento a la hora de realizar la lectura de los grados 
de movilidad, para que de esta manera la referencia 
del plano horizontal o vertical sea exacta. y así los 
datos obtenidos sean objetivos y comparables. 

No recogemos los resultados numéricos obtenidos. 
ya que el único objetivo de este articulo es la exposición 
del método en cuestión En posteriores trabajos estu
diaremos la fiabilidad del método, así como la compa
rativa con los datos obtenidos por otros métodos. vien
do de esta manera si las diferencias son significativas. 

Queremos apuntar la faci lidad con que se realiza 
la medición de la movilidad de la articulación medio
tarsiana, comparándolo con las complicaciones que 
a nuestro juicio existe a la hora de valorarla por otros 
métodos. Mas adelante estudiaremos su fiabilidad. y 
en que grado puede ser aplicable el conocimiento 
cuantitativo de esta movi lidad para el estudio de la 
marcha. tanto normal como patológica. 
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"el sobreuso de las articulacrones en la prac tica deportiva puede 
provocar molestias o lesrones articulares que impidan tu entrenamrento." 

la gama rendimiento articular activa tus 
articulaciones, para que no pares de entrenar 

·---- ;~ ... ~ 
AHTHO JE .. LSOkB~ TENDOACTIVE 

arhcular masa¡e articular tendón articular 

C.N. 197706,3 C.N . 236538.4 C.N . 2'J92960 

GAMA ----------------------------------, 
RENDIMIENTOARTICULAR 

activa, nutre y cuida las articulaciones del deportista 
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1 Diplomada Universitaria en Podología 

RfSUMtH 
El presente articulo analiza la evolución de 

un pie plano adulto intervenido en la infancia 
por pie plano valgo. Se hace un repaso esque
mático de las principales causas de esta pato
logía y se describen algunas de las técnicas 
quirúrgicas más utilizadas para pies planos, 
profundizando en la intervención que se utilizó 
en este caso clínico. 

Posteriormente hacemos estudio biomecá
nico actúal y tratamiento ortopodológico. 

PAlABRAS ClRUtS 
Pie Plano valgo, Técnica artrodesis subta

lar de Grice, exploración biomecánica, trata
miento ortopodológico. 

1 HTHOOUCCI ÓH 

Las estructuras del cuerpo se ha llan sometidas a 
fuerzas de considerable magnitud . Las más impor
ta ntes son las debidas a la gravedad y a la actividad 
muscular. En circunstancias normales. el cuerpo 
humano soporta las fuerzas aplicadas a su estructu
ra y los músculos pueden generar la fuerza necesa
ria para el sostén , equilibrio, locomoción y acción 
sobre objetos externos. Cuando no se puede sopor
tar o no se puede generar la fuerza suficiente para el 
funcionamiento normal, entonces se produce una 
mecánica patológica. Estas alteraciones mecánicas 
reducen la capacidad del pie para atenuar fuerzas de 

220 

RBSTRRCI 

CORRfSPOHOfHCIR 
Clín ica del P1e Tornay 

a luan Diáz de SoHs n" 3 
41 089 

Condequ into- Do, Hermanas 
(Sevilla) 
Email : 

yolanda.torndy@gmail.com 

This artide studies flatfoot adult evolution, 
specifically a valgus flatfoot adult operated on 
his childhood. lt makes a schematic review of 
the main reasons of this pathology and shows 
several of the most frequent flatfoot surgical 
techniques, including the one used in this cli
nical case which is analyzed in more detail. 

KtY WOROS 
Valgus flatfoot, Grice ' s subtalar arthrode

sis operation, biomechanics exploration, ort
hopodological treatment. 

ca rga que provienen del peso corporal. En estos 
casos. el tejido blando puede verse afectado y con
siguientemente puede haber disfunciones muscula
res y/o al teraciones osteoarticulares'. 

En concreto la patología que nos centra en este 
articulo del Pie Plano consiste en la disminución de 
la bóveda plantar acompañado de un valgo de retro
pié. Ha habido un fracaso en el mantenimiento de la 
bóveda plantar. ya que no ha existido una correcta 
función o interacción de los elementos óseos, liga
mentosos y musculares. Fig 1 y fig 2 

Reu1s1a ¡spaño\a 
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fig. 1 Fig. 2 

CLASifiCACIOHfS Ofl Plf PLAHO 2.3.4 

ClRSIFICACIÓH HIOLÓGICR 

• Alteraciones óseas 
-Congénitas. 
- Postraumáticas. 
- Secundario a enfermedades óseas. 
- Ya trogénico. 

• Alteraciones múswlo ligamentosas 
- Pie laxo infantil 
- Pie plano por sobrecarga 
- Secundario a alteraciones endocrinas. artri-
tis reumatoidea o al teraciones de la elastici
dad 

• Alteraciottes neuromusculares 
- Poliomielitis 
- Retracción del tendón de Aquiles 
- Parálisis cerebral infantil 
- Miopatías 
- Traumatismos del tibia! posterior 
- Pies zambos hipercorregidos 

ClRSifiCRCIÓH SEGÚH LR EDRO 

• Pie platto itt(atttil 
• Pie platto del adolescente 
• Pie plano del adulto 

- Primitivo: varices. menopausia. artrosis. pies 
planos infantiles no tratados. 
-Secundario: artritis reumatoide. postraumá
tico. fractura escafoides. astrágalo vertical. 
esguinces de repetición. 

't 
•• Gr .. 

F~ 3. Grados del pie plono. 

22 1 

----------- ---- ---- !eliSia fspa6ola 
2006· XVII ( S l : 220 · 22S de Podtloqli 

AHATOMÍA PATOLÓGICA 
Se observa un valgo de retropié más supinación 

de antepié, el calcáneo se coloca en flexión plantar 
y pronado. el astrágalo efectúa una lístesis anteroin
terna por laxitud ligamentosa y arrastra el escafoides 
disminuyendo el arco interno. El centro de gravedad 
queda desplazado hacia dentro aumentando la pre
sión astrágalo escafoidea y alongando los ligamen
tos. la elongación ligamentosa permanente produce 
contractura muscular y a establecer la deformidad. 

CASO CLIHICO 

RHRHHESIS 

Paciente con 32 años presentando pies apla
nados. 
Dolor en 5a articulación metatarsofalángica a 
nivel plantar pie izquierdo. 
Presenta heloma en zona dolorosa. 

RHHCEOfHHS PODOLÓGICOS 

Paciente intervenido a los 7 años por pies 
planos valgos. 
Cuando fue intervenido realizaba vida normal 
y no presentaba dolor alguno. 
La iniciativa de operar se decide cuando des
pués de tratamiento conservador con planti
llas ortopédicas no se observó mejoría. 

TfCHICA QUIRÚRGICA 

El procedimiento quirúrgico que se empleó fue la 
artrodesis b ilateral según la técnica de Grice el día 
22 de Mayo de 1980. 

A continuación de la intervención tuvo escayola 
en pierna izquierda hasta el muslo y en pierna dere
cha hasta la rodilla. al mes le escayolaron de nuevo 
las dos piernas hasta el muslo durante 3 meses. Des
pués necesitó bastante rehabilitación para volver a 
la deambulación. 

Pie derecho quedó en rotación externa por lo 
cual le sugirieron una nueva intervención pero el 
paciente se negó. 

Acude de nuevo al Hospital para una revisión el 
día 19 de Noviembre de 1990: el pie izquierdo está 
flexible y ligeramente plano y el derecho está ligera
mente valgo pero contracto. 

TfCHICR GHICE 

El propósito de esta técnica es restaurar y man
tener la alineación fisiológica entre el astrágalo y el 
calca neo. 

YnlnnM TrurvN Arulo'iinr 



Se realiza en edades entre 7 y 1 2 años. se debe 
realizar en pies planos flexibles. deformidad frecuen
te en pies planos congénitos. 

Consiste en una artrodesis estrarticular subastra
galina en el seno del tarso. mediante injerto de tibia.' 

Como efecto secundario al realizarse en hueso 
en desarrollo da inestabilidad en tobillo en sentido 
de prono-supinación. 

OTRAS TfCHICAS 

7 a 12 años: Técnica de Kidner; Consiste en 
extirpar hueso supernumerario de esca foides 
y reinsertar tibia! anterior a parte inferior de 
escafoides. 
1 O a 12 años: Téc11ica de Judet; en un pie 
elástico. a cirugía abierta se recolocan los 
huesos en posición correcta y se fijan con un 
tornillo. Al año se retiran y el niño puede 
hacer vida normal. 
1 2 a 18 años: Si está afectada la escafocune
ana se hace la operació11 de Miller; se artro
desan escafoides. 1 a cuña y 1° meta . 
En adultos o pies rígidos se utiliza la ~ 
artrodesis; mínimo con 1 O años de edad; Las 
indicaciones serán en pies de origen congé
nito como la parálisis cerebral infantil . espi
na bífida. pie poliomielítico rígido . .. en el caso 
de origen adquirido; parálisis cerebral infan
til . poliomielitis. traumáticos. artritis .. . La 
intervención consiste en una anulación de la 
articulación Subastragalina y mediota rsiana 
(astrágalo-escafoidea y calcaneo-cuboi
dea).673 

fHPlORACIÓH ARTICULAR 

fig. 4 

Patrón rotador; tanto en el pie izquierdo 
como en el derecho el externo está aumen
tado y el interno es prácticamente nulo. 

Rodilla: en la izquierda presenta desvío exter
no de rotula (Fig. 4): 
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Tobillo: En el pie izquierdo 1a flexión dorsal es 
20° y en pie derecho la flexión dorsal es 30° 
Retropié: en el p ie izquierdo está limitado 
pero en derecho la limitación es mayor prác
ticamente no tiene movilidad. La Técnica de 
Grice ha provocado limitación en la a.s.a a 
nivel de pronosupinación 
A11tepié: ambos pies están supinados (Fig. 5). 

1 °Metatarsofalángiw (Fig 6 y 7) 
• izquierdo: Hallux limitus (20°-68°) 
• derecho: Hallux limitus (20°-70°) 

Fig. 6 F~ . 7 

5° radio: 
• hipermóvil y cortos (Fig 8) : 

fig. 8 
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TORSIOHfS 

fig. 9 

- Helbing; izquierdo so valgo/ derecho 3° valgo 
(Fig. 9): 

HIUmS 

- Se observa en pierna derecha leve dismetria 
zona maleolar unos 0.6 u 0.8. 
También se aprecia en cadera y escápula. 
(Fig. 10) 

f¡g 10 

SIGHOS 0[ HUHlR 

- Presenta huella aplanada, poco apoyo digital 
e hiperpresión en so metatarsofalángica pie 
izquierdo (Fig. 1 1 y 12). 

FIQ 11 f ig. 12 
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fHPlORRCIÓH OIHÁHICR 

- La marcha la hace en abducción , práctica
mente no hace pronación. se observa aber
tura de dedos y engarramiento para poder 
propulsa r. 

fHPlORRCIÓH COHPHHfHTRRIR 

- RX de perfil y en carga: en ella apreciamos 
como más significativo la artrodesis en el 
seno del tarso más acentuada en el derecho. 

- Pie izquierdo y derecho (Fig. 13 y 14): 

fig. 13 

Fig. 14 

- RX Dorsoplantar en carga: podemos observar 
escafoides accesorio.9. (Fig. 1S). 

Fig. 15 
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PRUfBRS COHPUHfHTRRIAS: fSTUDIO IHfORHÁTICO Df 

LR HRRCHR . 

- Marcha pie derecho (Fig. 16): 

Fig. 16 

- Marcha pie izquierdo (Fig. 17): ' 

Fig. 17 

- Estática (Fig. 18): 

Fig. 18 

DIRGHOSTICO 

, 
... 

S 

Pie plano estructurado con marcha en abduc
ción. sobrecarga so metatarsofalangica. limitación 
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grave en la pronosupinación del Asa debido a la 
intervención quirúrgica. 

TRRTRHifHTO 

- Toma de moldes; en espuma fenólica; molde 
neutro frenando levemente la pronación y 
rotación tibia! externa y apoyando bien el 1° 
meta. (Fig. 19) 

Fig. 19 

- Ortopodológico: Planti llas poli 3 mm. con alar
go en so meta del mismo material y cubierta 
eva duro de 3m m. (Fig. 20) 

Fig 20 

- Prueba de Pla11tillas (Fig. 21 ): 

Fig. 21 

-
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fig. 22 

Revisión Plantillas: Plantilla izda en el alargo 
del 5° meta t. Se le rebaja levemente porque 
le causaba molestia y también se le hace 
posteado en 1 o metat. para darle más estabi
lidad y apoyo (Fig. 22): 

COHClUSIOHfS 
Cuando tuve la oportunidad de estudiar este 

caso me pareció interesante investigar la evolución 
de su patología desde su infancia. incluso busqué el 
historial de la época . En algunas ocasiones estos 
resultados a nivel quirúrgico se evalúan a corto pla
zo. Para un correcto diagnóstico para su tratamien
to ortopodologico consideré oportuno estudiar dete
nidamente sus antecedentes y espero que pueda 
servir de orientación en el tratamiento de pacientes 
con características similares. 
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RtSUMfH 
La enfermedad de Freiberg u osteocondro

sis de la cabeza del 11 metatarsiano, consiste 
en la necrosis de la cabeza de alguno de los 
metatarsianos menores (especialmente 2° y 
3°) como consecuencia de un déficit vascular 
o alteración mecánica; produciendo dolor, 
inflamación y rigidez articular. 

PAlABRAS ClAUtS 
------------------------

Osteocondrosis, osteonecrosis, Kholer 11 , 
necrosis avascular, metatarsalgia . 

IHTHOOUCCIÓH 

COHCEPTO Y EPIOEHIOLOGÍR 

Las osteocondrosis o necrosis avascula res, 
podrían describirse genéricamente como un grupo 
de enfermedades en las que aparece una necrosis 
localizada de tejido articular, seguida de la comple
ta regeneración de este, debido a un insuficiente 
aporte sanguíneo de la epífisis durante el periodo de 
crecimiento óseo (7, 15)_ Siffert. la describe como 
una condición idiopática caracterizada por un desor-
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Freiburg's syndrome or osteochondrosis of 
the second metatarsal head, consists of necro
sis of the head to one of the lesser metatarsals 
(especially the second and third) as a result of 
a vascular deficit or mechanical alteration. 
This condition produces pain, inflamation, and 
articular rigidity. 

KfV WOHOS 
Osteochondrosis, osteonecrosis, Kholer, 

(Freiburg-Kholer Syndrome), avascular necro
sis, metatarsalgia . 

den en la osificación endocondral. incluyendo la 
condrogénesis y osteogénesis (9). 

Las osteocondrosis, en función del área anató
mica afectada, podrían clasificarse en (7, 12): 

l . Osteocondrosis de la Physis: Ej. Enfermedad de 
Scheuermann, en las articulaciones interverte
brales, principalmente de la región torácica. 

2. Osteocondrosis Articular: Afecta a las articu
laciones Ej. Enfermedad de Legg-Calvé-Pert
hes (Cadera). de Panner (codo) o de Freiberg 
(Metatarsofalángica). 

3. Osteocondrosis no Articular: Aparece en 
cualquier otra región del esqueleto_ Ej. Osgo
od-Schlatter. 
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Dentro del grupo de las Osteocondrosis. la Enfer
medad de Freiberg ocupa el 4° lugar en prevalencia , 
precedida de la enfermedad de Kholer. la enferme
dad de Panner. y la enfermedad de Sever ( 1 ). 

La Enfermedad de Freiberg fue descrita por 1 a vez por 
el Dr. Albert Freiberg en 1914 11 . 5, 6, 9, 1 O. 13, 14) 
en un estudio realizado sobre 6 pacientes de sexo 
femenino con metatarsalgia (l. 6, 1 0) secundaria a un 
traumatismo ( 1, 3. 5. 6). Todos los pacientes presen
taban hallazgos radiológicos muy similares. que fue
ron descritos como un colapso de la 28 articulación 
metatarsofalángica 11. 3, 5, 6). habiendo presencia de 
cuerpos libres en 3 de los 6 casos ( 1, 6) . 

Posteriormente. en 1915. Panner la describió 
como "Enfermedad Metatarsiana Peculiar". y en 1923 
Kholer lo denominó "Segunda Enfermedad de K!ioler" y 
Lewin "Epifisitis Metatarsiana" , "Cabeza C!iata Metatar
siana" y "Osteocondritis Disecante Metatarso Juvenil" 19). 

La verdadera incidencia de la Enfermedad de Frei
berg no está claramente establecida. pues algunos 
casos son asintomáticos 11. 8). y otros curan espon
táneamente 11. 7). 

En una revisión hecha por Katcherian sobre 275 
pacientes. se encontró un predominio en las muje
res. siendo este de 5 a 1 . lo que es bastante poco 
usual. porque dentro de las osteocondrosis en gene
ral. la incidencia suele ser mayor en hombres ( 1 ). 
Según otras fuentes. la incidencia de es de 4:1 (8, 15). 
Lo que sí está claro para todos los autores, es que la 
incidencia es significativamente mayor en mujeres 
que en hombres; y que aparición de esta patología 
suele darse en la adolescencia, durante la 28 década 
de la vida ( l. 2, 8, 9. 1 O. 14, 15). aunque puede pre
sentarse en cua lquier edad (l. 8. 14). habiéndose 
reportado casos desde los 8 a los 77 años. 

La presentación más frecuente es unilateral ( 1, 
1 0) pero no es rara la afectación bilateral (2, 6, 8). 
Katcherian encontró tan sólo un 10% de casos con 
afectación bilateral ( 1 ). 

Con mfls frecuencia el metatarsiano afectado es 
el 2° (5, 1 O, 12. 13). habiéndose encontrado este 
afectado hasta en un 95% de los casos estudiados 
( 1 ). Sin embargo, cualquier metatarsiano puede estar 
involucrado ( 1 J. especialmente el 3° , y de forma 
excepcional el 4° e incluso 5° ( 1 0). 

fTIOlOGÍR 

En un primer momento. el Dr. Freiberg achacó 
esta patología a un posible traumatismo. ya que era 
bastante frecuente su hallazgo en tenistas. aunque 
posteriormente desechó esta teoría, por no poder 
atribuirla a todos sus casos (l. 3. 6. 14). 

Todos los autores están de acuerdo en que la 
etiología de esta enfermedad es poco clara. posible
mente multifactorial. aunque algunos se muestren 
más inclinados hacia los factores vasculares como 
principal causa, y otros hacia los mecánicos. Lo cier
to es que no puede saberse con exactitud hasta que 
punto uno de dichos factores predominaría sobre el 
otro. y ambos, independientemente. pueden llegar a 
desarrollar la Enfermedad de Freiberg. 
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La relativa infrecuencia de esta patología, junto 
con la variable presentación de su clínica. hacen di fí
cil establecer un patrón et iológico preciso 11. 4). 
Tampoco se conoce si el mecanismo de aparición es 
el mismo en pacientes jóvenes o mayores ( 1 ). 

Un Infarto vascular o Traumat ismos, son los 
mecanismos etiológicos más propuestos ( 1. 2, 7, l l . 
14). También se habla de casos con antecedentes 
familiares. por lo que podríamos encontrarnos ante 
susceptibilidad genética ( 11 ). 

RliHfRRTO URSCUlRR 

Un traumatismo. infección, o trastorno endocri
no durante el desarrollo óseo, interrumpe aporte 
sanguíneo del metatarsiano en un periodo en que la 
epífisis es muy vulnerable (3. 7, 14). originando una 
epifisitis, que a su vez deriva en una descalcificación 
de la cabeza metatarsal. Esta fase de degeneración 
dura 1 año aproximadamente, y es seguida de una 
regeneración ósea. que puede dejar la zona hipertró
fica. Con frecuencia, y debido a estos procesos de 
degeneración-regeneración. es posible encontrar 
fragmentos óseos libres en la articulación (3). 

A su vez. tanto el 2° como el 3° metatarsiano, 
reciben menor aporte sanguíneo que los otros meta
tarsianos ( 1, 4, 14). debido a la propia anatomía arte
rial del pie. lo que hace que esta zona esté part icu
larmente propensa a sufrir procesos de osteonecro
sis. Un factor que también influye, es el de la gran 
variabilidad anatómica que existe en el pie . En un 
estudio realizado por Wiley y Thurston . observaron 
que el 33% de los pies explorados carecía n de arte
rias colaterales del 1° y 3° metatarsiano, que apor
tasen sangre a la 2a cabeza metatarsal (l. 14). 

BJTHRUHRTISHO 

Otros autores apuntan más hacia un traumatis
mo como causa principal del desarrollo de la Enfer
medad de Freiberg. bien en forma de un único trauma
tismo. bien en forma de microtraumatismos repeti
tivos(l,l4). 

Si bien. muy pocos casos de pacientes afectados 
con esta patología, refieren historia de traumatismos 
en la zona ( 1 ) . 

Esto puede deberse a que en muchos casos, el 
2° metatarsiano es el más largo de la parábola meta
tarsa1. por lo que a su vez es el más expuesto a trau
matismos o excesivo estrés ( 1, 3. 9, 14). De hecho, 
en un estudio realizado por Stanley, se demostró que 
en el 85% de los casos, el metatarsiano afectado por 
la Enfermedad de Freiberg, era el más largo de la pará
bola metatarsal ( 1 ). Este hecho, junto con una altera
ción biomecánica del 1 ° radio, hace que la 28 cabe
za metatarsal esté sometida a sobrecargas (l . 14). 

A su vez. el 2° metatarsiano, junto con el 3° , es 
el menos móvil, lo que aumenta el riego de sufri r 
microtraumatismos de repetición ( 1, 9, 14). 

Otra teoría propuesta por McMaster ( 1) y Brad
dock ( 14). es la de que la zona de las lesiones típicas 
de la Enfermedad de Freiberg, se corresponde con el 
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choque entre el dorso de la cabeza metatarsal, y la 
base de la falange proximal. Esta teoría se basa en 
la similitud entre las lesiones observadas en el Hallux 
Rigidus, y la Enfermedad de Freiberg ( 1, 14). 

Ngyen observó 7 casos de Enfermedad de Freiberg 
en pacientes con Diabetes. Asocio esta combinación 
a una sobrecarga de la cabeza metatarsal como con
secuencia de la hiperextensión derivada de la debi
lidad de la musculatura intrínseca. que a su vez está 
causada por la neuropatía peri férica ( 1 ). 

Otros autores han especulado sobre el posible 
origen de esta patología, estableciendo causas como 
un embolismo graso. esteroides, sobrecarga de la 
cabeza metatarsal de forma crónica ( 1, 4, 5). sobre
peso, o incluso un crecimiento óseo excesivo, en un 
breve periodo de t iempo (4). 

ClÍHICR 

El principal motivo por el que los pacientes con 
Enfermedad de Freiberg acuden a consulta, es el dolor. 
especialmente al forzar los rangos de movilidad arti
cular 11 , 4. 7, 9, lO, 12, 14). aunque la presentación 
también puede ser asintomática, sobre todo en las 
fases iniciales ( 1, 8). 

En las primeras fases el dolor será difuso y apa
recerá tras la actividad física prolongada o intensa, 
desapareciendo en reposo; pero a medida que la 
enfermedad va progresando. estos pueden aparecer 
incluso en reposo (2, 4, 1 O, 14). 

Habrá dolor a la movilización de la articulación 
de forma pasiva y activa ( 1. 14). inflamación. tume
facción y limitación del rango de movimiento articu
lar ( 1. 2. 4, 6. 7. 8. 9, 1 O. 12. 14). y presencia de 
hiperqueratosis dolorosas bajo las cabezas metatar
sales adyacentes ( 1, 1 O, 14). 

ClRSifiCRCIÓH 

Hay múltiples clasificaciones de la Enfermedad de 
Freiberg. y todas ellas se basan en las manifestacio
nes radiológicas: 

CLASifiCACIÓH Df HAHH (g): 

Tipo 1: Se produce la necrosis de la cabeza 
metatarsal, que es reparada posteriormente 
por un proceso de revascularización . Tras 
esta etapa, la articulación queda práctica
mente intacta. 
Tipo 2: Hay un colapso de la cabeza durante 
la revascularización. La articulación permane
ce intacta. pero hay presencia de osteofitos 
dorsales que limitan la movilidad articular. 
Tipo 3: Hay claros signos de enfermedad 
degenerativa articular. 
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Tipo 4: Aparece afectación de múltiples cabe
zas. Podría ser un tipo de displasia epifisaria. 

CLASifiCACIÓH Df SH ILLif (1. g, 12. 13. 14HfiG. 11: 

Estadio 1: Fisura a nivel de la epífisis, bien por 
fractura o por proceso isquémico. Puede apa
recer un ligero aumento de la densidad ósea. 
pero por lo general. pasa desapercibido. 
Estadio 2: Reabsorción del hueso en la zona 
central de la cabeza metatarsal. con hundi
miento de la zona 
Estadio 3: La cabeza se aprecia más aplana
da o achatada. Hay proyecciones óseas a 
cada lado de la cabeza, como consecuencia 
de la depresión central. El cartílago articular 
plantar permanece intacto . 
Estadio 4: El cartílago articular plantar se ve 
afectado. Se observan fracturas y presencia 
de cuerpos libres. 
Estadio 5: En este último estadio se aprecia 
gran aplanamiento, deformidad y cambios 
degenerativos compatibles con artrosis . Los 
cuerpos libres pueden haberse reabsorbido. 
El cuello del metatarsiano aparece engrosa
do y esclerosado. 
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Fig. l. Closifi<ocióo de Smillie 

CLASIFICACIÓH Df KATCHfRIAH (51: 

Nivel A: Aparecen fisuras y microfracturas en 
la epífisis del metatarsiano afectado. 
Nivel B: Aumenta la evidencia de fisuras. y 
aparecen signos de reabsorción ósea. 
Nivel C: Las fisuras son mayores. y se acom
pañan de colapso de la zona centra l de la 
cabeza metatarsal. 
Nivel D: Presencia de osteofitos libres en los 
márgenes lateral y media l de la articulación. 
Nivel E: Colapso completo de la cabeza 
metatarsal. 
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ClASifi(A[IÓH Df GAUTHifH V HBAZ (g) : 

Estadio 1: Cabeza Normal. 
Estadio 2: Cabeza Achatada. 
Estadio 3: Deformidad de la cabeza más 
cuerpos libres. 
Estadio 4: Artrosis. 

OIAGHÓSTICO 

El dolor. la crepitación y radiología suelen ser 
suficientes para llegar a un diagnóstico (3. 14). Sin 
embargo, en muchos casos esta patología es asinto
mática. y el diagnóstico es casua l al realizar una 
radiografía por otro motivo ( 1, 3). 

La radiología puede ser más representativa que 
la clínica. Inicialmente, las radiografías nos darán una 
imagen compatible con la normalidad, seguida de un 
proceso de osteopenia, irregularidad y fractura (2, 5, 
8); y aumento del espacio articular (l. 9, 15). que 
suele ser evidente de las 3 a las 6 semanas desde el 
comienzo de la sintomatología (9). Por último. Se 
aprecia aplanamiento de la cabeza metatarsal. frag
mentación y esclerosis de la diáfisis del metatarsia
no (l. 2. 5. 8, 9). 

Puede haber presencia de osteofitos y cuerpos 
libres (6. 9) en la articulación de hasta 2mm de diá
metro (6). 

La imagen radiográfica típica de un paciente 
adulto con Enfermedad de Freiberg, es la de una 
osteonecrosis acom pañada de osteoartritis (15). 

El uso de gammagrafía ósea como diagnóstico. 
o para el seguimiento de la Enfermedad de Freiberg 
es escaso. pero en los estudios realizados se apre
cia imagen hipodensa en los primeros estad ías. y 
después. aumento de la c;:¡pt;JCión en las fases en las 
que hay revascularización ( 1 ). 

La Resonancia Magnética nos permite un diag
néstico precoz (2). y es especialmente útil en la pla
nificación del preoperatorio ( 1 ). 

OIRGHÓSTICO OIHRfHCIRl 

El diagnóstico diferencial se realizará con: 
Artritis (5) 
Bursitis (5) 
Sinovitis/Capsulitis (5, 14) 
Fracturas de Estrés (5. 14) 
Tendinitis de Musculatura Flexora o Extenso
ra ( 14) 
Sobrecarga Metatarsal ( 14) 
Lesión de los ligamentos colaterales de la 
articulación metatarsofalángica ( 14) 
Periostitis ( 14) 
Gota (5) 
Lupus Eritematoso (5) 
Neuroma de Morton (5. 14) 
Fiebre Reumatoidea ( 141 
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THRTRMifHTO 

No se conocen medidas preventivas para evitar 
la aparición de esta patología (7). 

Si se diagnostica en sus primeras fases, el trata
miento será conservador, y suele ser suficiente con 
inmovilización y descarga de la zona ( l . 3. 5, 7. 9, 1 O, 
12, 14) , y terapia física (3 , 14) y AINE's ( 10, 12, 14) 
para aliviar la inflamación y la sintomatología dolo
rosa. Algunos autores describen que el uso de este
mides suele dar buenos resu ltados para el aliviar el 
dolor y reduci r la inflamación (4. 5, 12. 1 4). 

Pero si la patología ha evolucionado hasta defor
mar la articulación. afectando incluso a los metatar
sianos adyacentes. será necesario la remodelación 
ósea, respetando siempre la pa rábola metatarsal ( 1, 
3, 9, 14). Para algunos autores, la cirugía se llevará a 
cabo siempre que la lesión tenga una evolución 
mayor de 6 meses, sin conseguir mejoría ( 1 1 ). Para 
el Dr. Albert Freiberg. la cirugía tan sólo estaría acon
sejada en el caso en el que hubiese presencia de 
osteofitos o cuerpos libres (6). 

En los pacientes jóvenes ( 1, 7). o que se encuen
tren en estad ios inicia les esta patología suele curar 
espontáneamente ( 1 ); y la cirugía está desaconseja
da a no ser que los síntomas persistan tras el cese 
de actividad física y el uso de tratamientos conser
vadores, y las radiografías muestren grandes cambios 
óseos e incongruencia articular ( 1 0). 

Las técnicas quirúrgicas a seguir para el trata
miento de la Enfermedad de Freiberg son múltiples. 
pero todas ellas van encaminadas a remodelar la 
articulació n y aliviar la carga recibida por el metatar
siano afectado. Así. podemos encontrar: 

• Resección de la falange proximal. no siendo 
recomendable la resección de la cabeza 
metatarsal (8). 

• Artroplastia de la articubción mctatarsofalán
gica ( 1. 12). 

• Osteotomía de la cabeza metatarsal ( 1 2). 
• Eliminación de los osteofitos y cuerpos libres 

( l . 7. 10. 1 2). 
• Osteotomía dorsiflexora del metatarsiano ( 1, 1 0). 
• Osteotomía acortadora del metatarsiano ( 1, 1 0). 
• Implantes en casos muy avanzados (4. 5). 
Aunque estas técnicas suelen dar buenos resul-

tados. es atletas es posible que quede una limitación 
de movimiento residual (5). 

PHfSfHTRCIÓH Ofl CASO 

Paciente de 78 años de edad y sexo femenino. 
acude a consulta de Podología en la Policlínica Uni
versitaria de la Universidad Europea de Madrid, con 
fecha 30 de Octubre de 2002, para una exploración 
biomecánica . La paciente refiere dolor en la p lanta 
de ambos pies y "agarrotamiento" de los dedos. más 
acusado en el pie izquierdo. 

En los antecedentes médicos la paciente refiere 
estar d iagnosticada de artrosis desde hace 1 O años 
y haber llevado un arnés en la espalda. Refiere pro-
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blemas de rodilla que define como "desgastes arti
cu lares y rótula frágil " y está en espera de interven
ción quirúrgica. Ha sido intervenida de cataratas. 
Presenta alergia a la lactosa. No toma medicación. 

Como antecedentes podológicos la paciente ha 
acudido en varias ocasiones a consulta para la rea
lización de quiropodias y lleva unas ortesis de silico
na en ambos pies para un heloma interdigital en el 
3° espacio. Le hicieron unas ortesis plantares en 
otro centro pero no se las pone. 

Exploració11 en descarga 

En la inspección de la piel se observan varices y 
teleangiectasias. Piel fina y brillante. bien hidratada 
y con ausencia de vello. Presenta edema perimaleo
lar leve bilateral. Hiperqueratosis bajo 4° y S0 MT. y 
pulpejo del so dedo en ambos pies (fig. 2 y 3). 

Fig. 2Y3 

A la palpación se aprecia ligero aumento de tem
peratura en la zona dorsal de la articulación MTF: el 
pu lso Pedio y Tibia! posterior se encuentran dentro 
de la normalidad. 

Se observan prominencias en el extensor del 1° 
dedo de ambos pies. cabeza del 2° MT más acusa
do en el pie izquierdo y bunion medial (bilateral). El 
patrón digital es egipcio y el patrón metatarsal index 
plus-minus. Como deformidades digitales presenta 
4° dedo en varo e infraductus. y S0 dedos en varo. 
bilateralmente (fig. 4 y S). 

Fig.4YS 

La paciente refiere dolor en el cóccix y a la pal
pación manifiesta dolor en la pata de ganso superfi
cial. seno del tarso. trayecto del t ibia! posterior. 
peroneos y gemelos. También a la movilización de la 
2° MTF 
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En el balance art icular observamos los siguien
tes parámetros: 

La flexión dorsal de la TPA está disminuida en 
ambos miembros. presentando un aumento leve del 
movimiento con flexión de rodilla. 

El ASA está posicionada en va ro con limitación 
a la eversión. 

Aumento de la movilidad a la FD del 1° radio y S0 

MT hipermóvil. 
Relación antepié-retropié neutra (fig. 6 y 7) 

Fig. 6 Y7 

En la inspección en carga observamos: 
Como deformidades digitales aparece el 4° dedo 

en garra y el S0 en varo. bilateral. 
ALI ligeramente aumentado. PNCA varo y PRCA 

varo en ambos pies. varo y torsión tibia! externa. más 
acentuado en la pierna derecha y rótulas excéntricas. 
Huecos poplíteos simétricos (fig. 8 y 9). Hombro dere
cho más alto y escápula derecha más prominente. 

Prueba de Allis positiva: rodilla derecha más alta 
y adelantada. 

Fig. 8 Y 9 

Estudio de la marcfta: 
Calcáneo en inversión en todas las fases de la 

marcha. pronación fisiológica . Despegue por borde 
externo. Flexión dorsal limitada. Marcha plantígrada. 
Garra digital en despegue de talón (predominio de 
flexores cortos). Rótulas excéntricas. 

Pruebas complementarias: 
Se solicitan RX DP. Lateral y oblicuas en carga de 

ambos pies (fig. 1 O. 11. 12 y 13). Telerradiografía de 
MMII en carga y sin corrección. 
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Fig. 10 Y 11 

Fig. 12 Y 13 

1 5 de enero de 2003 

La paciente acude con las RX donde se observa 
Enfermedad de Freiberg en fase XXXX. en 2a cabeza 
M T. 

Se toma el molde con espuma fenólica y se reali
za un OP con 8/A de media densidad, capa superior 
de porón . forrado de EVA. Recrecido en el positivo 
de 3mm en la zona marcada (2a cabeza MT). ALE 
más 4mm, ALI del molde, barra retrocapital de 2° a 
se MT con máxima altura en 2° y 3° MT (7mm-4mm). 
alargamiento del 1° MT y post interno de retropié de 
4mm. 

29 de enero de 2003 

Se entrega la OP. con buena adaptación. 

~ 26 de febrero de 2003 

La paciente acude a revisión. Refiere molestias 
sobre todo en el pie izquierdo, nota quemazón en 2° 
dedo e incomodidad bajo 2° MT. así como cierta 
inestabilidad (·se le va el pié hacia fuera"). 

Se realiza rectificación de la OP: alargamiento del 
1° MT hasta sulcus, se disminuye la altura de la barra 
retrocapital y el recrecido del 2° MT se deja sin relle
no (fig. 14). 
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fig . 14 

1 7 de marzo de 2003 

Se entrega la OP Se recomiendan masajes con 
hielo 5mn 2 veces al día, baños de contraste (5mn 
agua caliente-5mn agua fría, repitiendo 3 veces), y 
realizar quiropodias frecuentes. 

20 de ocrubre de 2004 

Revisión anual. La paciente está satisfecha con 
el tratamiento. La sintomatología ha mejorado. aun
que no ha desaparecido totalmente. La plantilla se 
encuentra deteriorada por el uso. 

Se realiza una exploración biomecánica en la que 
no se encuentran cambios significativos con respec
to a la 1 a consulta . 

Se repiten RX en las que se observa un ligero 
aumento en la subluxación de la 2a MTF (fig. 15, 16, 
17. 18, 19 y 20). Se aconseja repetir la OP 

fig. 15 y 16 

Fig 17 Y 18 

Fig. 19 Y 20 
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COHClUSIOHfS 

La Enfermedad de Freiberg es una enfermedad que 
aparece con bastante frecuencia en la consulta de 
podología, manifestándose principalmente con dolor 
a la deambulación. inflamación, limitación del rango 
articular. y cambios radiológicos muy específicos. 

Lo más importante es realizar un correcto diagnós
tico precoz. para instaurar un tratamiento conserva
dor (encaminado a descargar la zona). y evitar la ciru
gía, que debe dejarse siempre como última opción. 

El trata miento conservador en muchos casos 
mejora considerablemente la calidad de vida del 
paciente. retrasando la evolución de dicha enferme
dad y evitando en muchos casos llegar al tratamien
to quirúrgico. 
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Manuel Marín Arguedas 1 

l Licenciado en Derecho Diplomado en Podología y Enfermería 

Como viene siendo habitual en esta sección, pro
cedemos a resumir una Ley, con el objetivo de hacer 
más fácil su lectura , resaltando los puntos de inte
rés y obviando los puramente formalistas. Damos 
paso pues al resumen, de la Ley que da título a éste 
artículo. 

En los años 70, aparecieron técnicas de repro
ducción asistida que abrieron nuevas posibi lidades 
de solución del problema de la esterilidad para un 
gran número de parejas. aquejadas de esta patolo
gía. Po r ello se precisó de una regulación que en 
España se materializó con la Ley 35/ 1988, de 22 de 
noviembre, siendo una de las primeras en promul
garse en países de nuestro entorno cultural y geo
gráfico. 

Pero pronto y debido al avance científico en el 
desarrollo de nuevas técnicas de reproducción asis
tida. se hizo necesaria una reforma o revisión en pro
fundidad de la misma, mediante la publicación de la 
Ley 45/2003. de 21 de noviembre. 

Dicha Ley autorizó la utilización con fines de 
investigación de los preembriones que se encontra
ban crioconservados con anterioridad a su entrada 
en vigor (noviembre 2003). aunque con condiciones 
muy restrictivas. Establecía la Ley también la limita
ción de producir un máximo de tres ovocitos en 
cada ciclo reproductivo. dificultando la práctica ordi
naria de las técnicas de reproducción asistida. al 
impedir poner los medios para lograr el mayor éxito 
con el menor riesgo posible para la salud de la mujer. 

La Ley 45/2003, dispensaba distinto tratamiento 
a los preembriones crioconservados o congelados 
según cual fuere la fecha de su generación. Los ante
riores a noviembre 2003. podían ser dedicados ade
más de otros fines. a la invest igación, posib ilidad 
que estaba vedada a los generados con posteriori
dad, que podrían destinarse únicamente a fines 
reproductivos de la pareja generadora o a la dona
ción a otras mujeres. 

La nueva Ley introduce importan tes novedades. 
pues en primer lugar define claramente. con efectos 
exclusivamente ci rcunscritos a su ámbito propio de 
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aplicación, el concepto de preembrión. entendien
do por ta l al embrión in vitro constituido por el gru
po de células resultantes de la división progresiva del 
ovocito desde que es fecundado. hasta 14 días más 
tarde. Prohíbe la Ley expresamente la clonación 
en seres humanos con fines reproductivos. 

Las técnicas de reproducción asistida que pue
den practicarse también son objeto de nueva regu
lación. Debido a que la Ley 35/1988, siguió el méto
do de enumerar mediante una lista cerrada. cuantas 
posibilidades técnicas eran conocidas en aquel 
momento y fijaba en relación a ellas los límites lega
les de actuación, las nuevas técnicas surgidas por los 
avances científicos carecen de una consideración 
expresa en la norma. La nueva Ley sigue un criterio 
más abierto al enumerar las técnicas que, según el 
estado de la ciencia y la práctica clínica, pueden rea
lizarse hoy día. Y habilita a la autoridad sanitaria 
correspondiente para autorizar. previo informe de la 
Comisión Nacional de Reproducción Humana Asis
tida, la práctica provisional y tutelada como técnica 
experimental de una nueva técnica; una vez consta
tada su evidencia cient ífica y clínica, el Gobierno, 
mediante real decreto. puede actualizar la lista de 
técnicas autorizadas. 

Se ha producido también una evolución notable 
en la utilización y aplicación en las técnicas de repro
ducción asistida en su vertiente de solución de los 
problemas de esterilidad , al extender también su 
ámbito de actuación al desarrollo de otras comple
mentarias para permitir evitar, en ciertos casos. la 
aparición de enfermedades. en particular. en las per
sonas nacidas que carecen de tratamiento curativo. 
El diagnóstico genético preimplantacional abre nue
vas vías en la prevención de enfermedades genéticas 
que en la actualidad carecen de tratamiento y a la 
posibilidad de seleccionar preembriones para que. 
en determinados casos y bajo el debido control y 
autorización administrativos. puedan servir de ayu
da para salvar la vida del familiar enfermo. 

La Ley es respetuosa con la realidad autonómi
ca actual del Estado español, en el que la autoriza-
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ción de proyectos concretos corresponde de mane
ra indudable a las comunidades autónomas, a las 
que se dota del necesario apoyo técnico, mediante 
el reforzamiento del papel asesor de una única comi
sión , de la que forman parte representantes de las 
propias comunidades autónomas. 

Se ha producido una asimetría de información 
entre quienes acuden a demandar la aplicación de 
estas técnicas y quienes la aplican , de manera que 
se garantice en lo posible el equilibrio de intereses 
er.tre unos y otros. Uno de los mecanismos necesa
rios para contribui r a la equidad de esa relación es 
la disponibilidad de una información accesible a los 
usuarios de las técnicas que sea clara y precisa sobre 
la actividad y los resultados de los centros y servi
cios que las practican. Esta necesidad se traduce en 
la Ley en el reforzamiento de los registros y otros 
mecanismos de información que deben constituirse, 
hasta el punto de considerar dicha información 
pública como un elemento esencial de la práctica de 
las técnicas, de manera que se proporcionen a los 
ciudadanos que acuden a los centros los instrumen
tos adecuados de información que les permitan ejer
cer con criterios sólidos su capacidad de decisión. 

Por ello además del Registro de donantes de game
tos y preembriones con fines de reproducción huma
na, ya previsto en la Ley 35/1988. se crea el Registro de 
actividad de los centros de reproducción asistida. 

En el primero, se consignarán los hijos nacidos 
de cada uno de los donantes. la identidad de las 
parejas o mujeres receptoras y la localización origi
nal de unos y otros en el momento de la donación y 
de su utilización. 

En el segundo se registrarán los datos sobre 
tipología de técnicas y procedimientos. tasas de éxi
to y otras cuestiones que sirvan para informar a los 
ciudadanos sobre la calidad de cada uno de los cen
tros que deberán hacerse públicos. al menos una vez 
al año. También se recogerá el número de preem
briones que se conserven en cada centro o servicio 
de reproducción asistida y se elimina la obligación 
establecida en la Ley anterior de enviar los preem
briones sobrantes al Centro Nacional de Trasplantes 
y Medicina Regenerativa. 

La Ley elimina las diferencias en la consideración 
de los preembriones que se encontrasen crioconser
vados con anterioridad a la entrada en vigor de la 
Ley 45/2003 y los que pudieran generarse posterior
mente. en cuanto a sus destinos posibles. siempre 
supeditados a la voluntad de los progenitores, y en 
el caso de la investigación, a condiciones estrictas 
de autorización, seguimiento y control por parte de 
las autoridades sanitarias correspondientes. 

En el texto del articulado se establece que las 
técnicas de reproducción humana asistida que reú
nen las condiciones de acreditación científica y clí
nica son las siguientes: 

A)- TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA: 

1.- Inseminación artificial. 
2.- Fecundación in vitro e inyección intracitoplas

mática de espermatozoides procedentes de 
eyaculado, con gametos propios o de donan
te y con transferencia de preembriones. 

3.- Transferencia intratubárica de gametos. 
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8)- PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS: 

Procedimientos dirigidos a evaluar la capacidad 
de fecundación de los espermatozoides humanos. 
consistentes en la fecundación de ovocitos anima
les hasta la fase de división del óvulo animal fecun
dado en dos células. momento a partir del cual se 
deberá interrumpir la prueba. 

Se establece que las técnicas de reproducción 
asistida se realizarán solamente cuando haya posi
bilidades razonables de éxito, no supongan riesgo 
grave para la salud física o psíquica de la mujer o la 
posible descendencia y previa aceptación libre y 
consciente de su aplicación por parte de la mujer, 
que deberá haber sido anterior y debidamente infor
mada de sus posibilidades de éxito, así como de sus 
riesgos y de las condiciones de dicha aplicación. La 
mujer deberá ser mayor de dieciocho años y en caso 
de estar casada, se precisará, además. el consenti
miento del marido. siempre que no estuviesen sepa
rados legalmente o de hecho. 

En el caso de la fecundación in vitro y técnicas afi
nes. sólo se autoriza la transferencia de un máximo de 
tres preembriones en cada mujer en cada ciclo repro
ductivo, a fin de minimizar los embarazos múltiples. 

La información y asesoramiento que deberá rea
lizarse a quienes deseen recurrir a ellas, como tam
bién a las donantes. se extenderá a los aspectos bio
lógicos, jurídicos y éticos de aquellas y deberá pre
cisar también la información relativa a las condicio
nes económicas del tratamiento. 

La mujer receptiva de estas técnicas podrá pedir 
que se suspenda su aplicación en cualquier momen
to de su realización, anterior a la t ransferencia 
embrionaria. Los datos relativos a estas técnicas 
deberán recogerse en historias clínicas individuales 
que deberán garantizar la confidencialidad respec
to de la identidad de los donantes. de los datos y 
condiciones de los usuarios y de las circunstancias 
que concurran en el origen de los hijos así nacidos. 

En cuento a la donación de gametos y preem
briones, nunca tendrá carácter lucrativo o comer
cial . La compensación económica resarcitoria que 
se pueda fijar. solo podrá compensar estrictamente 
las molestias físicas y los gastos de desplazamiento 
y laborales que se puedan derivar de la donación. no 
pudiendo suponer incentivo económico para ésta. 

La donación será anónima y deberá garantizar
se la confidencialidad de los datos de identidad de 
los donantes por los bancos de gametos. 

Los hijos nacidos, tienen derecho por sí o por 
sus representantes legales a obtener información 
general de los donantes que no incluya su identidad. 

Los donantes deberán tener también más de die
ciocho años. buen estado de salud psicofísico y ple
na capacidad de obrar. 

La filiación de los hijos nacidos mediante la apli
cación de estas técnicas se regulará por las Leyes 
civi les. en ningún caso su inscripción en el Registro 
Civil reflejará datos de los que se pueda inferir el 
carácter de la generación . 

Ni la mujer progenitora, ni el marido, podrán 
impugnar la filiación matrimonial del hijo nacido 
como consecuencia de tal fecundación. 

En caso de muerte del marido, no se podrá 
reconocer la filiación cuando el material reproduc-
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tor de este no se halle en el útero de la mujer en 
la fecha de la muerte del varón. No obstante. el 
marido podrá prestar su consentimiento. en testa
mento. escritura pública y documentos de instruc
ciones previas (testamento vital}. para que su 
material reproductor pueda ser util izado en los 
doce meses siguientes a su fallecimiento para 
fecundar a su mujer. 

En cuanto a la gestación por sustitución. será 
nulo de pleno derecho el contrato por el que se 
convenga la gestación. con o sin precio. a cargo de 
una mujer que renuncie a la filiación materna a 
favor del contratante o de un tercero. Esto es lo 
que se llama madres de alquiler y que la ley prohí
be tajantemente. 

El semen podrá crioconservarse en bancos de 
gametos autorizados. durante la vida del varón de 
quien procede. Los preembriones sobrantes en la 
aplicación de técnicas de fecundación in vitro que 
no sean transferidos a la mujer en un ciclo reproduc
tivo podrán ser crioconservados en los bancos auto
rizados para ello. pudiéndose destinar para: 

a)- Su utilización por la propia mujer o su cónyuge. 
b)- La donación con fines reproductivos. 
e)- La donación con fines de investigación. 
d)- El cese de su conservación sin otra utiliza

ción. 

Los cent ros debidamente autorizados. podrán 
practicar técnicas de diagnóstico preimplantacional 
para: 

a)- La detección de enfermedades hereditarias 
graves de aparición precoz y no susceptibles 
de tratamiento curativo postnatal con arreglo 
a los conocimientos científicos actuales. con 
objeto de llevar a cabo la selección embrio
naria de los preembriones no afectos para su 
transferencia . (Fibrosis quística. talasemia. 
distrofia muscular. hemofilia. síndrome del X 
frágil. retinit is pigmentaria. enfermedad de 
Tay Sachs. etc). También permite seleccionar 
un embrión con vías a que este sea compati
ble con un niño que padezca una enferme
dad incurable. unas veces heredada (anemia 
de Fanconi) y otras veces adquirida (leuce
mia). y que precise de un transplante de sa n
gre del cordón umbilical para su salvación. 

Sin embargo no se autoriza la selección de 
sexo de los individuos. En la actualidad la selec
ción de sexo solo está permit ida por razones tera
péuticas de carácter preventivo. como podría ser el 
caso de enfermedades genéticas relacionadas con el 
sexo. por ejemplo la hemofil ia. 

b)- La detección de otras alteraciones que pue
den comprometer la viabilidad del preem
brión. 

Cua lquier intervención con fines terapéuticos 
sobre el preembrión vivo in vitro. solo podrá tener la 
finalidad de trata r una enfermedad o impedir su 
transmisión con garantías razonables y contrastadas. 
autorizándose sólo cuando: 
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1 .- La pareja o en su caso la mujer sola. haya 
sido debidamente informada sobre los pro
cedimientos. pruebas diagnósticas. posibili
dades y riesgos de la terapia propuesta y las 
que hayan aceptado previamente. 

2.- Que se trate de patologías con un diagnósti
co preciso. de pronóstico grave o muy grave 
y que o frezcan posibilidades razonables de 
mejoría o curación. 

3.- Que no se modifiquen los caracteres heredi
tarios no patológicos ni se busque la selec
ción de los individuos o de la raza. 

4.- Que se realicen en centros sanitarios autori 
zados. 

La real ización de estas prácticas requiere en 
cada caso autorización de la autoridad sanitaria 
correspondiente. previo in forme favorable de la 
Comisión Nacional de Reproducción Humana 
Asistida. 

En el tema de la investigación con gametos. 
estos podrán utilizarse de manera independien
te con fines de investigación. Aunque los game
tos utilizados en investigación o experimentación 
no podrán utilizarse para su transferencia a la 
mu jer ni para o riginar preembriones con fines de 
procreación. 

La investigación o experimentación con preem
briones sobrantes procedentes de la aplicación de 
las técnicas de reproducción asistida. solo se auto
riza rá si se cumplen los siguientes requisitos: 

a)- Que se cuente con el consentimiento escri
to de la pareja o en su caso de la mujer. pre
via explicación pormenorizada de los fines 
que persiguen con la investigación y sus 
implicaciones. 

b)- Que el embrión no se haya desarrollado in 
vit ro. mas allá de 14 días después de la 
fecundación del ovocito. descontando el 
t iempo en el que pueda haber estado crío
conservado. 

e)- En el caso de los proyectos de investigación 
relacionados con el desarrollo y aplicación 
de las técnicas de reproducción asist ida . 
que la investigación se real ice en centros 
autorizados. 

d)- Que se realicen con base en un proyecto 
debidamente presentado y autorizado por 
las autoridades sanitarias competentes. pre
vio informe favorable de la Comisión Nacio
nal de Reproducción Humana Asistida. 

e)- En caso de la cesión de preembriones a 
otros centros. deberán especificarse las 
relaciones e intereses comunes de cualquier 
naturaleza que pudieran existir entre el 
equipo y centro entre los que se realiza la 
cesión de preembriones. 

Por último subrayar que la disposición ad icio
nal quinta de la Ley. establece una garantía de no 
discriminación de las personas con discapacidad. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regu lar art ícu los originales. revisio
nes, artículos de formación continuada. casos clí
nicos, editoriales científicas. En ocasiones se 
publ icarán los trabajos presentados en los Congre
sos . 

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

Cuando entregue un artícu lo. por favor esté 
seguro 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 artícu lo es ori ginal. 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 publi cado en la Revista Española de 
Podología . Si hay más de un autor re lacionado 
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 original y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El proce
so ed itorial no puede empezar si no han sido reci
bidos. 

Rea lización del manuscrito 
Los manuscritos deben ser mecanografiados a 

doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada pági
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
co:1 las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben 
coil tener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscri to en (inglés y español) . los nombres y 
dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afiliación. teléfo
no. fax y dirección electrónica (e-ma il ) del primer 
autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este 
orden : título del traba jo en español. y en inglés y 
resumen del mismo en español y en inglés. El 
resumen , máximo de 300 palabras . incluirá la 
intencionalidad del traba jo, resultados más desta
cados y principales conclusiones. expuestos de 
tal forma que pueda ser comprendido sin necesi-
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dad de recurrir a la lectura completa del artículo. 
Al pie de cada resumen se especificarán de tres a 
seis palabras claves (español e inglés) para la ela
boración del índice de la Revista. 

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

a. Originales. Máximo de 8 fol ios. seis figuras y 
seis tablas. 

Constara de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del estu
dio; una sección de metodología y materiales uti li
zados en el trabajo. sus características. criterios de 
selección y técn icas empleadas; una sección de 
resultados. en las que se relata no interpretan, las 
observaciones efectuadas y una discusión en don
de los autores expondrán sus opiniones sobre la 
base de los resultados obten idos por otros auto
res en publicaciones similares. 

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

El texto se dividirá en todos aquellos aparta
dos que el autor considere necesario para una per
fecta comprensión del tema t ratado. 

c. Formación continuada. Máximo 4 fo l ios 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 figu ras 
Los artícu los. 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 
actua l diagnóstico. Debe presentarse el problema 
que conlleva la utilización del caso especifico. su 
estudio. eva luación y diagnóstico así como la 
razón o razones por las que estos procedimientos 
utilizados son más útiles que cualquier otro pro
ceso. proced imiento o diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 

4. Bibliografía . 
Se presentará en hojas aparte. con las mismas 

normas mecanográficas antes expuestas. Se dis
pondrá según el orden de aparición en el texto. 
con la correspond iente numeración correlat iva. o 
bien reseñando por orden alfabético los disti ntos 
artículos manejados en la confección del t raba jo y 
especificando en el texto la numeración correspon
diente. En el texto del artícu lo constará siempre la 
numeración de la cita en número entre parén te
sis. vaya o no vaya acompañado del nombre de los 
autores. cuando se mencione a éstos. si se tra ta de 
un trabajo rea lizado por dos. se mencionará a 
ambos. y si son más de dos. se citará el primero 
seguido de la abreviatura "et al.". 
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Las citas bibl iográficas se expondrán del modo 
siguiente: 

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

1. Maestro Perdi ces A .. Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25 . 

Si se trata de cita r un l ibro, se hará con el 
siguiente orden: apell idos e inicial del nombre de 
los autores, t ítulo en la lengua origina l. ciu dad. 
editorial . año de la ed ición y página in icial y fi nal 
a la que se hace referencia Ejemplo: 

1. Herranz Armilla IL. Actual ización 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 presen
tar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos sati nados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración. marcar cla ramente rotu lado el 
título del traba jo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la institución). Enviar impresos sin 
pegar. Dibujos. tablas. y la escritura de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro. 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos suficientemente grande como 
para ser leída cuando los dibu jos sean reducidos 
de tamaño . Especi ficar fechas o inicia les en las 
páginas. no en las fotos, dibu jos . etc. Cuando las 
ilustraciones han sido publicadas en otro lugar. el 
autor debe incluir una ca rta del propietario origi
nal de los derechos de autor, concediendo el per
miso de reimprimir esa ilust ración . Dar la comple
ta información sobre la publicación anterior. inclu
yendo la página especffica en la que aparecfa la 
i lustración. Todas las ilustraciones. tablas y gráfi 
cos deben ser citados en el texto. Explica r lo que 
muestra cada una de las ilustraciones. más que 
defi nirlas simplemente. Defini r todas las flechas y 
otros indicadores del est ilo que aparezcan en la 
i lust ración . Si una ilustración es de un paciente 
que es identificado como un número de caso en el 
texto o la tabla. incluir ese número de caso en el 
texto. 
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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
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 
manuscri to o en solo algunos casos debería n 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 editoria l revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comi
té científico hacen una va loración del manuscrito. 
La exclusión de un t rabajo no implica forzosamen
te que no presente suficiente calidad . sino que 
puede deberse a que su temática no se ajusta al 
ámbito de la publicación . 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes realizados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la deci
sión de publicar o no el trabajo, pudiendo solici
tar a los autores la aclaración de algunos puntos o 
la modificación de di ferentes aspectos del manus
crito. 

Una vez el manuscrito final haya sido acepta
do. los autores recibirán una notificación de la 
aceptación del mismo. 

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

Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 lO 57 
-ALCALA DE HENARES (MADRID) -Avda. Castilla, 25-91 879 62 69 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9-924 67 11 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BARAKALDO- Gernikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 
-BILBAO -Cannelo, 6-94 433 76 14 
-BILBAO -Luis Power, 20-94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. España, 5-7 -957 52 12 00 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CASTELLON -Ayoza, 125 -964 25 76 25 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pida!, s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DOS HERMANAS (SEVILLA) -Antonia Diaz, 20 -954 72 21 38 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-HUELVA -Jesús de Pasión, s/n -959 23 44 97 
-JEREZ -José Luis Diez, 9 (frente ambulatorio) -956 33 52 04 
-LA BAÑEZA (LEON) -La Fuente, 10 -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado para 
DIABETICOS 

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

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

Mio 5310 

-LOS CRISTIANOS (TENERIFE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-MADRID -García de Paredes, 26 -91 447 66 14 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12 -987 41 97 90 
-PUERTO DE SANTA MARIA-Valdés, 40 -956 85 81 O 1 
-REUS -San Ellas, 34 -977 31 35 68 
-ROTA -Avda. M3 Auxiliadora, 76-956 81 61 13 
-SALAMANCA -Bennejeros, 48-619 40 00 53 
-SAN LUCAR DE BARRAMEDA -Manuel Diego de Lora, 6 -956 38 50 36 
-SANTANDER -Mercado del Este, loca12 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Julián Ma Otero, 5 -921 46 05 52 
-SEVILLA-Virgen de Luján, 19 -954 27 04 65 
-SEVILLA -Castillo de Constantina, 1 -954 62 93 60 
-SEVILLA -Avda. Sánchez Pizjuán, 1 -954 90 18 73 
-TARRAGONA -Avda. Ma Cristina, 13 -977 23 73 99 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALLL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Ga1erías) -973 64 25 59 
-VITORIA-Sancbo el Sabio, 2-945 13 06 19 
-XATIVA -Avda. Gregorio Molina, 14 -96 227 29 60 
-ZARAGOZA -J. Martínez, 4 (esq. Alfonso I) -976 29 05 85 

EL CALZADO MÁS COMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

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

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



:!~ broker's 88 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

ubsld o Diario 
por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Brolcer's 88 ha selea:ionado poro los Colegiados uno póliza de Bajo Laboral 
con los mejores condidones y a l mejor precio del mermdo español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 días 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

1 ¡ernplo d • Pt1111Cts __ 1 

- - - -- -

·--
- -

Periodo de C obertura Subsidio Mensual Franquicia 

365 días 800,00 € 15 días 

Prima Mensual 

9/0€ 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 
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Queridos com pañeros/ compañeras: 

Como todos sa béis, el pasado mes de octubre se celebró en Sevilla el XXXVll Congreso Nacional de Podología- IV Encuentro Iberoa

mericano y una vez finalizado el mismo, podemos afirmar que la participación fue masiva por parte de los profesionales podólogos, estan

do las cifras de asistencia rozando el millar. Por tanto. lo consideramos un dato muy positivo y nos llena de orgullo y satisfacción esta mag

nífica participación. Desde estas líneas agradecemos a todos los congresistas el interés demostrado en este Congreso. y muy especialmen

te a los compañeros llegados desde otros países. También destacar la gran participación de asistencia de las casas comerciales y laborato-

~ ríos. a los cuales agradecemos nuevamente su colaboración con la Podología. 

Durante el día anterior al Congreso se celebró un Seminario de Cirugía Podológica. que fue impartido por diversos profesores de dife

rentes universidades y por profesionales con amplia expe[iencia en cirugía podológica. La asistencia a este Seminario superó el centenar 

de participantes. 

El programa científico del congreso fue de una extraordinaria calidad. y muestra de ello es el reconocimiento de 2.3 créditos de forma

ción continuada por parte del Sistema Nacional de Salud -Agencia Laín Entralgo para la formación, investigación y estudios sanitarios. con 

el número de expediente 06/2276 y válidos en todo el territorio nacional. 

Del programa destacamos la gran expectativa creada entorno al desarrollo de la Mesa Socio-Profesional. En esta Mesa. moderada por 

la Sra. Novel. Presidenta del Consejo General. y en la que contamos con la participación del Sr. Maresca. Profesor de Derecho Administrati

vo de la Universidad de Barcelona. del Sr. Gómez Jara. Asesor Jurídico del Consejo General y del Sr. Xuclá de la Comisión de Sanidad del 

Grupo Parlamentario Catalán Convergencia i Unió. se debatió sobre la recién aprobada y polémica Ley de Garantías y Uso Racional de los 

Medicamentos y Productos Sanitarios. Se estableció un turno de preguntas en el que los congresistas mostraron su preocupación. 

Durante este congreso se hizo entrega a cada participante de la publicación titulada "Avances en Podología 2006", un libro de gran cali

dad editado por el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos con número de ISBN 84-611 -3 211 -4. en el cual están incluidas todas 

las ponencias y póster presentados en este congreso. Sin duda. un libro con información útil y de consulta para todos los profesionales. 

Aprovechamos estas líneas para anunciaros que el pasado día 1 O de noviembre la Asamblea del Consejo General acordó la celebración 

del XXXVl ll Congreso Nacional de Podología en la ciudad de Bilbao. el próximo mes de octubre del año 2007. Os iremos informando pun

tualmente de la organización de este evento. 

Comentaros que seguimos trabajando en el tema de la prescripción podológica. El Gabinete especialista en Derecho Administrativo 

contratado por el Consejo General ha comenzado sus actuaciones y en un primer lugar a enviado al Ministerio una relación de medicamen

tos que habitualmente utilizamos los podólogos para el tratamiento de las patologías propias de nuestra especialidad. con la finalidad de 

que el Ministerio establezca los medicamentos que podemos autorizar los podólogos. Una vez obtengamos la respuesta del Ministerio valo

raremos nuevamente la situación y continuaremos ejerciendo nuestra defensa para el reconocimiento de la prescripción podológica. El 

pasado día 22 de noviembre. la Comisión de Sanidad del Congreso de los Diputados rechazó la Proposición No de Ley presentada por Con

vergencia i Unió por la que se instaba al Gobierno a regular reglamentariamente. en un plazo de 6 meses. las medidas oportunas para posi-

bilitar la participación de los d iplomados en Podología en el acto de prescripción de las técnicas. medicamentos y productos sanitarios ati

nentes a su competencia profesional. Esta Proposición No de Ley presentada por CiU, contó con los votos a favor de PNV. CiU y Esquerra 

Republicana y con el rechazo de PSOE y PP Desde el Consejo General seguimos trabajando con el fin de que se reconozca la capacidad de 

prescribir de nuestro colectivo. 

Os deseamos que paséis unas Felices Fiestas de Navidad en compañía de vuestros seres queridos y que el próximo año 2007 sea un 

año propicio y de grandes logros para todos. 
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Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 



Ana María Llorach Pellicer. 

José María Albiol Ferrer 

Prof. Universidad de Barcelona. 

RfSUHfH 
Un axioma y un paradigma esenciales en la praxis diaria 

del podólogo que pretenda dominar esta disciplina de las áen
cias de la salud, es explorar la extremidad inferior, en su con

junto, y no limitarse a la exploración del pie. 
En este trabajo se ha intentado conseguir un resumen, a 

vista de pájaro, sobre la exploración de la extremidad inferior, 

durante una etapa cuya constante principal es la ausencia de 

esta. Ningún parámetro permanece fijo dura.nte la infancia y. 

todo cambia con mucha rapidez. 
Para eUo se ha intentado resumir la embriología de la 

extremidad, recordar las causas y los factores que influyen 
durante la conformación de la cadera, la normoversión, los 

trastornos de la marcha inherentes la intraversi6n y a la extra

versión coxofemorales, el ángulo cervicodiafisario con sus des
viaciones de la normalidad en forma de coxa valga y de coxa 
vara, y su influencia sobre la morfología de la rodilla. 

Se elabora también un resumen sobre los parámetros de 
normalidad del genu varo y del genu valgo durante la etapa de 

crecimiento y los criterios de valoración según las diferentes 
variantes morfológicas entre la cadera y las rodillas. 

Se para revista además, a la cronología de osificación del 

pie, según los últimos datos de que se dispone, a la presencia 
aleatoria de los principales huesos supernumerarios y a l diag

nó6tico diferencial entre núdeo de osificación, supernumerario 

y fractura. 
Finalmente se revisa el proceso evolutivo de la huella 

plantar, desde el momento del nacimiento hasta la etapa bio

lógicamente adulta, que es la pubertad. 

PAlABRAS ClAU tS 
• Angulo de anteversión femoral y tipo marcha. 

•Angulo cervicodiafisario femoral y morfología de 
las rodillas. 

•Genu valgo y línea de Helbilg. 

•Cronología de osificación y huesos supernumera

rios. 
• Estudio evolutivo de la hue lla plantar, desde e l 

nacimiento hasta la pubertad. 
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CORRfSPOHOfHCIA 
lose M• Albiol Ferrer 

C/Feixa Llarga s/n 
08907 L'Hospitalet 

(Barcelona) 

An essential axiom and a paradigm in the daily praxis of 

the podiatrist who tries to dominate this discipline of the sáen

ces of the health, is to explore the low extremlty. in his set, and 

not to limit itself to the exploration of the foot. In this worl< one 
has tried to obtain a summary. considering bird, on the explo
ration of the low extremlty. during a stage which principal cons

tant is the absence of this one. No parameter remains fixed 
during the infancy and, everything changes with a lot of rapi

dit)¡ For it the embryology of the extremity has tried to be sum
med up, to remember the causes and the factors that influen

ce during the shape of the hip, the normoversión, the inherent 
disorders of the march the intraversi6n and to the extroversion 

coxofemorales, the angle cervicodiafisario with his deviations 
of the normality in the shape of coxa costs and of coxa pole, 

and his influence on the morphology of the knee. A summary 

is prepared also on the parameters of normality of the gen u 
varo and of the genu 1 cost during the stage of growth and the 

criteria of evaluation as the different morphologic variants bet

ween the hip and the knees. For magazine also, to the chrono

logy of ossification of the foot, accordlng to the last informa

tion of which he gets ready. to the random presence of the prin

cipal supemumerary bones and to the distinguishing diagno

sis between nudeus of ossificatlon, supermoney and break. 
Flnally the evolutionary process of the trace is checked to plant, 

from the moment of the birth up to the biologically adult stage, 

which is the puberty 

KtY WOR OS 
Angle of anteversión femoral and type goes. • cer

vicodiafisario femoral Angle and morphology of the 

knees. • Genu 1 cost and line of Helbilg. • Chronology 

of ossification and supernumerary bones. • evolutio
nary Study of the trace to plant, from the birth up to the 

puberty. 
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La historia de la formación de las extremidades. 
comienza durante el transcurso de la cuarta semana 
del desarrollo embrionario. con la aparición de los 
esbozos de las extremidades en los cuerpos latera
les del embrión. más concretamente en las denomi
nadas "crestas de Wolff" . (fig. 1) 

CR : • ·S mm 

Fig l. (restos de Wolff 

A partir de este suceso la extremidad va evolu
cionando y, hacia la octava semana de desarrollo 
embrionario se produce la orien tación acromedial. 
Las extremidades in feriores experimentan dos giros: 
rotación interna desde la art icu lación coxa-femoral 
y flexión dorsal del pie. (fig. 2) 

) 

,..,...........,......,. ..... 

Fig 3. Formación de lo Pkico Ungueol 

Fig 2. Orientación Acromediol de lo Extremidad 

Alrededor de la deci
mosegunda semana de 
desarrollo, ya está formado 
el aparato ungueal. (fig. 3 ) 

A pa rti r de aquí la ext remidad crece en flexión 
máxima: el muslo está en flexión, la pierna también 
en flexión y el pie en rotación interna. R. B. Salter, en 
una frase acertadísima , describía como el útero no 
es un "salón de estar " y se t iende al ahorro máximo 
de espacio. lo cual se consigue con la posición que 
acabamos de describir. (fig. 4) 

Fig 4. Feto o Término en Útero 

Esta disposición flexo
ra máxima disminuye pro
gresivamente después del 
parto con el paso de los 
meses y. alcanza su máxi
ma extensión cuando con
seguimos desplaza rnos en 

_ __ posición vert ical bípeda. 
No ob::.,dr .~· :,, .nucncia a la flexión va a dominar a 
lo largv ue nuestr.... . ' La musculatura flexora siem
pre tendrá más poter·. 1l que la extensora y, en posi-
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ción de descanso o en circunstancias de estrés siem
pre se t iende a la postura base de flexión . (fig. 5) 

Fig S. Extensióo Progresivo de los Extremidades 

lR CRDfRR OURRHH lR IH~RHCIR 
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Fig 6. Grófico Evolutivo de lo Coxa Anteverso 

En el momento 
de nacer el ángulo 
de anteroversió n o 
declinación del cue
llo femoral es de 
unos 40° . con ten
dencia a disminuir 
p rogresiva m e n te 
hasta alcanzar la 
edad adulta. cuando 
mide entre 15 y 18°. 
(fig. 6). 

La anteroversión aumen tada del cuello femoral 
o coxa anteversa. du rante el período de lactancia e 
infancia condiciona una rotación coxa-femoral inter
na aumentada y una tendencia a la marcha en intra
versión . (fig. 7) 

Fig 7. Codera Anteverso y Marcho en Introversión 

Hacia los 6 años de edad. con la d isminución 
progresiva de la coxa anteversa. los grados de rota
ción coxa-femora l interna y externa se igua lan y. a 
partir de esta fecha . la rotación externa del fémur 
supera progresivamente a la rotación interna hasta 
alcanzar la normalidad del adulto. uno o dos años 
después de superada la pubertad. (fig. 8). 
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Frg 8. Coxo Normoverso y Morcho Normal 

Todos estos cambios 
condicionan la forma de des
plazarse en posición bípeda 
del niño durante la primera 
infancia. después de alcanzar 
los 6 o 7 años y. a partir de la 
adolescencia. No obstante la 
carga genética heredada y los 
hábitos posturales nocturnos 
pueden variar el progreso 
natural de la marcha bípeda. 
(fig. 9). 

fig 9 Molos Hóbitos Posturoles Nocturnos 

El angula de anteroversión femoral cronológica
mente disminuido o · coxa retroversa " condicionará 
una marcha en exagerada extraversión lo cual influi
rá en la aparición de pies plano-valgas. (fig. 1 0) 

f¡g 10. Coxo Retroveoo y Pies Plont}Volgos 

Una posición en decúbito prono habitual duran
te las horas de descanso van a condicionar una 
deambulación en exagerada intraversión o extraver
sión por torsión diafisaria tanto del fémur como de 
la tibia. así como de la pinza maleolar. puesto que a 
estas edades el esqueleto es extraordinariamente 
plástico y moldeable. 

Así mismo las posiciones habituales en sedestación 
durante la etapa de crecimiento van a influir en nues
tra forma de caminar. La posición sedenta habitual en 
rotación interna o postura del ''nipón" influirán en la 
aparición de una marcha en intraversión . (fig. 11 ). 

248 

fig 11. Posición del Nipón en Sedestoción 

Si el descanso durante el 
sueño es en decúbito prono 
y rotación externa. cuando 
esté sentado adoptará la 
posición en ·w· .lo cual con
dicionará una torsión diafisa
ria femoral interna y una tor
sión diafisaria peroneo-t ibial 
externa. con una tendencia a 
la extraversión durante el 
desplazam iento en posición 
vertical bípeda. (fig. 13). 

Fig 13. Sedestodón en ·w· 

El niño que 
adopta una postura 
de descanso en 
decúbito prono y 
rotación interna de 
las extremidades 
duran te el sueño . 
cuando esté senta
do lo ha rá en posi
cton "nipona" y, 
durante' la marcha 
bípeda una torso
rotación interna de 
toda la extremidad 
(marcha en intraver
sión). (fig. 12). 

fig 12. Marcho en Introversión 

Frente a estas 
alteraciones. lo 
aconsejable es 
intentar cambiar 
los hábitos postu
rales en decúbito y 
sedestación. La 
postura aconseja
ble en posición 
horizontal es el 

decúbito lateral alternante y. cuando esté sentado la 
posición de "sastre" . (fig. 14). 

fig 14. Decúbrlo Lateral Alternante y Sedestoción de Sastre 

Los grados de rotación coxa-femoral interna y 
externa se pueden explorar en decúbito supino con 
la rod illa en extensión, en decúbito prono con la 
rodil la en flexión y. en sedestación con la rodi lla en 
flexión (fig. 15) . 
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fig 1 S. Exploración de lo Rotación Coxo·femorol en Decúbito Pro no con Rodillos en flexión, en 
Decúbito Supino con Rodillos Extendidos y, en Sedestoción con Rodillos flexionados 

Otro factor que condiciona nuestra forma de 
caminar es el ángulo de inclinación o ángulo cervi-

~ co-diafisario del fémur. En el momento de nacer sue
le medir unos 180°, con tendencia a disminuir a 
medida que el niño va creciendo, alcanzando unos 
150° en la etapa adulta . Este ángulo cervico-diafisa
rio del fémur está influido por la amplitud de nues
tras caderas. (fig. 16). 
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fig 16. Evolución del Ángulo Cervico-Oiofisorio del Fémur 

La coxa valga favorece la aparición de un genu 
varo cronológicamente anormal y, al contrario, la 
coxa vara influye en la aparición de un genu valgo 
exagerado. (fig. 17). 

NOl lnal 

1 
J 

Fig 17. Ángulo Cervico-Di nlisorio del Fémur y Alineación de los Rodillos 

La articulación coxo- femora l del lactante y del 
niño es una articulación inestable. Filogenéticamen
te hablando el dtsplazamiento de todos los mamí
feros, excepto el ser humano. se consigue en posi
ción pronógrada cuadrúpeda. La marcha bípeda 
humana, que es aprendida, condiciona una incon-
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gruenia articular coxo-femoral debido a la extensión 
excesiva del fémur y a un mal encaje de la cabeza 
del fémur dentro de su acetábulo. (fig. 18). 

F~ 18. Mol Encoje Femoro-Acetobulor en Posición Bipedo 

En el lactante y en el niño, como sea que su cavi
dad acetabular no está totalmente desarrollada. el 
mal encaje femoro-acetabular es todavía más preca
r io y, las luxaciones de cadera durante la lactancia 
representa un problema serio que los neonatólogos 
y los pediatras tienen muy en cuenta explorando 
repetidamente. a lo largo del desarrollo, su posible 
aparición. Clínicamente las tres maniobras común
mente empleadas son las de Ortolani, de Barlow y la 
telescópica del fémur. (fig. 19). 

I'R lJEU.\ TELP.8CÓPIC.\ OEI. FtMUR 

Fig 19. Pruebas de Ortoloni, de Borlow y Telescópico del Fémur poro elencoje 
Femoro·Acetobulor 

lR RODillA fH tTRPR Df CRfCIMifHTO 

En el momento de nacer el ángulo de anteroversión del 
cuello del fémur está aumentado con respecto al adulto; el 
ángulo cervico-diafisario femoral también está aumentado; 
la diáfisis femoral está arqueada en varo; las tibias están asi
mismo arqueadas en varo; las rodillas presentan un genu 
varo fisiológico. dentro de ciertos límites y. los pies están en 
torso-rotación interna. (fig. 20). 

fig 20. Posición de los Extremidades en el Momento de Nacer 
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Este genu-varo fisiológico durante la lactancia, 
es reduct ible en decúbito debido a la laxitud liga
mentosa. y no supera los 25° medidos con gonióme
t ro. o los 20° al practicar una radiotelemetría de 
extremidades inferiores. 

Con el paso del tiempo el genu varo tiende a dis
minuir. Hacia los 8 meses de edad el niño comienza 
a gatear. Entre los 9 y los 1 O meses hace sus prime
ros intentos de colocarse en posición bípeda con 
ayuda de sus manos y de un apoyo sólido y. a partir 
del año ensaya sus primeros pasos sin apoyo. 

En este momento. con su marcha insegura y 
ta mbaleante. el genu va ro se hace más evidente 
que nunca , pero . . . el desplazamiento vertical cam
b ia completamente la biomecánica de todo su apa
rato locomotor. especialmente de su columna ver
tebral y de sus extremidades inferiores que pasan 
a trabajar en posición completamente erguida. Las 
fuerzas verticales. las antera-posteriores y las late
ro-la terales a las que somete sus extremidades 
inferiores. todavía en varo. estimulan la mitad 
medial de las placas fisarias de la extremidad dis
tal del fémur y proximal de la tibia condicionando 
un aumento acelerado tanto de sus cóndilos femo
rales como de sus mesetas tibia les internas y. pro
gesivamente. el varo de rodillas desaparece instau
rándose un genu valgo con tendencia a aumentar 
(ley de Thomas-Strombino) (fig. 21 ). 

(·~) 
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F~ 21 . Aparición del Genu Volgo o portir de los 2 Aiios 

Este genu valgo, que se instaura a parti r de los 
dos años de edad. en condiciones fisiológicas debe 
ser reductible en decúbi to y no su perar unos pará
metros que, medidos en b ipedestac ión y con el 
goniómetro de Moltgen. no deben superar unas 
ci fras que se muestran en la tabla adjunta. (fig. 22). 

f\'01.\ICIÓS FISIOlÓGICA DEL C:F.Nll \1,\LGO F.S L~ INFASCIA 

A LO S Z AÑOS ..................... _, ................. , lO" 

ENTRE LOS 3 V LOS 4 AÑOS ................ l~· 

t: T R t: I .OS ~V LOS 6 AÑOS .. - ........... 20" 

ENTRE LOS 7 V LOS 8 AÑOS ................ !~· 

t: T R•: I.OS 9 Y I .OS 10 AÑOS .............. ! O" 

A I'AIUIR DE LA l'llBERTAIL ............ \1" 

fig 22. Evolución del Genu Valgo en lo lnfoncio 

Obsérvese como el valgo de rodillas va aumen
tando progresivamente hasta la mitad de la infancia. 
es decir hasta los 6 años aproximadamente. dato 
poco preocupante puesto que a partir de dicha edad 
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la tendencia del valgo de rodillas t iende a disminuir. 
grado a grado. hasta alcanzar la completa verticali
dad de las tibias una vez superada la adolescencia . 

En término generales puede decirse que tanto la 
coxa valga como el genu valgo o el pie valgo suelen 
tener una buena tolerancia biomecánica durante la 
etapa adulta, dentro de ciertos límites. mientras que, 
la coxa vara. el genu varo o el pie varo son peor tole
rados tanto en el adulto como en el anciano. 

CRIHRIOS Of URlORRCIÓH Del GrHU 

URlGO eH lR IHfRHCIR 

PRIHfH CASO 

RÓTULAS CENTRADAS + GENU VALGO 
REDUCTIBLE (fig. 23). 

• Si el ángulo de anteroversión femoral es fisio
lógico. indica laxitud ligamentosa propia de 
la edad . 

• El pronóstico es muy 
bueno y su evolución 
favorable y espontánea . 

•Tratamiento - > simple
mente est imular la mar
cha y esperar. 

• Si se acompa1ia de pro
nación exagerada del 
retropie. estarán indica
dos unos soportes plan
tares para contener la 
pronación. 

Fig 23. Criterios de Valoración del Genu Valgo en lo lnfoncio. Primer Coso: 

Rótulos Centrados + Genu Valgo Reductible 

SfGUHDO CASO 

RÓTULAS CENTRADAS + GENU VALGO 
IRREDUCTIBLE (fig. 24). 

• Indica hipertrofia del 
cóndilo femoral y de la 
meseta t ibia! internas 

• Suele aparecer en pacien
tes de más de 6 o 7 años 
en los que la ley de "Hue
ter-\k:>lkmann-Delpech " ha 
instaurado ya un valguis
mo estructural. 
El pronóstico es relativa
mente bueno antes de los 
5 años y menos bueno 
después de los 7 años. 

fig 24. Criterios de Voloroción del Genu Valgo en lo Infancia . Segundo Coso: 

Rótulos Centrados + Genu Valgo Irreductible 
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• El tratamiento consistirá en estimular la mar
cha y la práctica de ejercicios de fisioterapia. 

HHCfH CASO 

RÓTULAS CONVERGENTES + GENU VALGO 
REDUCTIBLE (fig. 25). 

• Indica anteroversión femoral y laxitud liga-
mentosa. 

• Si además presenta torsión tibia! interna, lo 
más probable es que. con el paso del tiem
po, aparezca un genu varo precoz. 

• Con rótulas convergentes y torsión tibia! 
externa indica una sedestación habitual en 
"W". 

• Suele aparecer en pacientes de corta edad, 
entre los 2 y los 4 años, con hábitos postura
les nocturnos en decúbito prono. 

• La anteroversión del cuello femoral y, por lo 
tanto. la intraversión en la marcha. favorece 
la aparición de un genu va ro. con lo cual el 
valguismo de rodillas muy raramente supera 
los lím ites fisiológicos. 

• Si además está presente un cierto grado de 
laxitud ligamentosa, el pronóstico será bue
no en todos los casos. 

• El tratamiento consistirá en intentar cambiar 
los hábitos pasturaJes nocturnos y de sedes
tación diurna, estimulando además la mar
cha. 

• Si el retropié se coloca en valgo. el tratamien
to se complementa con soportes plantares 
que frenen la pronación y un alargo anterior 
semirrígido en radios externos para favorecer 
la marcha en extraversión. 

fig 25. Criterios de Voloroción del Genu Valgo en la Infancia. Tercer Coso: 

Rótulas Convergentes + Genu Valgo Reductible 

CUARTO CASO 

RÓTULAS CONVERGENTES + GENU VALGO 
IRREDUCTIBLE (fig. 26). 

• Indica anteroversión de la cadera con rota
ción femoral interna y escasa laxitud ligamen
tosa. 

• Además existe cierta hipertrofia de cóndi los 
femorales y de mesetas tibiales mediales. 

• Suele presentarse en pocos casos. El pacien
te élcostumbra a tener más de 6 años. 
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• El pronóstico es menos favorable pues la 
desrrotación femoral normal que aparece con 
el paso de los años, no favorece la corrección 
espontánea del genu valgo. 
El tratamiento consistirá en la estimulación 
de la marcha, la práctica de fisioterapia 
correctora y el uso de soportes plantares con 
alargo semirrígido de radios externos. 

• Si la evolución no fuese la deseada. estarían 
indicadas las féru las nocturnas antiva lgo y 
muy raramente la epifisiodesis femoro-tibial 
medial o la osteotomía correctora. 

fig 26. Criterios de Valoroción del Genu Valgo en lo Infancia. Cuarto Coso: 

Rótulos Convergentes + Genu Volgo Irreductible 

OUIHTO CASO 

RÓTULAS DIVERGENTES + GENU VALGO 
REDUCTIBLE (fig. 27). 

• Indica retroversión del cuello femora l, acom
pañada de laxitud ligamentosa. 

• La retroversión y, por lo tanto. la marcha en 
extraversión. 
favorece la apa
rición de genu 
valgo exagerado 
y de pies plano
valgas. 

• El pronóstico 
suele ser bueno 
y la evolución 
favorable antes 
de los 6 años. 
con simples 
soportes planta
res correctores 
del valgu ismo 
del retropié. 

fig 27. Criterios de Valoración del Genu Volgo en lo lnfoncio. Quinto (oso: 

Rótulos Divergentes + Genu Valgo Reductible 

SfKTO CRSO 

RÓTULAS DIVERGENTES + GENU VALGO 
IRREDUCTIBLE lfig . 28). 

• En estas circunstancias centraremos las rótu
las e intentaremos. de nuevo, la reducción. 

• Si desaparece o mejora el valguismo de rodi
llas. el pronóstico será bueno pues indicará 
que la alteración no es estructural, sino 
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secundaria a la retrovers ión del cuello del 
fémur. 

• Como la marcha en 
extraversión favorece el 
pie valgo, unos simples 
soportes plantares de 
contención suelen ser 
suficientes. 
• Si al centrar las rótulas el 
genu va lgo sigue siendo 
irreductible. además de 
los soportes plantares y, 
cuando la evolución no 
sea favorable, estarán 
indicadas las férulas noc
turnas correctoras. 

Fig 28. Criterios de Valoración del Gen u Volgo en lo Infando. Sexto Coso: 

Rótulos Divergentes + Genu Valgo Irreductible 

fl Plf fH CHfCIMifHTO 
En el momento de nacer el pié está situado en 

rotación interna y en ligera flexión dorsal. 
Radiológicamente están presentes los núcleos 

primarios de osificación del calcáneo, del astrága
lo, del cuboides. de los cinco metatarsianos, de 
las cinco falanges proximales, de las cuatro falan
ges medias y de las cinco falanges di stales . En 
ocasiones puede faltar la falange distal del quinto 
dedo. que aparece uno o dos meses después. 

Hacia los seis meses de edad aparece el 
núcleo primario de osificación del tercer cuneifor
me. Alrededor del año está presente el núcleo pri
mario de osificación del primer cuneiforme. Hacia 
los 18 meses de desarrollo se presenta el núcleo 
primario de osificación del segundo cuneiforme. 

Alrededor de los 2 años aparecen los núcleos 
secundarios de osificación de los cinco metatar
sianos y de las cinco falanges proximales. El 
núcleo secundario de osificación del primer meta
tarsiano se presenta en su epífisis proximal. mien
tras que los núcleos secundarios de osificación de 
los cuatro metatarsianos restantes aparecen en 
sus epífisis distales. 

Hacia los 3 años de edad suelen estar presen
tes el núcleo primario de osificación del navicular 
y los núcleos secundarios de las cuat ro falanges 
medias y de las cinco falanges distales. todos ellos 
en su epífisis proximal. 

Cerca de los 7 años se presenta en la radiogra
fía el núcleo secundario de osificación del calcá
neo. El calcáneo. aunque es un hueso corto. 
representa la excepción de la regla, siendo el úni
co hueso corto del pie que osifica a través de dos 
núcleos. 

Finalmente. hacia los I 2 años. aparecen los 
núcleos de osi ficación de los sesamoideos, que 
anuncian el cambio hormonal puberal. (fig. 29). 

Fig 29. Cronologio de Osificoción del Pie 

Una de las característ icas que más puede con
fundir al clínico que observa una radiografía del pie 
es la presencia de frecuentes huesos supernumera
rios. Su diagnóstico diferencial con las fracturas es 
esencial para no cometer errores diagnósticos. 

En los esquemas que se presentan a continua
ción se podrán encontrar los principales supernume
rarios y su diagnóst ico diferencial con las fracturas. 
(fig. 30 y 3 I ). 
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Fig 30. Principales Huesos Supernumerorios del Pie 

N. OSifiCACIÓN FRACTURA . IJ. SliPERJ\ l i~UARIOS 

LUGAR CONSTANTE Y TOTALMENTE CONSTANTE Y 

APARICIÓN BIEN DETERMINADO IRREGULAR BIEN DETERMINADO 

CROKO. REGULAR Y TOTALMENTE ENTRELOS4 

.~PAR IC IÓN ESTABLE IRREGULAR Y LOS40AÑOS 

ANTECED. AUSENTFS PRESENTES AUSENTES 

TRAliMÁT. 

LA TERALIDAI BILATERAL UNILATERAL Y BILATERAL Y 

Y SIMETRÍA Y SIMÉTRICO ASIMÉTRICO SIMÉTRICO 

Fig 31. Diagnósti co Diferencial entre Núdeos de Osificoción, Fracturas y Huesos 
Supernumerorios 
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fSTUDIO fUOlUTIUO Df lRS IHPROHTRS 
PlRHTRRfS 

El estudio de la morfología de la huella plantar es 
una herramienta útil tanto para el diagnóstico de las 
alteraciones de la bóveda como para el seguimiento 
de su evolución. 

El primer interrogante que se plantea al iniciar 
este estudio de las huellas plantares es la definición 
del concepto de normalidad. 

De la misma manera que no existe un prototipo 
morfológico de pie normal, puesto que desde el pun
to de vista funcional debe considerarse como nor
mal cuando cumple con su función sin provocar 
molestias, independientemente de su morfología, 
también resulta arriesgado determinar cuales son los 
parámetros que deben etiquetarse como normales 
al describir la impronta impresa. No obstante pode
mos establecer las siguientes dos premisas: 

a) La morfología de la huella plantar es crono
lógicamente variable, dependiendo de la 
edad del individuo. 

b) Evitaremos intencionadamente el término 
"normal" sustituyéndolo por la frase"estadís
ticamente más frecuente". 

LR HUfllR PLRHTRH fH H HOHfHTO Of HRCfH 

En el momento del nacimiento, la planta del pie, 
tiene perfectamente desarrollados todos sus derma
toglifos; presenta una ligera prominencia en la cabe
za del primer metatarsiano, equivalente a la eminen
cia tenar de la mano, es el llamado · rodete glenoi
deo", y unas arrugas dérmicas t ransversales en su 
zona central. consecuencia de la ligera flexión duran
te toda su etapa fetal. 

Las impresiones digitales del 2° al 5° dedo son 
perfectamente esféricas, estando separadas entre si 
y con el resto de la huella. 

La impresión digital del 1° dedo está exagerada
mente separada de las demás, a modo de dedo opo
nente. correspondiente al modelo ancestral antro
poideo que era prensil , no presentando solución de 
continuidad con el resto de la huella. 

La anchura de la impronta decrece progresiva
mente desde la zona de las cabezas metatarsales 
hasta el talón, de forma que, si a la amplitud de las 
cabezas metatarsales le aplicamos el valor relativo 
• 1", hacia la mitad de la huella medirá entre "2/3" y 
· ¡ /2", y en la zona correspondiente al talón nos dará 
un valor comprendido entre "1 / 2 y " 1/3". Esta mor
fo logía corresponde también a la de un pie ances
tral. 

La bóveda plantar se presenta poco desarrolla
da, dando una imagen de impronta completamente 
plana, disposición también característica del pie pri
mitivo. 

Estas característ icas se mant ienen con pocas 
variantes hasta los 7 u 8 meses de edad. (fig. 32). 
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Heu!Sid!~!old 

A) PRJMER FJE RADIO, B) IMPRESIONFS DIGITALES, q UNIFICACIÓN DE AMPilllJD, 
D) BÓVEDA NO VISIBLE, E) NO ARRUGAS DÉRMICAS, F) RODETE GLENOIDEO 

Fig 32. Huello Plontor en un Recién Nacido 

LR HUfllR PLRHTRR R LOS 6 HmS 
Hacia esta época comienzan los primeros inten

tos de desplazamiento pronógrado, y con ello la 
aparición de la curvatura lordótica cervical; esta épo
ca suele coincidir con el uso de los primeros zapa
tos. El marco rígido con el que se aprisiona al pie y 
su progresión hacia el modelo bípedo según el pro
ceso de evolución ontogenética. condiciona las 
siguientes variaciones: 

El primer eje-radio va perdiendo su condición de 
oponente, paralelizándose progresivamente con los 
cuatro restantes. 

Las impresiones digitales de los dedos 2° al 5° 
comienzan a perder su perfecta esfericidad adoptan
do gradualmente una forma más o menos poligonal. 
consecuencia de la presión suave pero continua late
ro-lateral ejercida por el armazón del zapato. 

Las proporciones de amplitud entre la zona 
metatarsal, la media y la talar tienden a unificarse. a 
expensas de ensancharse el talón y la zona central 
de la planta. 

Estructuralmente comienza a desarrollarse la 
bóveda, circunstancia todavía invisible en la impron
ta por la presencia de abundante panículo adiposo 
en la planta. 

Han desaparecido las arrugas transversales de la 
piel. acentuándose la eminencia correspondiente al 
rodete glenoideo de la cabeza del primer metatarsia
no. (fig. 33). 

IIUEI.IA PUNrAi DE tillÓ NAODO 

A)DfWTOOLiroS, B)ARRUGASIÓMICAS, QIMI'Il'.SOODIGIT~ 

D) ANCIIUIAS ( ~ lll, liS), E) OOIOHTA PUNA 

F~ 33. Huello Plontor o los 6 Meses de Edod 

LR HUHlR PLR HTRH Rl COHfHZRR LR HRRCHR BÍPfDR 

Alrededor del año, y de forma progresiva. el niño 
abandona su desplazamiento pronógrado y adquie
re su condición de individuo bípedo. Esta circuns
tancia pone en marcha toda una serie de estímulos 
propioceptivos sobre el sentido del equilibrio que 
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hacen posible el mantenimiento de la posición ver
tical sobre una base de apoyo tan precaria como son 
la planta de los pies. 

Con la adopción de la posición ortógrada, apa
rece la lordosis lumbar; se acentúa la disminución de 
la anteroversión del cuello femoral y !a progresiva 
desaparición de la posición vara de las rodillas. 

El pie en carga se coloca en pronación por la 
acción del peso del cuerpo, y se reafirma en la 
adquisición progresiva de la bóveda, todavía no visi 
ble en el podograma, por el valgo posicional y el 
panículo adiposo que rellena el arco. 

Esta posición funcional en pronación del pie. 
condiciona la aparición de una convexidad en el bor
de interno de la impronta, denominada "curva de 
hiperpronación". 

Otra de las características de la huella. a esta 
edad. es la desviación del eje antera-posterior del 
talón hacia el borde interno del pie, dejando incluso 
por fuera a la impresión del primer dedo. (fig. 34). 

A) TALÓN PRONADO, B) BÓVEDA NO VISlBLE, C) CURVATURA DE IIII'ERPRONACIÓN, 

D) EJE DEL TALÓN 

fig 34. Huello Plontm o los 12 Meses 

LR HUHLR PLRHTRR fHTRf LOS 2 Y LOS 3 RHOS 

Entre los 2 y los 3 años de edad. el niño ha deja
do definitivamente la etapa varoide de sus extremi
dades inferiores, comenzando la fase en conforma
ción valgoide de las rodillas. 

Se mantiene la posición pronada del talón, y ya 
empieza a manifestarse en ala impronta plantar la 
aparición de la bóveda en forma de vacío !acunar, 
aproximadamente hacia la vertical de la parte cen
tral del cuerpo del navicular y del segundo cuneifor
me; es el fenómeno que se conoce con el nombre de 
"signo de la laguna" . 

Mientras tanto, el primer eje-radio ha perdido 
completamente su condición de ponente. paraleli
zándose con los cuatro restantes y adaptándose a 
su función portante. 

Persiste la pronación fisiológica del talón, y por 
lo tanto. la desviación de su eje antera-posterior 
hacia el borde interno. (fig. 35). 

o 
Go 

o 
A) ETAPA VALGO !DE, B) SIGNO DE LHAGUNA, C) 1' FJE.RADIO PARALELO AL RESI'O 

D)TALÓNENVALGO, E) CURVADEIIII'ERPRONACIÓN, ~EJE DEL TALÓN 

fig 35. Huello Plantar entre los 2 y los 3 Años 
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LR HUHLR PLRHTRR fHTRf LOS 4 Y lOS S RHOS 

Entre los 4 y los 5 años de edad, la etapa valgoi
de de las rodillas alcanza su máximo. No obstan~e. 
la progresiva elevación de la bóveda, la reducción de 
la pronación tala r y la disminución en grosor del 
panículo adiposo plantar, hacen posible que estos 
fenómenos se manifiesten en la impronta. 

En una primera fase. la mancha !acunar denomi
nada "signo de la laguna", aumenta de tamaño hacia 
el borde medial y en sentido antera-posterior, hasta 
conseguir abrir la línea continua del borde medial. 
apareciendo una figura que se la conoce con el nom
bre de "signo del golfo", con un pico anterior deno
minado "punta metatarsal", y otro posterior llamado 
"punta de talón" . 

A esta edad , y en condiciones de evolución nor
mal, el eje antera-posterior de la impresión del talón 
suele pasar por el segundo dedo. (fig. 36). 

A) DIS~IINUYE PRONACIÓN TALAR, B) NO PANiCULO ADIPOSO HIPERTROFIADO 
C) SIGNO DEL GOLFO, O) APÉNDICE MET ATARSAL, E) PUNTA DE TALÓN 

F) EJE DEL TALÓN 

fig 36. Huello Plantar entre los 4 y los 5 Años 

LR IHPROHTR fHTRf LOS 6 Y lOS B RHOS 

Entre los 6 y los 8 años continúa progresando la 
elevación de la bóveda y reduciéndose la pronación 
talar, circunstancia que se traduce por la desapari
ción, en primer lugar, del "apéndice metatarsal", y 
posteriormente de la "punta de talón ". Todas las 
impresiones digitales son ya poliédricas. y el eje 
antera-posterior del talón suele pasar a nivel del ter
cer dedo. 

En esta etapa, las proporciones aproximadas de 
anchura que gurada la impronta son las siguienks: 

a) anchura máxima metatarsal. ........... ............. 1 

b) anchura de la escotadura central... ........ . 1/ 2 
e) anchura del talón....... .. ..... .. .. ..... 2/3 
(fig. 37) 

A)NOAPÉNDICEMETATARSAL, B)NO PUNTA DE TALÓN, C) DEDOS POLIÉDRICOS 
D) EJE DEL TALÓN, E) ANCHURAS (1, U~ 113) 

fig 37. Huello Plantar entre los 6 y los 8 Años 
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LA HU HLA PLAHTAR A PARTIR Of LOS B AHOS 

A partir de los 8 años y hasta la pubertad, el perí
odo valgoide entra en fase involutiva, fenómeno por 
el cual. el eje de carga de la extremidad se traslada 
progresivamente desde el borde medial hasta la zona 
central del pie, condicionando la desaparición de la 
pronación del talón y elevando el cenit de la bóveda . 

A partir de este momento, las características de 
la bóveda son las siguientes: 

a) Las impresiones digitales del 2° al 5° dedo 
están presentes, separadas entre si y separa
das con el resto de la huella, excepto la del 
primer dedo que no pierde solución de conti
nuidad. Todas estas impresiones digitales tie
nen forma más o menos poligonal e irregular. 

b) El borde anterior de la impronta forma un 
arco descendente suave desde el 2° al 5° 
metatarsianos. 

e) El borde interno conforma una fuerte conca
vidad medial. desde el tercio medio de las 
d iáfisis metatarsales hasta la zona medial de 
la línea articular de Chopart 

dl El borde externo suele presentarse casi rec
to o con una concavidad central muy suave. 
En ocasiones puede presentar, en su tercio 
medio, una ligera prominencia externa 
correspondiente al abultamiento de la apófi
sis estiloides del quinto metatarsiano. 

e) El borde posterior forma una semicircunfe
rencia casi perfecta. 

f) El eje antera-posterior del talón, proyectado 
hacia delante, pasa aproximadamente por el 
cuarto dedo. 

g) Las proporciones en cuanto a la anchura de 
la impronta son : 
-" 1" para la anchura metatarsal máxima 
-entre "1 / 2" y " 1/3" pa ra la escotadu ra cen-
tral. y 
-entre" 1/2" y "2/3" pa ra la amplitud máxima 
del talón. 

h) Los dermatoglifos son visibles en toda su 
superfic ie, y la eminencia pseudotenar 
correspondiente al rodete glenoideo de la 
cabeza del 1° metatarsiano, está bien desa
rrollada. 

i) Conseguidas estas proporciones y caracterís
ticas, y desde el punto de vista morfológico, 
la huel la plantar se puede considerar ya 
correspond iente a la de un pie adulto, con 
madurez funcional biomecánica . (fig. 38). 

A) IMPRF.'iiONF.S DIGITALES, 8) BORDE ANTERIOR, C)BORDE LATERAL, 
D) BORDE MEDIAL, E) BORDE POSTERIOR, F) FJE DEL TALÓN, 

G)ANCIIURASMETATARSALF.S (I, 113, L'2) 

fig 38. Huello Plantar en el Adulto 
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Los tratamientos ortopodológicos son uti
lizados frecuentemente para solucionar distin
tos problemas que aparecen en la infancia. 
Aunque la normalidad es que en el momento 
de nacer los niños presenten una estructura 
normal en sus pies, distintos problemas en la 
evolución de los mismos añadidos a la necesi
dad de adaptarse a las superficies de apoyo, 
puede conllevar una pronación compensado
ra excesiva de la articulación subastragalina. 
Esta pronación se ve favorecida por la inma
durez en las estructuras encargadas de soste
ner la morfológia del pie dando lugar a pro
blemas funcionales. En ocasiones se cuestio
na el efecto de los soportes plantares en el pie 
infantil, si bien es cierto que se puede discutir 
sobre el efecto correctivo de los mismos, no se 
puede negar la mejora funcional que se obtie
ne con su uso. 

PRlRBHRS ClRUfS 

Podopediatria, pie plano, soporte plantar. 

1 HTHODUCCI ÓH 

Para entender el concepto de la Ortopodolo
gía Infantil y su campo de actuación interesa 
conocer previamente el origen de la ortopodolo
gía: La Ortopedia. 

El término Ortopedia fue creado por Nicolas 
Andry en 1741 y fue definida como el arte de preve
nir y corregir en los niños las deformidades del cuer
po. Inicialmente se entendía como el tratamiento 
con aparatos ortopédicos; pero en el s. XIX se acu-
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The treatments ortopodologic are used fre
quently to solve different problems that appe
ar in the infancy. Although the normality is that 
in the moment to be born the children present 
a normal structure in his feet, different pro
blems in the evolution of same added to the 
need to adapt themselves to the surfaces of 
support, it can bear a compensating excessive 
pronacion of the joint subastragalina. This 
pronacion turns out to be favored by the 
immaturity in the structures entrusted to sup
port the morfologic of the foot giving place to 
functional problems. Sometimes the effect of 
the supports questions you will plant in the 
infantile foot, although it is true that it is pos
sible to discuss the corrective effect of the 
sa me ones, it is not possible to deny the func
tional progress that is obtained by his use. 

Podopediatria, flat foot, support to plant 

ñó la expresión "Cirugía Ortopédica " para hacer refe
rencia a las técnicas quirúrgicas que se realizaban en 
el aparato locomotor. 

Las dos divisiones de esta disciplina, entendida 
como la terapia por aplicación de aparatos ortopé
dicos, son: la Protesiología, consistente en aplicar 
elementos que suplan una parte del cuerpo humano 
y la Ortesiología, rama de la ortopedia que se encar
ga de la aplicación de aparatos que corrijan, prote
jan o complementen una parte del cuerpo humano 
mejorando sus funciones. 

Reu1s1a !spañol; 
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La incorporación de la ortopedia por parte de los 
antiguos cirujanos callistas como tratamiento. tanto 
terapéutico como preventivo. de las alteraciones y 
deformidades del pie contribuyó a la transformación 
específica de la ortopedia en podología. dando lugar 
a esta disciplina específica del podólogo: la Ortopo
dología. 

Así la Ortopodología Infantil se define como 
aquella rama de la Ortopodología que se encarga del 
tratamiento especffico de las alteraciones y deformi
dades. congénitas o adquiridas. del pie del niño. 

La Ortopodología es una materia exclusiva de 
nuestros planes de estudio. específica y diferencia
da de otra s disciplinas. Es por ello que. cuando 
hacemos referencia a los tratamientos aplicados por 
los podólogos. deberíamos hacerlo con este térmi
no y no con el de ortopedia u ortopédico. que hace 
referencia a tratamientos de otras ramas de las cien
cias de la salud. 

La evolución de la ortopodología ha sido muy 
importante en los últimos años. La incorporación de 
nuevos materiales. instrumentos y técnicas. asocia
dos a la evolución de los conocimientos y métodos 
de estudio en biomecánica , hacen cada vez más 
efectivos los tratamientos. 

Por otro lado, tanto los avances tecnológicos 
como los nuevos sistemas y enfoques en el trata
miento ortopodológico, han supuesto que en su 
confección, tradicionalmente realizada por los pro
pios podólogos. algunos profesionales deleguen esta 
labor a laboratorios específicos con sistemas tecno
lógicos avanzados que incorporan la informática en 
la elaboración de los mismos. Independientemente 
de la elección personal de cada profesional. todos 
los podólogos. al terminar sus estudios. deberían 
haber recibido la formación teórica y práctica que les 
permitiera ser capaces de diseñar y confeccionar 
cualquier tratamiento ortopodológico, y a partir de 
estos conocimientos elegir la forma de trabajo que 
consideraran más adecuada. 

OBJUIUOS Df lR OHTOPODOlOGIR 
I H ~RHTil 

Si nos remitimos de nuevo a la primera definición 
de ortopedia infantil , vemos que hace referencia a la 
corrección de deformidades en los niños. 

En este sentido. el pie ha sido tradicionalmente 
uno de los objetivos de corrección: y concretamente 
el pie plano una de las mayores preocupaciones por 
parte de los padres. La ausencia de estudios científi
cos que demuestren el efecto corrector de los sopor
tes plantares debe hacernos replantear el efecto real 
de los mismos en dicha deformidad. La mejora de la 
huella plantar ha supuesto una de las principales jus
tificaciones para el uso de los soportes plantares; sin 
embargo. según nuestro juicio. este dato es del todo 
insuficiente y como veremos posteriormente, la valo
ración triplanar del pie y el análisis de la marcha 
deberían de ser los principales parámetros a valorar. 

La mayoría de los pies planos diagnosticados en 
los niños son el resultado de la excesiva pronación. 
principalmente ocasionada por falta de madurez en 
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sus estructuras, con mucha mayor frecuencia que 
pies planos realmente estructurados. Por ello la 
observación y exploración articular del pie en des
carga y de las modificaciones que sufre el mismo en 
carga deberían ser las herramientas fundamentales 
para establecer un pronóstico adecuado.1 224 

Cuando la exploración en descarga muestra una 
morfología normal. y el pie presenta una bóveda 
plantar bien configurada. aunque esta se aplane en 
carga, debe hacernos pensar en un mejor pronósti
co que en aquellos casos en los que la alteración de 
la bóveda es evidente en descarga (Fig- 1 ). 

Además de la 
simple observación 
del pie. resulta 
necesario la palpa
ción de las estruc
turas óseas y el 
estudio de los ran
gos y relaciones 
entre las diferentes 
líneas articulares 
para determinar 
esta patología. 

Fig 1. Pies en Niño Hiperloxo. Maniobra de Recuperación del Volgo 

Desde un punto de vista ortopodológico podría
mos agrupar los pies planos infantiles en dos gran
des grupos: 

El primero, aquellos que presentan una 
estructura normal del pie en descarga pero 
que en carga experimentan un claro descen
so de la bóveda. 
El segundo, aquellos que presentan una mor
fología aplanada en ambas situaciones. 

El primer grupo. es mucho más frecuente y 
requiere tratamiento ortopodológico sólo en aque
llos casos en que se refiera sintomatología : cansan
cio, caídas frecuentes, algias en las extremidades. 
fatiga muscular, o bien que vayan acompañados de 
una excesiva pronación, se asocien a alteraciones 
del miembro inferior como el genu valgo, o a otras 
alteraciones del propio pie como un primer radio 
insuficiente. 

Generalmente este grupo presenta un mejor pro
nóstico desde el punto de vista evolutivo de la defor
midad. aunque deberemos tener presente el grado 
de elasticidad inherente a cada persona que perma
nece después de la pubertad.3 

Los objetivos del tratamiento ortopodológico en 
este grupo son proporcionar un alineamiento correc
to de las estructuras del pie y disminuir la pronación 
patológica474 .(Fig-2) 

Fig 2. Soporte Plontor Termoplóstico manteniendo lo Bóveda Plontor 
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La pronación excesiva del retropié, no permite la 
estabilidad necesaria en las fases de apoyo total. ni 
la suficiente palanca para realizar un despegue efec
tivo. ' 22 

El segundo grupo, presenta un peor pronóstico. 
La aplicación de un tratamiento ortopodológico 
permitirá una mejor funcionalidad y disminuirá la 
posibilidad de estructuración de la deformidad, 
pero debemos ser cautos a la hora de emitir un pro
nóstico. 16 

Según lo expuesto. si cuestionamos el efecto 
corrector del soporte plantar ¿cuándo estará indica
do aplicar un tratamiento ortopodológico?. Debe
mos tener en cuenta que la estructu ra del pie tiene 
una influencia en cuanto al pronóstico y evolución 
de la deformidad, pero en ambos casos el tratamien
to ortopodológico tendrá los mismos objetivos, prin
cipalmente el control del exceso de pronación y de 
los mecanismos de compensación asociados como 
la rotación interna de la extremidad. genu valgo y la 
excesiva elongación de las estructuras músculo-liga
mentosas que permiten el anormal descenso de la 
bóveda plantar, sin interferir en el desarrollo normal 
del pie 2224.(Fig-3) El soporte plantar aumenta la fun
cionalidad del pie al dotarle de mayor estabilidad en 
apoyo total. permitiendo en la fase propulsiva un 
correcto bloqueo mediotarsal. lo que facilitará la dis
minución del gasto energético y una consecuente 
disminución de la fatiga muscular. 17 

Fig 3. Sopor le Plonlor con HipercorreHión de All. Obsérvese ellmuli<ienre Apoyo del 
Primer Rodio. 

Diversos estudios han demostrado que el uso de 
soporte plantar no implica un aumento de la bóve
da plantar, sin embargo su uso previene la progresi
va subluxación de la articulación mediotarsal y la 
reducción de los diferentes mecan ismos compensa
torios durante la marcha. " "·22 Otros autores. como 
Root. proponen soportes con "posts" o cuñas de 
antepié y retropié, prescindiendo de la altura del 
arco medial , ya que el cuerpo del soporte sólo sirve 
como enlace entre ambas cuñas y la poca altura del 
arco permite una mayor tolerancia de la ortesis 22

• 

Aunque el aplanamiento de la bóveda plantar se 
encuentra con mayor frecuencia, la palpación deta
llada de la estructura ósea del pie en descarga es 
fundamental para determinar la morfología real. De 
este modo, podremos descubrir que muchos pies 
que en descarga presentan una morfología similar a 
la de un pie cavo, en carga la altura de la bóveda 
desciende. dando un aspecto aparente de pie plano. 
1420 El pie cavo puede evolucionar hacia un pie con 
arco elevado más o menos rígido, pudiendo ser 
asintomático hasta la adolescencia. ~ 20 La presenta
ción más usual cu rsa con una valgo de antepié y 
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varo de retropié, siendo mucho más evidente cuan
do se asocia a un primer radio en plantarflexión . 
Otros signos presentes serán la contractura digital 
en forma de garras. la aparición de una prominenciil 
dorsal a nivel metatarsocuneana y la inestabilidad 
lateral del tobillo. El tratamiento ortopodológico es 
siempre paliativo, dotando al pie de mayor funcio
nalidad y estabilidad. 4 24 El · milagro" preconizado 
durante bastante tiempo de convertir un pie plano 
en cavo por hipercorrección del soporte plantar se 
debe más a un error diagnóstico que al efecto real 
del tratam iento. 

Ot ras patologías menos frecuentes son también 
motivo de consulta, aunque no las trataremos en 
detalle en este artículo creemos interesante mencio
narlas. De las congénitas el antepié adductus -
metarsus va rus. 9 10 Esta deformidad congénita en sus 
presentaciones más leves suele pasar desapercibi
da y si bien no es grave en sus consecuencias. la no 
recuperación en los primeros meses de vida hace 
que persista una deformidad residual que será cau
sa de mala funcionalidad biomecánica para el resto 
de la vida. " La combinación de manipulaciones. 
vendajes funcionales, calzadoterapia y férulas SOl • 

herramientas terapéuticas que ofrecen excelentes 
resultados si se aplican precozmente en las prime
ras semanas de la vida.(Fig-41 

Fig 4. Antepié Adduclus. Trota miento medionte Férula 

Las desviaciones de los dedos son motivo de 
pre¿cupación de los padres incluso antes de que 
el niño comience a caminar. En muchos casos sue
len tender a la recuperación espontánea pero tam
bién resul ta común que nos encontremos con 
fam ilias en las que varios miembros presenten 
deformidades similares en los dedos; los quintos 
dedos supra o infraductus son buen ejemplo de 
estas. La mayoría de estas desviaciones, entre las 
que incluimos los dedos en posición supraducta, 
son muy frecuentes en el segundo dedo y solo se 
tratarán cuando el niño comience a caminar. Como 
criterio general para valorar estas desalineaciones 
partiremos de la posición del dedo con el pie en 
carga. Si el dedo mantiene su espacio no ocupado 
por el vecino y contacta con el suelo en cualquie
ra de las fases de apoyo. la evolución será hacia la 
corrección espontánea; si esto no sucede convie
ne instaurar tratamiento con ortosis digita les o 
vendajes func ionales.(Fig-5) 
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fig S. Suproductus de 21 Dedo y Ortesis Couectivo 

Otros motivos de 
consulta por patologías 
susceptibles de trata
miento ortopodológico 
son el dolor y la cojera. 
La cojera en el niño 
inquieta sobremanera a 
los padres. Muchas son 
las causas podológicas 
que pueden producirla, 
desde la uña encarnada o 
el papiloma. por citar 

algunas con tratamiento ortopodológico nos referi
mos al capitulo de las osteocondrosis. 11 La escafoi
ditis tarsianaó es la de aparición más precoz. le 
siguen la apofisitis posterior del calcáneo. la osteo
condrosis de los sesamoideos y la de los metatarsia
nos, enfermedad de Freiberg. que se produce ya más 
entrada la adolescenencia. '· 18

•
10(Fig-6) 

fig 6. Vendaje funcional y Soporte Plontm poro Apofisitis Posterior de Colcóneo en Niño 
de 9 Años 

Con el tratamiento ortopodológico adecuado el 
pronóstico es bueno. excepto en la enfermedad de 
Freiberg que en algunos casos acaba en artrosis arti
cular. 12 

COHSIDfRRCIOHfS RHH lA RPUCRCIÓH 
Df UH TRRTRMifHTO ORTOPODOlÓGICO 

fH HIHOS 

No es motivo de este artículo exponer la explo
ración clínica infantil , pero para establecer el plan de 
tratamiento ortopodológico adecuado existen unas 
consideraciones del examen biomecánico que deben 
tenerse en cuenta para garantizar tanto un correcto 
diagnóstico como un pronóstico adecuado. El equi
nismo, la estructura del pie y las alteraciones rota
cionales de la extremidad inferior son causas fre
cuentes del exceso de pronación en un pie infantil 

La primera consideración es determinar la pre
sencia o no de equinismo. fundamenta! en el estu
dio biomecánico infantil. El exceso de tono de las 
cadenas musculares posteriores incide directamen
te en las deformidades del pie. por lo que la valora
r ión de las tensiones musculares y de la movi lidad 
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de la articulación del tobillo, con la rod illa extendi
da y flexionada. son esenciales. La presencia de mar
cha en puntil las o dando pasos cortos y pequeños 
saltos nos debe hacer sospechar siempre de retrac
ción o acortamiento de la musculatura posterior 

Desde un punto de vista ortopodológico. la com
pensación con alzas del equinismo debe descartar
se excepto en aquellos casos asociados a alteracio
nes neurológicas. es decir. cuando el equino se debe 
a una parálisis espástica. En el resto. el tratamiento 
de elección serán ejercicios de estiramiento. 

Sin embargo el tratamiento de la pronación com
pensadora . mediante soportes plantares, puede 
favorecer su evolución, ya que al disminuir la prona
ción se produce un efecto de estiramiento de la 
muscu latura posterior que, asociado a los ejercicios 
fisioterapéuticos. ayudaría a disminuir el acortamien
to de la musculatura implicada y reducir así la posi
ción en flexión plantar del pie "-

La segunda consideración hace referencia a la 
estructura propia del pie. En aquellos casos en los 
que el paciente al dorsiflexionar el primer dedo o 
bien al colocarse de puntillas no presenta una 
reconstrucción de la bóveda plantar e inversión del 
retropié, deberemos sospechar que existe algún tipo 
de limitación de la movilidad a nivel de retropié. En 
algunos casos, esta circunstancia puede deberse a 
contracturas articulares. y debe hacernos pensar en 
la presencia de coaliciones tarsales. un astrágalo ver
t ical o alteraciones neurológicas 20.n (Fig-7) 

fig 7. Pies en Niño Hiperloxo. Aumento lo Pronación con el Tiempo de Cargo. Recupero 
con lo Maniobro de Pun~llos 

Por el contrario. en aquellos casos en los que se 
produce una reconstrucción de la bóveda plantar, el 
descenso estará producido por un fallo de las estruc
turas músculo-ligamentosas pudiendo ser éste fisio
lógico por inmadurez o patológico por exceso de 
laxitud ligamentosa. uo 

Por último, el estudio de la extremidad inferior 
para determinar la existencia de alteraciones torsio
nales o rotacionales es fundamental, ya que pueden 
repercutir en una pronación compensatoria del pie 
o viceversa. La marcha en aducción o marcha rota
dora interna y el genu valgo son las alteraciones más 
frecuentes en la clínica diaria , y la relación de las 
mismas con la biomecánica del pie deben ser minu
ciosamente estudiadas con el fin de evitar tratamien
tos incorrectos . El uso de soportes plantares con 
alargo de quinto radio, según nuestra experiencia clí
nica, son efectivos para marchas en aducción, indu
ciendo una abducción del pie en dinámica que va a 
producir, por extensión, una rotación externa de 
todo el miembro inferior. Este tipo de soportes plan
tares es hoy un tema de discusión entre los propios 
profesionales, aunque algunos autores desaconse
jan su uso, estudios recientes muestran como la 
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cuña retadora externa (ferulización de V radio) gene
ra un efecto rotador externo del pie en dinámica en 
la mayor parte de los sujetos estudiados y sin que 
ello suponga un efecto detorsionador directo sobre 
las tibias o el fémur. 

Estas consideraciones pueden presentarse aso
ciadas y además no son las únicas a tener en cuenta. 
En la historia clínica deben constar también otros 
aspectos relevantes como la relación antepié-retro
pié. el rango de movilidad articular, la presencia de 
algias. hábitos pasturaJes. alteraciones congénitas y 
todos aquellos aspectos que consideremos relevan
tes para la evolución de la deformidad y el diseño del 
tratamiento. 

CARACHRÍSTICAS Ofl TRATAMitHTO 
ORTOPOOOlOGICO 

La evaluación y el tratamiento del pie plano infan
til ha sido motivo de discusión durante mucho tiem
po. Mientras algunos autores opinan que el pie pla
no infantil tiende a corregirse espontáneamente y por 
lo tanto defienden que no es necesario el uso de tra
tamiento ortopodológico. Otros exponen que la 
excesiva pronación del pie puede ocasionar proble
mas funcionales origen de la aparición de complica
ciones posteriores. como juanetes o hallux limitus. 
Siguiendo esta última tendencia, es lógico conside
rar el uso precoz de tratamiento ortopodológico 
incluso en pies asintomáticos para evitar la consoli
dación de la deformidad y sus complicaciones.(Fig-8) 

Fig 8. Lesión Residual de Antepié Adductus no Trotado en lo Infancia 

Nuestra expe
riencia nos hace 
pensar que el tra
tamiento ortopo
dológico influye 
lentamente en la 
evolución de la 
deformidad, sin 
embargo con su 
aplicación la 
mejoría de la fun
cionalidad es 
inmediata, al igual 
que la disminu

ción de la sintomatología asociada, facilitando que 
los niños puedan realizar sus actividades habituales. 
La práctica cada vez más precoz de actividades 
deportivas nos demuestra que la aplicación de 
soportes plantares mejora el rendimiento del niño 
con pronaciones patológicas en estas actividades. 

Actualmente la gran cantidad de materiales. ins
trumentos y técnicas que se emplean en la confección 
de tratamientos ortopodológicos supone para el 
podólogo un amplio abanico de posibilidades que uti
lizará en función de su criterio personal. Pero es 
importante destacar que en un tratamiento ortopodo
lógico infantil debe siempre conseguirse un control de 
la pronación excesiva del pie, permitiendo un cierto 
grado de libertad de movimiento y evitando en todo 
momento la hipercorrección. en este sentido debemos 

260 

Heu rsta [spanola 

recordar que la bóveda plantar no es una estructura 
de apoyo. 17 Estos objetivos deben conseguirse en 
tres fases concretas: la obtención del molde y la elec
ción de los materiales y técnicas de adaptación. 

OBHHCIÓH OH HOlDf 

Si tenemos en cuenta que cuanto mayor es la fle
xibilidad de un pie más indicado está el molde en 
descarga, debemos pensar que esta técnica es la 
más adecuada en niños. Si queremos obtener el 
máximo control biomecánico sobre el pie, el molde
ado del mismo en carga puede ser insuficiente; ya 
que es muy difícil controlar el exceso de pronación 
en esta situación. Por lo tanto, entendemos que la 
técnica de moldeado de elección será con el pacien
te en descarga, con una correcta alineación de la 
extremidad inferior buscando la correcta alineación 
antepié-retropié. reproduciendo una morfología cer
cana a la ideal, eso si, evitando en todo momento 
remarcar excesivamente el arco longitudinal interno 
para evitar hipercorrecciones. Es fundamental tam
bién durante el moldeado evitar uno de los errores 
más frecuentes en esta técnica, la hipercorrección 
del arco longitudinal externo. Para ello es necesario 
presionar selectivamente las cabezas de cuarto y 
quinto metatarsianos controlando que un exceso de 
presión no provoque la pronación del pie. 

La valoración del molde una vez obtenido debe 
contemplar que la morfología del mismo sea similar 
a la del pie, que el arco longitudinal interno no se 
haya incrementado y que el arco longitudinal externo 
discurra paralelo al suelo . La correcta relación ante
pié-retropié debe valorarse mediante la bisectriz de 
la parte posterior del talón que debe ser práctica
mente perpendicular al suelo. Cuando observemos 
un exceso de valguismo del talón en el molde, debe
mos sospechar que durante el proceso de moldea
do hemos mantenido el antepié supinado y que una 
posterior corrección del molde provocaría una tor
sión del mismo que influirá en la compatibilidad de 
la ortesis con el pie y en el efecto de la misma. 

CRHRCHRÍSTICRS Df lOS HRHHIRUS 

Tradicionalmente. los materiales empleados en 
la confección de soportes plantares en los niños 
han sido excesivamente rígidos con la finalidad de 
controlar el aplanamiento de la bóveda plantar. Whit
man en 1889 propone el uso de plantillas metálicas 
para elevar el arco longitudinal interno, pero la anó
mala adaptación de este tipo de soportes al pie pro
ducía un deslizamiento del mismo hacia el borde 
externo que se solucionaba mediante un elemento 
de contención también metálico y el uso de botas 
rígidas. Es curioso comprobar que pasados más de 
cien años todavía algunos pacientes acuden a nues
tras consultas con este tipo de soportes en sus pies. 

La introducción de materiales termoplásticos ha 
ido sustituyendo al metal como material de elección 
en los pies planos. En principio los metacrilatos, 
como el plexidur, fueron empleados en este tipo de 
tratamientos. 
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Actualmente se considera necesario permitir que 
el pie realice un cierto grado de pronación fisiológi
ca, por lo que el uso de materiales excesivamente 
rígidos está contraindicado. 

Los materiales de elección para los tratamientos 
en pediatría son los termoplásticos con cierta flexi
bibilidad y memoria elástica como el polipropileno y 
las resinas termoformables. Estos materiales permi
ten controlar biomecánicamente el exceso de pro
nación al mismo tiempo que por su flexibilidad faci
litan que el pie realice un cierto grado de pronación 
cuando recibe la carga del peso corporal. 

TfCHICAS Df ADAPTACI ÓH 

El hecho de obtener el molde en posición neutra 
no implica que el pie se mantenga siempre en esta 
posición, ya que como acabamos de ver las caracte
rísticas mecánicas de los materiales empleados per
mitirán por su flexibilidad un cierto grado de prona
ción fisiológica en dinámica. Por esto podemos afir
mar que cualquier técnica de adaptación de materia
les al molde puede ser adecuada. La adaptación al 
vacío proporcionará un soporte perfectamente simi
lar al molde obtenido, mientras que la adaptación 
manual permite la modificación durante el proceso de 
adaptación liberando de presión aquellas zonas que 

preveamos conflictivas o que puedan provocar hiper
corrección. Las técnicas de adaptación directa al pie 
en descarga deben realizarse con precaución en 
aquellos pies muy flexibles que cambian mucho su 
morfología en carga para evitar hipercorrecciones, 
estas técnicas dan mejor resultado en el adulto. 

COHClUSIOHfS 

Ante la aplicación de un tratamiento ortopodo
lógico infantil es fundamental establecer la etiología 
de la deformidad que vamos a tratar, con el fin de 
obtener un pronóstico claro que no ofrezca falsas 
expectativas en cuanto a la evolución de dicha 
deformidad y que permita al mismo tiempo instau
rar el tipo de tratamiento adecuado. 

El objetivo de dicho tratamiento ortopodológico 
será controlar biomecánicamente el pie mediante la 
contención de sus estructuras y nunca intentar 
corregi r una deformidad estructurada mediante la 
hipercorrección. a pesar de que conocemos la gran 
tolerancia de los niños ante cualquier tratamiento. 

El tratamiento ortopodológico en sí mismo pue
de resultar insuficiente si no va acompañado de un 
calzado adecuado que, sin ferulizar los movimientos 
del pie. dote de una contención al mismo. 
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RfSUMfH 
En Pediatría se producen algunas altera

ciones o patologías a nivel del pie, cuya única 
resolución posible es mediante las técnicas de 
Cirugía Podológica Pediatrica. 

De todas las alteraciones susceptibles de 
intervención hemos seleccionado aquellas que 
por su frecuencia tratamos con mayor asidui
dad como son: Onococriptosis y Verruga. 

Y para tratar las mismas, hemos descrito 
las técnicas menos agresivas y que dan mejor 
resultado en cuanto a menor tiempo de evo
lución y mejor resultado postquirúrgico y 
estético. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Cirugía Pediátrica Podológica, Onlcocrip

tosls, Verruga 

IHTHODUCCI OH 

Denominamos con este nombre de Cirugía Podo
lógica Pediiltrica a las técnicas quirúrgicas encami
nadas a la resolución de los problemas que presen
tan los niños desde el nacimiento hasta los 14 años. 

Y dentro de este margen de edad podemos 
encontrar diversas y variadas patologías que deben 
resolucionarse mediante la cirugia . 

De entre ellas podemos nombrar: 

Onococriptosis. 
Verrugas. 
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In Pediatrics sorne alterations or patholo
gies take place at leve! of the foot, which only 
possible resolution is by means of the skills of 
Surgery Podolgic Pediatrlc. Of all the altera
tions capable of intervention we have selected 
those that for his frequency we treat with 
major assiduity as they are: Onococriptosis 
and Wart. And to treat the same ones, we have 
described the least aggres sive skills and that 
give better result as for minor time of evolution 
and better postsurgical and esthetic result. 

KfY WOHDS 
Pediatric surgery Podologic, Onicocriptosis, 

Wart 

Condromas subungueales. 
Tumores de Koenen . 
Quistes. 
Sindactilias 
Dedos en garra 
Y un largo etc. 

Pero de entre todas ellas y con el fin de no hacer 
excesivamente extenso entre trabajo. vamos a hacer 
referenciaa las que creemos que ocupan el % mas 
elevado de las consultas de lesiones dérmicas podo
pediatria, como son: 

Onicocriptosis 
Verruga. 

l!a~a lspaiola 
----------------------------------- (!~~~~ ----------------------------------------
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Aunque vamos a describ ir técnicas quirurgicas. 
nunca debemos olvidar que. y mas en podopediatria. 
la cirugía debe ser el último recurso. y antes hay que 
agotar todas las posibilidades incruentas de resolu
cionar el problema. 

Debiendo aclarar que en algunas ocasiones 
cuando llegan dichas patologías a nuestras consul
tas. ya son de un tiempo de evolución largo y el 
Podólogo observa que por el estado que presenta 
la lesión. es imposible otro tratameinto que no sea 
directamente el quirúrgico. 

Debemos hacer hincapie en la importancia de 
realizar una técnica anestesica indolora, para ello es 
importante: 

No sólo elegir al técnica más correcta en 
cada caso. sino 
Elegir el calibre de agujas mas finas e ir in fil
trando el anestésico lentamente para que no 
se produzca una distensión de los téjidos y si 
una difusión por ellos. 
Calentar en la mano ligeramente el anestésico 
para que adquiera la temperatura corporal. 
Infil trar la mínima cantidad necesa ria para 
producir la anestesia de la zona. 

OHI COCRIPTOSIS 

De onico y del griego krytein. ocultar. Hace refe
rencia a la ocultación de la lamina unguel en el teji
do blando circundante (Figura 1) 

Fig l 

En el diccionario nos hace referencia a: "Enfer
medad caracterizada por el crecimeinto lateral exce
sivo en el pliegue ungueal y que produce una lesión 
inflamatoria y dolorosa" . 

Las causas de dicha patología son muy diversas 
y seguro que además de las nombradas a todos 
nosotros se nos ocurri ran muchas más. 

Corte incorrecto de la lamina ungueal. 
Traumatismo directo que provoca la lesión de 
la lamina ungueal. de su matriz o de sus ane
jos, con la posterior incrustación de la misma. 
Traumatismo repetitivo. aveces provocado 
por un calzado estrecho. un calzado deporti
vo inadecuado, o la fisiología del niño en la 
demabulación. 
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La hiperhidrosis que provoca la maceración 
y reblandecimiento de los labios ungueales. 
La propia configuración de la lamina ungueal 
que favorece la incrustación de la misma en 
los bordes. 

Es muy importante elegir al técnica correcta en 
cada caso y en dependencia del estado y conforma
ción de la lamina ungueal y sus anejos decidiremos 
una u otra según diversas clasificaciones rea lizadas 
por diversos autores. 

Pero en este trabajo vamos a describir una técni
ca que siendo de facil realización . se puede realizar 
independientemente del estado de la patología. 

Dicha técnica es la: Reconstrucción estética: 

Realizaremos hemostasia directa. 
Con un escoplo separaremos la zona de epo
niquio correspondiente a la porción de lami
na ungueal a extirpar. (Figu ra 2) 

~~~ • ... , • ., 
.. . . ., . 

Fig 2. 

Con el mismo escoplo lo introduciremos 
entre lamina unguel y lecho pa ra separar 
dichas estructuras y facilitar el deslizamien
to del bisturí. (Figura3) 

Fig 3. 

Con un bisturí del N° 15 y siguiendo el canal 
realizado anteriormente cortaremos longitu
dinalmente la lamina unguel en toda su lon
gitud incluyendo la zona de matriz. al llegar a 
eponiquio real izaremos un movimiento del 
bisturí en sentido plantar y dorsal. para colo
carlo por debajo del mismo sin lesionarlo y si 
cortando la matriz ungueal. (Figura 4) 
Con el escoplo lo coloca remos en la zona 
proxima l de la lamina ungueal en sentido 
oblicuo de medial a lateral y realizando un 
movimiento de palanca extirparemos la zona 
de lamina unguel adecuada. (Figura 5) 
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fig 4. 

fig S. 

F~ 6. 

Con una cuchari lla de Wolkman o lantzen . 
realizarmso legrado de la matriz ungueal ( por 
debajo de eponiquio, nunca en el surco 
ungueal ) en tres sentidos. plantar, lateral 
externo y dorsal ( de esta forma indepen
dientemente de la forma de la matriz ungueal. 
seguro que la legramos). (Figura 6) 

Con un bisturí n° 1 O realizamos una incisión 
en la zona de lecho proximal a lamina ungue
al abarcando toda su longitud incluso deba
jo de eponiquio. (Figura 7) 

Fig 7. 

Fig 8. 

Fig 9. 

fig 10. 
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Seguidamente colocamos el filo de'l bisturí 
oblicuamente al labio ungueal y procedemos 
a realizar una incisión oblicua sobre el mis
mo, vaciandolo y yendo a buscar la base de 
la primera incisión, con esta maniobra y con 
un solo movimiento del bisturí realizamos el 
vaciado del labio unguel, mayor o menor 
dicho vaciado en relación a la hipertrofia del 
mismo. (Figura 8-9- 1 O ) 

Una vez vaciado el labio ungeal, lo aproxi
mamos a la zona lateral de la lamina ungueal 
y con una incisión extirpamos la zona sobran
te de labio, hasta dejar el extremo del mismo 
coaptado al borde ungueal. (Figura 11) 
Si con esta maniobra se puede observar una 
ligera elevación de la zona de eponiquio, pro
cederemos a rea lizar una extripaciónen for
ma de V del tejido sobreelevado, para permi
tir la estetica de la zona . 
Unimos ambas estructuras manteniendolas 
en contacto con ti ras de aproximación, sin 
tensión. ( Figura 12) 

-
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fig 11. 

fig 12. 

Retiramos hemostasia. 
Realizamos vendaje semicompresivo. 
La pauta postquirúrgica será: 

Reposo de la zona intervenida. 
Analgésico si hay dolor. 
Antiinflamatorio si se cree conveniente. 
A las 48 horas levantamos apósito. 
Retiramos tiras de aproximación. 
Aplicamos pomada antibiótica-antiinflama
toria e/ 12 horas durante unos 4 días. 
Posteriormente povidona yodada e/ 12 
horas hasta el alta que suele ser a los 1 O 
dias de al intervención. 

UfRRUGR 

Dellatin verruca. En el diccionario encontramos: 
"Excrecencia cornea de la piel, única o multiple de 
forma y tamaño variables, constituida por la hiper
trofia circunscrita y benigna de la piel". 

Sabemos que es ocasionado por la inoculación, 
anidación y reproduccion del Papova virus el cual 
invade una célula, reproduciéndose rapidamente e 
invadiendo células vecinas hasta conformar una 
lesión dolorosa. debido a la inclusión en su estruc
tura de vasos sanguíneos y ramas nerviosas periféri
cas. como es la verruga. ( Figura 13 ) 

La causa de la aparición de las verrugas puede 
ser solamente la inoculación del Papova virus en el 
interior del tejido dérmico. 

En la mayoría de los casos el contagio se produce 
en los vestuarios o instalaciones de los centros depor
tivos. por una inadecuada higiene de los mismos. Y la 
inoculación y crecimiento se produce en el pie. 
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fig 13. 

Pero en otros casos la inoculación se produce en 
zonas distantes del pie y el virus incia un recorrido 
por el sistema linfático hasta la zona del pie en las 
mejores condiciones para anidar y crecer. 

Como ya hemos comentado anteriormente. se 
deben realizar los tratamientos incruentos adecua
dos antes de plantear la intervención quirúrgica. 

Esta consistirá en: 

fig 14. 

Hemostasia mecanica por compresión de los 
vasos circundantes. 
Con bisturí n° 15, realizamos una incisión cir
cundante a la verruga, a unos 3 mili metros de 
su periferia, con una oblicuidad externa para 
evitar de lesionar la cápsula de la verruga. 
(Figura 14) 

INCISIÓN 

Una vez separado tejido dérmico, con unas 
pinzas de Adsón sin dientes y una cucharilla de 
Wolkman, procedemos a sujetar un extremo de 
la lesión. realizar una tracción externa de la 
lesión y entre el espacio virtual existente entre 
tejido dérmico y capsula verrugosa, introduci
mos con cuidado de no lesionar la capsula de 
la verruga y vamos separando y extirpando la 
verruga de su asentamiento, hasta extarerla 
totalmente. (Figura 15- 16 - 17) 
Con otra cucharilla realizaremos un legrado de 
la zona de asentamiento de distal a proximal. 
eliminando cualquier porción de tejido que 
pueda permanecer en la zona . (Figura 18 ) 
Lavado exhaustivo con Suero fisiológico de 
distal a proximal. ( Figura 19 ) 
Siempre que sea posible, es decir que exista 
una elasticidad adecuada de la piel. se pro
cedera a la sutura. internamente con reabsor
vible 4/0 y externamene con puntos simples 
de seda o reabsorvible de 5/0. 
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DISECCIÓN DE LA LESIÓN 
TUMORAL. CON CUCHARILLA 
DEVOLKMAN. 

Fig 1 S. 

fig 16. 
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Si no es posible la cicatrización por primera 
intención. se realizara en tiempo quirúrgico 
aplicación de pomada enzimatica. 

-En caso de sangrado de la zona se procedera a 
la aplicación de una gasa hemostática, tipo Spon
gostan. ( Figura 20 ) 

Vendaje semicompresivo. ( Figura 21 ) 
La pauta postquirúrgica será: 

- Reposo de la zona intervenida. 
- Analgésico adecuado a la edad. 
- A las 48 levantamos apósito. 

Si se ha rea lizado cica trización por primera inten
ción: Curas con povidona yodada c/24 h. Y a los diez 
dias retiramos puntos externos. 

Si se ha realizado cicatrización por segunda 
intención: Retiramos esfacelos y realizamos trata
miento tópico con pomadas enzimáticas c/1 2 horas 
hasta la total normalización de la zona. (Figura 22) 

Una vez normallizado el tejido dérmico se reali
za soporte plantar de descarga durante dos años. 
tiempo que ta rda en normalizarse la funcionalidad 
fisiológica de las celulas del tejido afecto. 

Fig 20. 
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Son muchos los beneficios que te ofrece el 
deporte. Sin embargo. los especialistas ad
vierten que el sobreuso de las articulaciones 
por la práctica deportiva puede provocar 
un desgaste acelerado del cartilago al dis
minuir el nivel de mucopolisacáridos. 

ARTROACTIVE cápsulas e HIALSORB SPORT, 

crema para masaje articu lar, te aportan de 
forma continuada mJcopolisacáridos y ácido 
hialurónico, es decir, las sustancias necesarias 
para cuidar la salud de las articulaciones. 

ARTROACTIVE e HIALSORB SPORT mejo
ran la calidad de vida del deportista 
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Gabriel Domínguez Maldonado. 

Profesor Universidad de Sevilla. 

RtSUMtH 
En el presente trabajo se presentan los 

tipos de tratamiento físico indicados para las 
afecciones podológicas más comunes en la 
infancia, como son las alteraciones estructu· 
raJes del pie (pie plano-valgo, clinodactilias y 
antepié adductus), las alteraciones del ángu· 
lo de la marcha (marcha en rotación interna) 
y las osteocondrosis más frecuentes en el pie. 

PRlRBHRS ClRUtS --------------------------
Podología Física, Terapéutica Física en el 

Pie 

IHTHOOUCCIÓH 

Las afecciones podológicas y de la extremi
dad inferior más comunes durante la infancia 
consisten o bien en desalineaciones referentes 
a la conformación de un esqueleto aún en 
desarrollo. o bien en lesiones t itulares de un 
tejido cartilaginoso sometido a la creciente 
presión del peso corporal. 

Es por ello, que en este tipo tan especial de 
pacientes sea necesaria la aplicación de un tra
tamien to físico complementario al ortopodoló
gico, que actúe como tutor del desarrollo óseo 
del pie y de la extremidad inferior, consiguién
dose ésto trabajando las acciones musculares 
del miembro inferior. 
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In the present work they present themselves 
to the types of physical treatment indicated for 
the complaints podologics more common in the 
infancy, since there are the structural alterations 
of the foot (flat foot 1 cost, clinodactilias and 
antepie adductus), the alterations of the ang]e of 
the march (it goes in interna] rotation) and the 
most frequent osteocondrosis in the foot. 

KtY WOROS 

Physical podiatry, Physical Therapeutics in 
the Foot 
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AlHRACIOHfS fSTRUClURRHS OH Plf 
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Durante el desarrollo evolutivo de la osificación 
del la extremidad inferior, y más concretamente del 
pie, son frecuentes las desalineaciones en las rela
ciones angulares óseas en los diferentes planos ana
tómicos. 

Los resultados obtenidos de un estudio realiza
do por nuestro departamento en la Universidad de 
Sevilla entre 1999 y 2000 sobre 209 exploraciones 
en niños de entre 3 y 4 años de edad. mostraron 
mayores cifras de prevalencia de pie palo-valgo, 
seguido de marcha hiperpronadora. clinodactilia. y 
marcha retadora interna. De todos los niños explo
rados se derivaron al Área Clín ica de Podología un 
3 5, 9% por presentar desalineaciones en la extremi
dad inferior. 
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Tratamiento físico en el pie plano infantil 

El pie plano infantil suele deberse a la hiperlaxi
tud fisiológica que presenta el cuerpo a esta edad. 
que puede estar sumado a un factor de sobrecarga 
ponderal. Es menos frecuente el pie plano de origen 
óseo por astrágalo vertical, sinóstosis del tarso o de 
origen traumático. La capacidad de corrección de la 
desviación del valgo de retropié asociado y de 
reconstrucción de la bóveda plantar al realizar fle
xión plantar del tobillo elevándose sobre las puntas 
de los pies indica un origen no óseo del proceso, y 
es signo de buen pronóstico. 

Durante esta época de la vida. la elevada propor
ción en fibras de elastina que contienen tanto los 
ligamentos como la fascia plantar determina que 
estas estructuras, responsables de la alineación 
equilibrada de los huesos y articulaciones del pie 
durante la estática, se vuelvan ineficaces en su fun
ción, favoreciéndose la desviación del retopié en val
go y el hundimiento de la bovéda plantar en bipe
destación. Igualmente, el sistema muscular aun en 
desarrollo es insuficiente para suplir este déficit y 
actuar en el control del pie durante la deambulación. 
es por ello que la deformidad de pie plano-valgo se 
mantenga, incluso se acentúe durante la marcha. Las 
fases del tratamiento físico rehabilitador en el pie 
plano infantil son las siguientes: 

l . Relajación de tejidos blandos acortados: 
La desviación en valgo de los talones condi
ciona un acortamiento progresivo de la mus
culatura lateral de la pierna que fija la defor
midad e impide cualquier corrección va rizan
te que se imprima sobre el retropié, ya sea 
cinesiterápica u ortésica. 
El estiramiento de la musculatura peronea es 
un elemento fundamental para el buen pro
nóstico en la deformidad de pie plano-valgo, 
y debe ser además la primera actuación a 
realizar en la secuencia de t ratamiento con
servador del pie plano infantil. 
Cuando el acortamiento de la musculatura 
peronea es excesivo, puede deberse a que no 
sólo se encuentren acortados los vientres 
musculares, sino que además exista acorta
miento de los tendones peroneos. En estos 
casos debe insistirse en la maniobra de esti
ramiento, que debe realizar con el músculo 
en contracción y aplicando calor sobre el 
tendón durante la maniobra de estiramiento. 
(fig. l ) 

fig.l. Estiramientos de lo Musculatura Peroneo 
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2. Liberación articular: 

La coaptación articular, subastragalina prin
cipalmente. que ocasiona la desalineación 
articular mantenida en el tiempo asociada a 
la fuerza de compresión del peso corporal 
debe ser liberada mediante movilización for
zada del calcáneo bajo el astrágalo. Esta 
maniobra, no siempre necesaria, debe reali
zarse hasta conseguir liberar a la articulación 
subastragalina. evidenciándose este hecho a 
t ravés de un movimiento suave de esta arti
culación que agote su rango normal. (fig. 2) 

fig.2. liberación Subostrogolino 

3. Fortalecimiento de la musculatura inversora: 
Posteriormente a una primera fase de estira
mientos de peroneos y liberación art icular. 
puede realizarse de forma eficaz la potencia
ción de la musculatura inversora del pie para 
la corrección del va lguismo y reconstrucción 
del arco plantar. La cinesiterapia activa debe 
centrarse en la potenciación de los siguien
tes músculos: 

- Tibia! posterior: de toda la musculatura 
extrínseca del pie es el tibia! posterior el 
músculo más importante en la función de 
sostén de la bóveda plantar y control del 
valguismo de ret ropié. Este músculo se 
puede trabajar con distintos ejercicios muy 
simples que deben repetirse a diario, com
binado con un t ratamiento ortopodológico 
adecuado para reducir la deformidad. Pue
de potenciarse el tibia! poslerior realizan
do elevaciones sobre las punas de los pies 
de forma repetida. o caminando sobre las 
puntas de los dedos. (fig. 3) 

fig. 3. Cominor sobre los Puntos de los Pies. Potenciación de libiol Posterior 

Otra posibilidad es usando una cincha elás
tica. Con el paciente en sedestación puede 
anclarse un extremo de la cincha en la pata 
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de la silla o pisarse con un pie. mientras el 
otro extremo de la cincha se sujeta al pie 
sobre el que se rea lizarán los ejercicios de 
potenciación de tibia! posterior. (fig. 4) 

Fig. 4. Potenciación del Tibio! Posterior con Cindi(J Elós~co 

En los casos de niños que presentan una 
desviación en valgo muy importante es 
recomendable acompañar los ejercicios de 
potenciación de tibia! posterior con ejerci
cios de estimulación del t ibia! anterior, 
como puede ser por ejemplo pidiendo al 
paciente que camine apoyando solamente 
los talones. 

Flexor largo de los dedos y flexor corto de los 
dedos: los cuatro tendones del primero 
transcurre medial y plantar por la bóveda del 
pie. teniendo una importante acción de sos
tén de ésta y de cont ro l de la pronación del 
pie. El flexor corto, con sus orígenes proximal 
y dista l en ambos extremos de la bóveda 
plantar actúa como un potente tensor de la 
misma, impidiendo qué ésta se hunda. 

Ambos músculos pueden t rabajarse en 
conj unto colocándose el paciente en pie 
sobre un libro dejando los dedos libres de 
apoyo. En el espacio libre que queda deba
jo de los dedos se coloca un cuerpo ci lín
drico. por ejemplo un bolígrafo. el cual se 
pretende hacer girar flexionando continua
mente los dedos. 
Igualmente. otro ejercicio más sencillo para 
traba jar los flexores de los dedos puede 
realizarse con una toalla extendida en el 
suelo, sobre la cual se coloca un last re en 
un extremo. El paciente. colocado al otro 
extremo cie la toalla. debe atraerla hacia sí 
arrastrándola mediante pellizcamiento con 
los dedos de los pies. 
Los flexores de los dedos, y en conjunto 
toda la musculatura del pie que contribuye 
a la constitución del arco plantar. puede 
estimularse haciendo pasar un bastón de 2 
centímetros de diámetro debajo de ambos 
arcos planta res con los pies en apoyo . El 
paciente debe realizar desplazamientos 
laterales sin contactar con el bastón y sin 
perder los apoyos de talones y dedos. Con
forme se va progresando en la corrección 
del arco plantar pueden emplearse basto
nes de grosores ligeramente superiores en 
función de cada caso. 
Es importante que las sesiones de cinesi-
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terapia activa se realicen diario. con una 
duración de entre 20 y 30 minutos. En caso 
de paciente no colaborador es preferible 
desestimar este tipo de tratamiento y optar 
sólo por el ortopodológico. 
Complementariamente a la potenciación 
muscular mediante la realización de ejerci
cios selectivos para la musculatura inverso
ra, como se expuesto anteriormente. es 
recomendable emplear elementos ortési
cos activos dentro del calzado colocados 
deba jo de la articulación astrágalo-escafoi
dea para est imular la musculatura respon
sable de la formación del arco plantar. 
Además de estos ejercicios de potencia
ción de la musculatura inversora, pueden 
realizarse sesiones de electroestimulación 
muscular mediante corrientes farádicas 
estimulando los músculos o grupos muscu
lares que interesen. Este tipo de tratamien
to es aconsejable realizarlo a partir de los 
5-7 años de edad , una vez com pletada la 
maduración del sistema nervioso. En el 
caso de optar por este tipo de tratamiento 
es importante saber que este es sólo un 
complemento del anterior. es decir. de la 
cinesiterapia activa. y nunca debe emple
arse como sustituto de aquel. 

Tratamiento físico en la clinodactilias 

En esta etapa de la vida son más frecuentes las 
clinodact ilias en el plano transverso que en el sagi
tal. encont rándose frecuentemente niños con pro
blemas de dedos infra o supraductos. 

En nuestra experiencia se obtienen mejores 
resultados con la aplicación de vendajes funcionales 
que con la realización de ortesis de silicona. Las ven
tajas que presenta este tipo de tratamiento respec
to a las ortesis de silicona son las siguientes: al 
emplearse tiras adhesivas se consigue mayor capa
cidad de sujeción y por lo tanto de tracción. hacien
do más eficaz la acción correctora: ofrece la posibi
lidad de realizar un vendaje nuevo a diario, ajustando 
nuevamente la tensión de las tiras activas acomo
dándolas a las necesidades de cada momento según 
el grado de corrección que se vaya consiguiendo con 
el tratamiento; y por último. la técnica de realización 
es más fácil que en el caso de las si liconas para 
niños. 

Con este tipo de tratamiento mediante vendajes 
funcionales pueden corregirse desviaciones digitales 
en dos meses. consiguiéndose mejores resultados 
cuanto antes se instaura el tratamiento. y obtenién
dose los mejores resultados cuando éste se aplica 
antes del comienzo de la deambulación. 

Tra tamiento físico en el anteplé adductus 

Del mismo modo que se ha referido para las cli
nodactilias, en el tratamiento del antepié adductus 
se obtienen los mejores resultados cuando éste se 
instau ra antes del inicio de la deambulación. En 
estos casos la combinación de las manipulacior.es 
articulares oportunas. potenciación muscular. y de 
un vendaje funcional suele ser suficien te para la 
corrección de la deformidad . sin necesidad de 
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emplear dispositivos ortopédicos (férulas de uso 
:~octurno). exceptuando las botas de horma neutrd 
cuando el tratamiento se comienza después del ini
c·o de ia deambulación. En estos cas0s el triltamier · 
to físico se compone de: 

l. Movilización articular (cinesiterapia pa::,iva¡· 
es recomendable realizar movilizaciones arti
culares pasivas no forzadas (en estas edades 
el esqueleto del pie presenta un componen
te cartilaginoso importante muy vulnerable) 
es todas las articulaciones del tarso. Estas 
movilizaciones deben realizarse para evitar 
que se constituyen fijaciones articulares en 
alineaciones óseas no deseadas fuera de los 
parámetros de normalidad. 

2. Estimulación de la musculatura peronea : el 
músculu peroneo corto es el responsable 
principal de la ablución del antepié. por lo 
tanto es el músculo que debe potenciarse 
para contribuir a la corrección del antepié 
adductus. Igualmente. resulta interesante 
potencrar el músculo peroneo largo pdra 
corregir el componente de antepié supinado 
q're suele aparecer en esta patología. 

Normalmente. el antepié adductus suele 
tratarse en edades muy tempranas. donde 
no resulta posible la colaboración del niño 
para la realización de e¡ercicios de poten
ciación de peroneos mediante cinchas o 
contra resistencia ofrecida por el terapeu
ta. Por otro lado, la potenciación muscular 
utilizando corrientes eléctricas podría no 
estar aconsejada en un sistema nervioso 
aun en fase de maduración y de mieliniza
ción. pudiendo provocar los fuertes impul
sos eléctricos lesión en la vulnerable fibra 
nerviosa. 
Sí que resulta factible la provocación de 
contracciones musculares por medio de la 
estimulación aferente en la zona lateral del 
pie, sobre el cuerpo del V metatatarsiano. 
De esta manera. pueden provocarse estí
mulos sensitivos a este nivel. por ejemplo 
utilizando un cepillo dental, para provocar 
una respuesta motora de la musculatura 
eversora causada por un reflejo medular. 

3. Vendaje corrector de inmovilización: este tipo 
de inmovilización con fijación postura! corre
gida de la deformidad suele ser suficiente 
para recuperar la alineación normal del ante
pié. En estos vendajes se emplea el retropié 
como punto de anclaje proximal de las tiras 
activas que corrigen los componentes de 
adducción y supinación del antepié. Cuando 
el tratamiento se instaura en una edad muy 
temprana, el escaso tamaño del talón puede 
dificultar la realización del anclaje a este 
nivel. Es preferible entonces prolongar las 
tiras activas procedentes del antepié sobre la 
pierna de forma helicoidal. alargando el bra
zo mecánico de las mismas y potenciando 
por lo tanto el efecto corrector. 

La ventaja que supone este tipo de trata
miento respecto a las férulas termomolde
adas radica en la mayor facilidad y rapidez 
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en la elaboración der trdtanut::nto. y en 1,, 
posibilidad de ajustar la tensión de las tira~ 
activas correctoras cada vez que se realiza 
el vendaje. adaptándose la c;;~pa( idad 
correctora del vendaje al grado d.: correc
ciór conseguido a lo largo de la evaluacic; n 
de: tratamiento 

RlHRACIOHfS OH ÁHGULO Df LA MARCHA 

La marcha retadora interna es muy frecuente 
hasta los 4 ó 5 años de edad. corrigiendo espontá
neamente en la mayoría de los casos conforme se 
produce la detorsión del cuello femoral. En cualquier 
caso. cuando el grado de rotación es tan importante 
que puede llegar a dificultar la marcha por causar 
tropiezos de un pie con el otro. pueden potenciarse 
los músculos retadores externos de la articulación 
de la cadera para propiciar la apertura del ángulo de 
la marcha. 

Estos ejercicios pueden realizarse mediante la 
utilización de cinchas elásticas ancladas a ambos 
antepiés y realizando una rotación externa en ambas 
caderas simu ltáneamente (las puntas de los pies se 
dirigen hacia fuera) con las rodillas en extensión. 

Igualmente. pueden potenciarse los músculos 
retadores externos de la cadera durante la deambu
lación. El ejercicio consiste en deambular sobre una 
línea en el suelo (puede usarse como referencia la 
línea de las baldosas) orientando las puntas de los 
pies hacia fuera de la línea de referencia 

También es aconsejable potenciar el músculo 
psoas-ílíaco. Debido a la disposión anatómica de 
este músculo, anterior al cuello femoral. la contrac
ción de éste ejerce un efecto de empuje posterior 
sobre el cuello femoral que ayuda a la reducción del 
ángulo de anteversión femoral . responsable de la 
marcha retadora interna en el niño. 

OSHOCOHOROSIS 

La osteocondrosis u osteocondritis podemos 
definirla como una enfermedad ósea producida por 
la interrupción vascular. que com ienza con una 
necrosis o degeneración y se continúa con un pro
ceso de regeneración o recalcificación, cursando en 
todo momento con inflamación del cartOago de cre
cimiento. La evolución de la enfermedad presenta 
las siguientes fases: 

Fase de muerte ósea: es la consecuencia de la 
interrupción vascular causante del proceso. 
Fase de revascularización: desde el hueso 
sano adyacente a la región lesionada se 
constituye tejido de granulación y depósitos 
de calcio hasta el área necrótica. 
Fase de reosificación : consiste en el depósi
to aposicional del hueso nuevo sobre las tra
béculas muertas. De esta manera se aumen
ta el ancho y el volumen de la zona. 
Fase de resorción: consiste en la eliminación 
de las trabéculas necróticas. Este proceso 
puede durar de meses a años. 

Existe una diversidad importante de afecciones 
de este tipo distribuidas en el esqueleto en proceso 
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de maduración del cuerpo humano, afectándose 
principalmente las estructuras cartilaginosas de las 
extremidades, por comportarse éstas como palan
cas mecánicas implicadas en la transmisión de fuer
zas. La mayor frecuencia de osteocondrosis en las 
extremidades inferiores es debida a las cargas de 
impacto que recibe esta región anatómica durante 
la marcha, lo que, unido a la función de sostén del 
peso del cuerpo, genera un estrés importante sobre 
las vulnerables células cartilaginosas. 

En el pie, las osteocondrosis más frecuentes son 
as siguientes: 

Enfermedad de Sever: aparece en niños hipe
ractivos normalmente, con edades com pren
didas entre los 8 y 1 5 años. y es más frecuen
te en el sexo masculino. Suele ser unilateral. 
Enfermedad de Kóehler: la necrosis avascu
lar del escafoides es más frecuente en el 
sexo masculino en una proporción 3: 1 (75-
80% de los casos). La edad de aparición de la 
sintomatología varía entre los 4 años (niñas) 
y '> ;¡ños (niños). F.n 1m tPrcio clP. los c;¡sos P.! 
proceso es bilateral, y en ocasiones suele ir 
asociada a una enfermedad de Perthes. 
Enfermedad de Freiberg: aparece en la segun
da década de la vida, con más frecuencia en 
el sexo femenino, en la proporción de 4: 1. 
Suele ser unilateral. 

Tratamiento físico analgésico y antinflamatorio 

l. Crioterapia 
La aplicación de un estímulo frío continuado 
sobre el tejido inflamado provoca una res
puesta vasomotora constrictora con efecto 
antiinflamatorio. Por otro, el descenso local 
de la temperatura de los axones condiciona 
una disminución en la velocidad y frecuencia 
de los impulsos nervios aferentes, incluso la 
interrupción de los mismos, provocando un 
efecto analgésico. 
Para el tratamiento de las osteocondrosis 
mediante frío debe emplearse crioterapia pro
longada, que es aquella que consigue un efec
to antiinflamatotio tras la apl icación de frío 
durante al menos 20 minutos. En el caso de 
la enfermedad de Sever, la gruesa capa de teji
do adiposo que cubre la apófisis posterior del 
calcáneo tiene un efecto amortiguador de la 
acción del frío, por ello las sesiones en estos 
casos deben ser de al menos 30 minutos. 
La mejor técnica de aplicación de frío en el 
pie consiste en la ut ilización de bolsas de 
hielo picado. que se sujetan al pie mediante 
una venda elástica. Es recomendable coloca r 
un paño húmedo o aplicar una fina capa de 
aceite entre la piel del paciente y a bolsa de 
frío para evita r lesiones cutáneas por un 
enfriamiento excesivamente rápido de la piel. 

2. Electroterapia analgésica 
Los impulsos eléctricos rectangulares defor
mados bifásicos asimétricos provocan un 
efecto analgésico temporal muy eficaz. Este 
tratamiento electroterápico debe acompa
ñarse de otro tratamiento antiinflamatorio y 
tráfico. 

3. Ultrasonidos 
La acción del ultrasonido pulsátil a 1 6 Hz pre
senta. además de un efecto antiinflamatorio, un 
estímulo trófico para la reparación del tejido 
óseo, propiciando la formación de tejido óseo. 
Contrariamente a la opinión de que la acción 
mecánica del ultrasonido puede resultar lesiva 
para el cartílago lesionado, actualmente se 
emplea la ultrasonoterapia con éxito en este tipo 
de patologías sin causar daño alguno empleán
dose para el lo dosis bajas de tratamiento. 
El ultrasonido pulsátil puede combinarse con 
la aplicación de ultrason ido continuo en las 
últimas fases del tra tamiento para provocar 
hiperem ia debida al ca lor y favorecer la repa
ración tisular. 

Tratamiento físico regenerador 

1 . Termoterapia 
La acción del calor terapéutico. por ejemplo 
mediante pediluvios calientes o usando com
presas calientes o manta eléctrica; condicio
na un efecto vasodilatador con hiperemia 
que conlleva un efecto trófico tisular. Debido 
a la profundidad de los tejidos que se están 
tratando son recomendables otras técnicas 
de aplicación de calor más eficaces para 
actuar en profundidad, como es el caso de la 
termotera pia onda corta continua. microon
das continuo o ultrasonidos continuos. 
En cualquier caso. estas técnicas de termo
terapia sólo están indicadas en las fases fina
les de la evolución de la osteocondrosis. una 
vez haya finalizado el estadía inflamatorio ini
cial y el proceso se encuentre en proceso de 
regeneración tisular. 

2. Magnetoterapia 
Actualmente, la magnetoterapia es la moda
lidad de terapia física más empleada en el 
tratamiento del tejido óseo, debido a la sen
sibilidad que éste presenta ante este tipo de 
energía y a la capacidad de penetración que 
presentan los campos magnéticos sobre el 
organismo. 
Preferiblemente deben emplearse los campos 
magnéticos pulsados. por su mayo efecto 
tráfico y disminuir el efecto térmico en las 
primeras fases del proceso. 

La Podología Física supone una disciplina tera
péutica, dentro de las técnicas no cruentas aplica
bles por el titulado en podología. que mediante la 
aplicación correcta de la misma. pueden conseguirse 
muy buenos resultados en el abordaje terapéutico 
de las afecc iones podológicas en pediatría. Aunque 
habitualmente estas técnicas suelen emplearse 
como t ratamiento coadyuvante de un t ratamiento 
ortopodológico principal. en muchas ocasiones, los 
actuaciones de Podología Física suelen ser suficien
tes en el t ratamiento de diversas afecciones podo
lógicas en la infancia. 
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RtSUMfH 
El objetivo prÍ.ndpal de esta propuesta es promocionar la Salua 

podológk:a y prevenir las defonnidades de los pies en la población 

escolar. 
Este objetivo comprende la detección precoz de cualquier 

anomalía, mediante la realización de una serie de pruebas 

efectuadas a escolares, aparentemente sanos, para vigilar o 

detectar aquellos problemas de Salud podológica que consi· 

deremos prioritarios y susceptibles de ser corregidos por par· 

te de los servicios de asistencia sanitaria, entre los que se indu· 

ye la Podología, mediante intervenciones dínicas y/o con acti· 

vidades de Educación para la Salud para la Promoción de la 

Salud y la Prevención de la Enfermedad. 

Para lograr este objetivo se marcan dos etapas: 

En una primera etapa se busca detectar precozmen

te las patologías podológicas, describir el nivel de 

Salud podológica, conocer las patologías podológi

cas prevalentes así como identificar posibles factore<; 

relacionados. 

En una segunda etapa, se desarrollarán las bases 

para realizar y evaluar actividades de Educación para 

la Salud, determinadas por la información obtenida 

en la etapa anterior sobre el estado de Salud, las 

patologías más prevalentes y factores relacionados. 

Con estas actividades se pretende concienciar a organismos 

públicos y población en general sobre el papel del podólogo 

como agente fundamental en la detección y el tratamiento pre

coz, favoreciéndose con ello la promoción de la Podología. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Prevención podológica. Promoción de la Salud. Prevención de la 

Enfermedad. Cribado. Consejo podoló¡pco. Programa de Salud. Escolares. 
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RBSTRRCT 
The principal target of this proposal is to promote the 

Health podologjc and to prepare the deformities of the feet in 

the school population. 

This target understands the precocious detection of any 

anomaly. by means of the achievement of a series o f tests 

carried out to students, seemingly healthy. to watch or to detect 

those problems of Health podologjc that we consider to be 

priority and capable of being corrected on the part of the ser

vices of health care. between which the Podiatry is induded, by 

means of dinical interventions and/or with activities of Educa

tion for the Health for the Promotion of the Health and the Pre

vention of the Ulness. 

To achieve this target two stages are marked: 

In the 6rst stage one thinks about how to detect the 

pathologies podologics, to describe the leve! of Health 

podologjc, to know the pathologies podolgics preva

lents as well as to identify possible related factors. 

In the second stage, the bases will develop to realize 

and to evaluate activities of Education for the Health, 

determined by the information obta.ined in the pre

vious stage on the state of health, the pathologíes 

more prevalents and related factors. 

Wlth these activities one tries to make aware public orga

nisms and population in general on the role of the podiatrist 

as fundamental agent in the detection and the precocious tre

atment, the promotion of the Podiatry being favored by it. 

KfY WOROS 
Prevention podologjc. Promotion of the Health. Prevention of 

the lllness. Sifted. Advice podologic. Program of Health. Students 
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1 HTRODUCCI ÓH 

Al abordar la cuestión de la creciente propor
ción de la población que envejece en Europa. las 
intervenciones de Promoción de la Salud y Preven
ción de la Enfermedad pueden sostener una cali
dad de vida más activa y considerablemente 
mejorada para millones de personas. Está igual
mente claro que la Promoción de la Salud y la Pre
vención de la Enfermedad es una cuestión de ciclo 
de vida: el trabajo realizado con y para los niños. 
tanto en los hogares como en los centros de ense
ñanza, puede demostrar un impacto a corto plazo. 
pero sólo cuando este trabajo se sostiene a lo lar
go de la vida útil y hasta la vejez. los beneficios 
sanitarios pueden ser enormes. 

Las patologías que no demandan asistencia, 
que por lo tanto no son tratadas. tienden a croni
fica rse y se manifestarán en la edad adulta. con 
sintomatología dolorosa. "Las deformidades en los 
pies tienen alta prevalencia. sus consecuencias a corto pla
zo no alteran gravemente la salud, ya que fran de pasar 
1 O o más años, para llegar a la situación en que los pies, 
rodillas, etc. se vuelvan dolorosos. por eso se les presta poca 
atención, pero al cabo de los años, el tratamiento será sólo 
paliativo para siempre, por lo tanto con mayor gasto eco
nómico". (Giannestras, 1979). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS). en 
la 53a Asamblea Mundial de la Salud. pa ra la pre
vención y control de las enfermedades no transmi
sibles acordó, entre otros. los siguientes puntos: 

• A que apoyen, sobre la base de las pruebas científi
cas disponibles . la elaboración de directrices clínicas 
para la detección. el diagnóstico y el tratamiento efi
caces en relación con el costo de las enfermedades no 
transmisibles comunes, 

• A que incluyan estra tegias de fomento de la salud 
apropiadas en los programas de salud escolar y en los 
orientados a la juventud. 

• A que promuevan la eficc.cia de la prevención secun
daria y terciaria, con inclusión de la rehabilitación !! 
la atención a largo plazo, y a que velen por que los 
sistemas asistenciales respondan a las exigencias de 
las enfermedades crónicas no cransmisibles y porquP 
su gestión se base en intervenciones sanitarias eficaces 
en relación con el costo y en un acceso equitativo. 

Por las complicaciones, muchas deformidades en 
los pies pueden llegar a empeorarse de forma impor
Lante y afectar a rodill as. caderas y columna verte
bral. Es así como afecciones y deformidades de los 
pies en la infancia. no tratados; pueden dar compli
caciones óseo-articulares secundarias en rodillas. 
caderas . .. en la edad adulta. 

MRRCO HÓRICO 

En época tan temprana como 1741 , cuando se 
publica en París el primer tratado sobre ortopedia 
infantil "L'orthopedie ou l'art de prevenir el de corriger dans les 
e11{ants les difformites du corps" (La ortopedia o el arte de 
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prevenir y corregir en los niños las deformidades del 
cuerpo). su autor. Nicolas Andry. ya consideraba que el 
diagnóstico precoz es el fundamento de la ortopedia 
infantil (Kohler y Fischer, 1.999). Así lo consideramos 
nosotros, pues si bien una parte importante de los pro
blemas ortopédicos de la infancia se resuelve espon
táneamente con el crecimiento (Driano, Staheli L y Sta
heli LT, 1998: Ruiz y otros. 2004). un número significa
tivo de estas alteraciones suelen persistir en mayor o 
menor grado hasta la pubertad 'i tienen una repercu
sión funcional en ~1 futuro (Gentil y Fuentes. 1998: 
Ebri, 20021. Por ello. el diagnóstico de las verdaderas 
anomalías es trascendental realizarlo lo más precoz
mente posible. ya que podrían corregirse con un trata
miento ortopédico eficaz (Dorca y Céspedes. 20031. 

La mayor parte de los desórdenes que suceden en 
el pie infanti l son susceptibles de corrección y cuanto 
antes se inicie el tratamiento más fác il y rápida será 
esta corrección. pues el tratamiento es más efectivo 
cuando el porcentaje de cartílago es mayor. por ello, 
hasta la edad de seis años se pueden tratar con bas
tante éxito las deformidades del pie, sin embargo a 
partir de la pubertad (doce años por término medio). 
la mayor parte de los huesos cortos del pie. huesos del 
tarso, casi han completado su osificación (Giannestras, 
1979: Goldcher. 1.992: Ramos y otros. 2001 ). 

El problema se agrava porque en el niño, muchas 
de las patologías y deformidades en el pie son silencio
sas en cuanto al dolor. La sintomatología es indirecta: 
o por desgastes excesivos del calzado. o por leves alte
raciones de los patrones de la marcha que suelen pasar 
inadvertidos por los padres por considerarlos ·andares 
patosos·. A veces el entorno sociai lo toma más como 
características del niño que como algo realmente 
importante para su salud (Dorca y Céspedes. 20031. 

Los niños no saben interpretar el dolor crónil o 
de los pies. por otra parte las patologías que no 
demandan asistencia y que. por lo tanto, no -.:or¡ tra
tadas. tienden a cronificarse y se manifestarán en la 
edad adulta produciéndose. entonces, una sintoma
tología dolorosa. cuyo único tratamiento. la mayoría 
de las veces. va a ser sólo pa!iat1vo y para siempre 
y3 que afecciones y deformidades de los nies en Id 
infancia, no trdtadr,s, piJeclen a~'l rrear en la edad 
adulta complicaciones ósteo artiru lares secundariac: 
a lo la rgo de la cadena cinéliCd ascendente: Pn r. di
llas, caderas. raquis, etc. (Ramos 1 otro!:>. )00 1 ). 

Sin embargo después rle establecer un •.róta
miento correcto. los padres manifiestan qw-- el r.iñc 
ya no se queja de cansancio con la frecuencia que lu 
hacía antes y se ha observado cómo niños que ore
sen tan pies valgos asociados a una gran hiperlaxitud 
suelen ser torpes y lentos. sufriendo caídas o inape
tencia por los juegos . Al aplicar una ortosis planta!, 
algunos padres han manifestado que la actitud del 
niño. hasta ahora retraída. había cambiado y se 
había vuelto más sociable (Dorca y Céspedes, 2003). 

Consideramos de gran importancia conocer el 
nivel de salud podológica en la población infantil y 
las afecciones podológicas más prevalentes para 
concentrar nuestros esfuerzos en actividades con 
una orientación asistencial, docente e investigadora. 

Nuestro trabajo se fundamenta en las recomen
daciones de la Organización Mundia l de la Salud 
sobre arnbiente saludable para niños (OMS. 2002 y 
2003a) y sobre prevención y control de l~s enferme
dades no transmisibles (OMS. 2003bl. 
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En la actualidad. en España, prácticamente toda 
la población comprendida entre los 3 y los 16 años 
está escolarizada; esto supone que la escuela es el 
lugar idóneo para realizar los Programas de Preven
ción podo lógica . 

El trabajo del podólogo en la escuela deberá inci-
dir en: 

a. Protección de la Salud podológica escolar. 
b. Fomento de la Salud podológica. 
c. Higiene del medio ambiente escola r que 
repercute en la salud de los pies. 

Al PROHCCIÓH DE LA SALUD POOOLÓGICA DEL ESCOLAR 

Incluye todas aquellas medidas preventivas que 
tienen por objetivo vigilar y valorar el desarrollo nor
mal de pies y miembros inferiores y lograr detectar 
precozmente patologías podológicas. Para ello se 
debe realizar un examen de Salud podológica a todo 
niño en edad escolar, con la misma periodicidad que 
los exámenes de Salud escolar que se realizan habi
tualmente. En Andalucía, la Consejería de Sa lud es 
la encargada de gestionar este programa a través de 
la Dirección General de Salud Pública y Participación 
y del Servicio Andaluz de Salud. En la página Web de 
la Consejería de Salud de la junta de Andalucía. se 
puede consultar la siguiente información: "La evolu
ción del programa de Salud Escolar depende directamente del 
desarrollo del seguimiento de la Salud Infantil; de tal forma 
que si la atención infantil avanza progresivamente hacia la 
adolescencia, el programa de salud escolar se reducirá esen
cialmente a la educación para la salud y a la detección de pro
blemas que se manifiestan en el ámbito escolar: trastornos 
st~nsoriales, conductuales. postura/es y malos tratos, a través 
de los protocolos de observación continuada.· 

Las variaciones morfológicas afectan a uno de 
cada veinte neonatos distinguiéndose entre: 

Malfonnaciones que pueden ser congénitas (inex
plicablemente se nace con ellas), genéticas (se 
podría prever su herencia) y adquiridas por procesos 
infecciosos. metabólicos o traumáticos. 

Disrupciones o desorga11izaciones, alteración que 
se produce en un momento dado del desarrollo por 
múltiples causas y lógicamente se va a ver altera
da su correcta formación. 

Malposiciones o alteraciones de la formación 
debidas a la mala postura en su desarrollo. 

En definitiva, podemos decir, por extensión de lo 
que indican Piédrola (200 1) y Martín y Cano (2003) 
pa ra los exámenes de salud escolar, que los exáme
nes de Salud podológica en la escuela tienen como 
objetivos específicos: 

l . Detectar de forma precoz las anoma lías sus
ceptibles de tra tamiento. para evi ta r conse
cuencias indeseables en la vida del adulto 
(deformidades óseas). 
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2. Fines epidemiológicos, puesto que los resul
tados obtenidos en dichos exámenes nos 
proporcionan el tener siempre actualizada la 
situación de salud podológica de la pobla
ción escolar. 

3. Completar la Historia Natural de la Enferme
dad de muchas patologías podológicas, pues 
la asistencia clínica sólo a las patologías ya 
instauradas hace que ignoremos las fases 
previas de la enfermedad. 

BJFOHfHTO DE LA SALUD POOOLÓGICA 

La OMS para el día Mundial de la Salud, en el 
año 2002, acordó el lema "Por tu salud, muévete" diri
gido a toda la población. incluida la infantil. Para 
poder seguir esta recomendación de la OMS es 
necesaria la práctica de algún ejercicio, que normal
mente se realiza con los pies. por lo que es conve
niente tenerlos en buen estado. 

El Fomento de la Salud podológica comprende 
todas las medidas que tienen como fin aumentar la 
salud de los pies. siendo la principal actividad a rea
lizar la Educación para la Salud. 

La escuela como lugar de participación activa de 
los alumnos, con una metodología basada en el 
aprendiza je significativo. contextualizada y con par
ticipación de los padres, está en la base de una 
escuela promotora de salud como indican Davó y 
Ruiz en el capítulo titu lado "Escuelas saludables" en 
Colomer y Álvarez-Dardet (200 1 ). 

Damos mucha importancia a la Educación para la 
Salud en la Escuela por tres motivos fundamentales: 

l . Porque los escolares se encuentran en un 
momento activo de crecimiento y desarro
llo, en todos los sentidos. 

2. Por considerar que abarcamos un grupo 
numeroso de población. 

3. Porque los niños están inmersos en un pro
grama de educación, en el seno de una 
comunidad. la escuela. Sin olvidar la impor
tancia del maestro como agente fundamen
tal en la Educación para la Salud del escolar. 

[] HIGIEHE OH MEDIO AHBIEHH ESCOLAR OUE REPERCUH 

EH LA SALUD DE LOS PIES 

La Organización Mundial de la Salud recomien
da, en el artículo "Ambientes saludables para los niños" 
(OMS. 2003a). un ambiente saludable para los niños 
diciendo que: "Todos los niños tienen derecho a crecer en 
un ambiente saludable, esto es. a vivir. estudiar y jugar en 
lugares sanos. Interviniendo para proteger el entorno de los 
niños es posible salvar millones de vidas. reducir las enferme
dades y conformar un mundo más seguro y saludable para el 
futu ro de nuestros hijos". 

Al hablar de higiene del medio ambiente escolar 
incluimos el ambiente físico, el mobiliario escolar y 
la higiene en vestuarios y gimnasios para evitar el 
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contagio de enfermedades transmisibles en los pies. 
En definitiva, y por todo lo mencionado anterior
mente. el examen podológico en la escuela debe ser, 
por tanto, un elemento fundamental en el fomento, 
promoción y protección de la salud. 

HHOOOlOGIR 

El orden y tipo de actuaciones que se proponen 
para llevar a cabo el Programa de Salud podológica 
en la población escolar es el siguiente: 

1 o Seleccion de los colegios. 
2° Gestión ante la d irección del colegio y carta 

de presentación a los padres solicitándoles 
autorización para realizar las actuaciones pre
vistas en el Programa. Antes de realizar las 
exploraciones es necesario informar a los 
padres. bien por carta informativa o por char
la o reunión. Los exámenes de Salud podoló
gica han de ser vividos por los padres. niños 
y profesores como beneficiosos para la 
Salud. 

3° Diseño del protocolo de exploración y méto
dos de mediciones. Así mismo es interesan
te recoger aquellos datos acerca de los ante
cedentes podológicos del niño. por medio de 
una encuesta o cuestionario. 

4 ° Exploración de los escolares en los centros 
docentes. donde cursan sus estudios. para 
evitar desplazamientos a las instalaciones de 
la Clínica Podológica Universitaria (también 
denominada Área de Clínica Podológica) de 
la Universidad de Sevilla. Cada niño fue 
explorado según un protocolo, en el que se 
realizaron las siguientes actividades: 

- Exploración de la marcha. con calzado y 
descalzo. 

- Exploración en bipedestación estática. 
Estudio sobre el podoscopio. 

- Estudio de la huella plantar. Toma de pedí
grafías. 

- Exploración articular. Sobre camilla de 
exploración portátil. 

- Escarpología (estudio del calzado). 

Por su demostrada relación con las patologías 
podológicas. la exploración del apa rato locomotor 
ha de incluir el estudio de las alteraciones en: 

• Columna vertebral. 
• Ejes de las extremidades inferiores. 
• Pies. 

Los datos se registrarán en formularios de explo
raciones. individuales para cada uno de los escola
res. debiendo completarse cada uno de los aparta
dos contenidos en el mismo. 

Formulario de exploraciones(*) 

5" Valoración de los datos recogidos en la 
exploración de cada niño. 
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Con los datos obtenidos se determinará una 
de las siguientes opciones: 

• Normalidad. Según los criterios existentes 
en las diferentes guías de Salud infantil con
sultadas y elaboradas por la Dirección Gene
ra l de Atención Primaria y Promoción de la 
Salud ( 1990) y por la Dirección General de 
Salud Pública y Participación ( 1999) de la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. 
así como por la Dirección General de Planifi
cación Sanitaria ( 1991 ) del Ministerio de Sani
dad y Consumo y por la Dirección General de 
Salud Pública de la Consejería de Sanidad y 
Consumo de la Consejería de Salud de la Jun
ta de Extremadura (200 1 ). 

• Patología en tratamiento. 
• Patología sin tratamiento. Se propondrá 

derivación a la Clínica Podológica Univer
sitaria para la confirmación de la sospecha 
de anomalía. 

• Otros. En aquellas situaciones en las que 
no esté clara ninguna de las opciones ante
riores. Supone un seguimiento posterior. 

6" Información a los padres de los niños con 
posibles patologías sobre los hallazgos de 
anormalidades o alteraciones. También se 
informará sobre la necesidad de una explora
ción clínica especializada para confirmación . 
como patológica o no patológica, de la sos
pecha de la anormalidad encontrada . Se le 
comunicará a cada familia la posibi lidad de 
acudir a las instalaciones de la Clínica Podo
lógica Universitaria. 

7° Derivación al Área de Clínica Podológica para 
estudio de las alteraciones encontradas en 
los cribados y comprobación de la concordan
cia entre el diagnóstico precoz y el clínico. 

8° Planificación de actividades de Educación 
para la Salud consistentes en una serie de 
charlas dirigidas a los alumnos. a sus profe
sores y a los padres o tutores: para ello. se: 

a) Determinarán las necesidades educativas 
mediante la realización de un cuestionario 
pre-test tanto a los padres como a los 
alumnos . 

b) Programarán los objetivos y contenidos de 
las charlas educativas. que se centrarán en: 

-Alteraciones más frecuentes en los 
escolares. 
- El cal zado in fan ti l. 
- Cuidados de los pies. 

9° Ejecución del programa educativo. 
JO" Evaluación del programa educativo. Se evaluará 

el cambio en el nivel de conocimientos y/o acti
tud. tras la realización de la intervención educa
tiva mediante un cuestionario post-test. Si los 
profesores lo estiman conveniente y factible. en 
los alumnos de Educación Infantil (antes deno
minada pre-escolar). de 1° y 2° de Primaria (antes 
denominada EGB) se podría realizar una evalua
ción posterior a la intervención basada en un 
dibujo representativo. dada su corta edad. 

-
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Formulario de exploraciones l* l 

PODOLOGÍA PREVENTIVA 
DIPLOMATURA DE PODOLOGÍA 

EXPLORACIÓN 
Apellidos 
Nombre: 
Centro 
Fecha: 

BIPEDESTACIÓN: 

UNTVERSIDAD DE SEVILLA 

PODO LÓGICA: 
Fecha nacimiento: 

Izquierda Derecha 
Hombro ......••................•...........•......................................................•..•.......................•........... 
Escápula •...........•...•.••..................•...........•.................•...............................•......•....•................ 
Cadera •................................................................................................................................... 
'Fémur ••••••••••••••..•••••...••.••••••••••••••••.•••.•••••..•..•••..•...•••••.••••••.••••.••••..•••.••••••••••••••••••••.•••••••••.••••••• 
Tibia ...•••••...•••...•.•..•...•...•.........................................•...................... ...•......••.•••••...•.................. 
L.Belbing .•.....•...........••.....•••••......•... ,..,. .....................•...............................••.••.•.•..................... 
Huel.la plantar ...................•.............................•.... ,. ... ,..,. .....................•......••••.•.•....................... 
A. L.l ..•••••..•.••.•....•••.•••.••.••••••.•••.•........•.•........•.•.....•..•...•........•.•...••....••••..•.•.••....•••..•.•..•••.•...... 
Fórmula MTT ..............•....•................................•......•.......................•.................................... 
Fónnula digital .....•...............•.......................•............•............................................................ 

Medida pie Cm. Cm. 
No 1 Medida zapato 
Tipo de zapato .......................•......................... 
Desgaste ....................•..•.••........................................................ ...... .......... ............................... 

Raquis ...................•...•...•...•............................ 
Genu ............................•.............................•... 
S.I.M ................ Cm S.I.C .............. Cm. 
Otras medidas .............................................. . 
Ped igrafia ...................•.•....•.....•..................... 

Peso: 
Talla: 

l. M.C. 

Kgs. 
cms. 

DINAM ICA: ...•.....••••••..••...•...•....•.•....•.........•....•....••...•..•.......•............•.••. ......••............•........• 

Laxitud .•..•....•....•.••••.•.•. ..•....••......••....•.............••...•.•....•...........•........••.•••••..•••..•••....•...........•... 

OBSERVACIONES: ........................................................................................................... . 
................................................................................................................................................. 
1) NORMALIDAD ....•........... 
2) EN TRATAMIENTO ( Por: .................................•............................. ) 
3) DERJVACIÓN A C.P.U.: ....................................................................•..•....•.......•.......... 
4) OTRAS: ........•.......................................................................................•........................... 

Explorado por: 
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El abordaje de la implantación del Programa de 
Salud podológica propuesto se ha fundamentado en 
la experiencia acumulada en las prácticas clínicas de 
la asignatura de Podología Preventiva . 

Aunque desde el curso 1996-97 la Titulación de 
Podología, de la Escuela Universitaria de Ciencias de 
la Salud de la Universidad de Sevilla, realiza activida
des de Prevención podológica entre escolares, ha 
sido durante el curso académico 2004-05 cuando se 
han recogido datos de las actividades llevadas a 
cabo entre la población en edad preescolar y esco
lar del Distrito Macarena de la ciudad de Sevilla, que 
ascendía al número aproximado de 1 0.000, estimán
dose una media de 1 .000 escolares para cada una de 
las edades comprendidas entre los 3 y los 14 años. 

Para este trabajo se ha realizado un muestreo por 
conveniencia. eligiendo los centros docentes que se 
encuentran más próximos a la Escuela Universitaria 
de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, 
concretamente al Centro docente de Fisioterapia y 
Podología, situado en la calle Avicena s/n de la ciudad 
de Sevilla. Se optó por este método de elección para 
evitar desplazamientos excesivos a los profesores y 
alumnos implicados en la realización del programa. 

Los centros elegidos han sido tres: 

l . El Inst ituto de Educación Secundaria (I.E.Sl 
"Macarena". (Alumnos de más de 12 años) 

2. El Centro de Educación Infantil y Primaria 
(C. E.I.P.) "Macarena". (Alumnos de de 3 a 11 
años) 

3. La Escuela de Educación Infantil (E.E.l.) "luan 
de Arguijo". (Alumnos menores de 6 años) 

Con los responsables de estos centros se alcan
zó un acuerdo para llevar a cabo las actuaciones pre
vistas en el Programa de Salud podológica, abarcan
do los escolares de 1° de ESO, los de primaria y los 
de educación infantil. En ninguno de los tres centros 
se había realizado anteriormente ninguna actuación 
similar a la contenida en este trabajo, ni por parte de 
1niembro~ de nuestra Escuela Universitaria ni, según 
nuestra información , por otro colectivo sanitario. 

En el estudio se incluyeron a todos los niños de 
3 a 14 años de las aulas asignadas por los responsa
bles de los centros docentes y cuyos padres o tuto
res hubieran dado su consentimiento. Durante la 
realización de las exploraciones se procuró interrum
pir lo menos posible la actividad docente, por lo que 
los niños estuvieron el menor tiempo posible fuera 
de su aula habitual. 

RHÁUSIS Df ORTOS 

Por tratarse de un trabajo descriptivo, se ha rea
lizado un análisis de prevalencia de las patologías o 
alteraciones presentes en la población diana sobre 
la que se realiza el estudio. 

2 79 

Los datos de las fichas de exploración y las 
encuestas recibidas se han vaciado en el programa 
Microsoft Excel, analizándose los estadísticos fun
damentales utilizando el paquete informático SPSS 
versión 12.0 para Windows. 

El análi sis estadístico, para la compa ración 
de los porcentajes pre y post a las intervencio
nes de educación sanitaria, al ser variables cua li
tativas, se ha realizado mediante el test de la chi
cuadrado. con la co rrección de Yates y median
te e l test exacto de Fisher, cuando las frecuen
cias eran muy pequeñas. 

RtSULTRDOS 

En el presente trabajo sólo se presentarán algu
nos de los resultados que se han considerado más 
significativos para justificar la implantación del Pro
grama de Salud podológica. 

Los resultados obtenidos se presentan en dos 
apartados que corresponden a cada una de las fases 
bien diferenciadas en las que se han desarrollado las 
actividades, una primera fase de cribados de anoma
lías podológicas y una segunda de las intervencio
nes de educación sanitaria. 

fHRMfH PODOlÓGICO 

En una primera etapa y mediante las revisiones 
a Jos escolares se han detectado las patologías 
podológicas más prevalen tes y se han podido deter
minar los posibles factores relacionados. 

Se han explorado un total de 354 alumnos. Los 
principales resu ltados, agrupados por centros 
docentes y por ítems considerados más representa
tivos se pueden observar en la Tabla 1. 

Se han elegido los apartados fórmula digital y 
tipo de zapatos por considerar que pueden aportar 
información útil para elaborar los contenidos de las 
actividades educativas que se han previsto en el Pro
grama de Salud podológica. En el apartado de deCI
sión se puede observar qué es lo que se decidió 
sobre los datos apartados por la revisión efectuada 
a cada uno de los alumnos. 

A continuación exponemos los resultados obte
nidos en cada centro, diferenciados según el sexo de 
los escolares. 

ORTOS OH IHSTITUTO Of fDUCRCIÓH SfCUHDRRIR 

"HRCRRfHR .. 

El calzado t ipo depo rtivo fue el que mayorita
riamente usaban el día de la revisión tanto los 
alumnos (91 ,5%) como las alumnas (80,9%). Nin
gún alumno ni alumna usaba el considerado como 
zapato fisiológico. 
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Tobkl 1 lES 

Macarena 

Total Alumnos n = 94 

Pie egipcio 45,7% 
( 1 • dedo más largo} 

Pie griego 33% 
(2° dedo > 1 •1 

Pie cuadrado 2 1,3% 
(Dedos 1 • y 2• igual longitud } 

Deportivos 86,2% 

Zapatos 0% 

D 
Normalidad 

E 40,4% 

e En tratamiento 
8,5% 

1 

S Derivación a CPU 
50% 

1 

6 Otros 1,1% 

N 

~u::. alumno~ considerados dentro de los pará-
11etros de normal idad durante las revisiones han 

representado el 40.4% tanto en los aiumnos como 
en las alumnas. Para confirmación aiagnóstica de la 
sospecha de las anomalías encontradas se derivaron 
a la Clínica Podológica Universitaria rnás Alumnos 
(53.2) que alumnas (48.2%). Sin embargo. so= encon
t raron más alumnas con tratamiento ( 1 0.6%) que 
a1umnos (6.4%). 

En e! apartado de sospecha se recogen las alte
raciones encontradas en las revisiones. En la figura 
1 se pueden observar los porcenta jes de las princi
pales sospechas. que han sido los motivos de deri
vación a la Clínica Podológica Universita ria. 

lES MACARENA 
Sospecha 

Dlametria 1----1 

Pie• plan.,. 1-1-'---~-----1, 

Pronad 6n 1-----'-----, 

patol6c lea t:==::¡:==:::¡==.__J 
o 10 :¡o 30 
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CEIP E El 

Macarena Juan de Arguijo 

n = 132 n = 128 

40,9% 30,5% 

37,1% 35,9% 

22% 28,1 % 

84% 64 ,8% 

2,3% 9,4% 

44,7% 41 ,4% 

5,3% 6,3% 

50% 50% 

0% 2,3% 

DATOS DH CfHTHO Df fDUCRCIÓH IHfRHTIL Y PHIHRRIR 

"HRCRHfHR" 

En la fórmula digital se encontraron valores 
muy próximos entre los alumnos y las alumnas 
del CEIP Siendo el pie egipcio más frecuente 
(40,9%) que el pie griego (37.1 %) o ~1 pie cuadra
do (22%). 

El calzado tipo deport ivo lo usaban el 76, 1% de 
los alumnos frente al 49.2% de las alumnas. El 4.9% 
de las alumnas usaban el zapato de características 
fisiológicas. 

Los alumnos considerados dentro de los 
pa rámet1os de normalidad representaron el 
40,8% en los alumnos y el 49.2% en las zlumnas. 
Para la confirmación diagnóstica de las sospe
chas de anomalías se derivan a la Clínica Podo
lógica Universitaria el 56.3% de los alumnos fren
te al 42 . 6% de las alumnas. Se encontraron con 
tratamiento más alumnas (8.2%) que alumnos 
(2 ,8%). aunque las diferencias estadíst icas no 
son signi ficativas. 

Los principales motivos de derivación fueron la 
pronación patológica. el genu valgo, los pies pla
nos. los pies valgos y la marcha en rotación inter
na. Figura 2. 
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figuro 2 

CII:IP IIACAUKA 
s.._u 

ORTOS Of LA fSCUHR Of fOUCRCIÓH IHfAHTIL "JUAH 

Uf ARGUIJO" 

Sobre la tórmula digital los datos encontrados 
tueron similares entre alumnos y alumnas. La fre
cuencia del pie egipcio fue del 30 ,5%, la del pie 
5riego el 35.9% y la del pie cuadrado el 28.1%. 

Usaban el calzado deportivo el 77.6% de los 
alumnos y el 50.8% de las alumnas. mientras 
que el calzado con características fisiológicas 
lo usaba sólo el 9,4% de los alumnos. 

Los alumnos considerados dentro de los 
parán.etros de normalidad representa ron el 
43,3% en los alumnos y el 39,3% en las alum
nas . En este cen tro se derivan más alumnas 
{57.4%) que alum11os (43.3%). Se encontraron 
con tratamiento más alumnos (9,0%) que alum
nas (3 .3%) . 

Los principales -r otivos de derivación han 
sido la pronación patológica , los pies planos y 
la marcha en o ·ación interna. Figurél 3. 

F ~uro 3 

Tabla 2 

o 

EEI Juan de Arguljo 
Soapecba 

10 15 20 2.5 30 

Porce.at._ 

lES Macarena lES Macarena 

ALUMNOS FAMILIARES 

Pre Post Pre Post 
Charla Charla Charla Charla 

n=86 n = 76 n = 11 n=9 

RCTIUIDROfS Df fDUCRCIÓH 
PRHR LR SALUD 

En una segunda etapa. siguiendo la programación 
del Programa de Salud podológica. se han desarrollado 
las actividades de Educación para la Salud. En este sen
tido se impartieron charlas-coloquio sobre t=!l cuidado 
de los pies y la actividad del podólogo. cuatro dirigi
das a los escolares y tres a los familiares. 

En el lES y en el CEIP se impartieron dos charlas, 
en cada centro, dirigidas a los alumnos. miE:ntras 
que a los escolares de la CEI no se llevó a cabo esta 
actividad por indicación de los profesores. 

En cada uno de los tres centros se impartió una 
charla-coloquio. sobre el cuidado de los pies y la 
actividad del podólogo. dirigida a los familiares. 

Se han realizado 438 encuestas sobre las activi
dades educativas. En la tabla 2 se pueden observar 
las frecuencias correspondientes a los tres centros. 
a los grupos de encuestados y si fueron anteriores 
(Pre) o posteriores (Post) a las charlas-coloquio. 

De todos los campos incluidos en las encuestas 
se han seleccionado los que se han considerado más 
representativos de los cambios que se pudieran 
haber producido y que se pueden considerar debi
dos a la intervención de Educación para la Salud. 

En este estudio no aparecen datos de los alumnos 
de la EEI Juan de Arguijo debido a la edad de los alum
nos que acuden a ese centro. ya que son menores de 
cinco años por lo que no procedía realizar ningún tipo 
de encuesta. como ya se indicó anteriormente. 

A continuación se expresan los resultados. pre
vios y posteriores a la intervención educativa. distri
buidos c;egún el sexo y el centro docente. 

fHCUfSTAS A fAMILIARfS 

En el caso de los familiares del CEIP Macarena la 
única diferencia significativa encontrada ha sido en 
el conocim iento sobre la práctica del secado ent re 
los dedos y en los familiares de la EEI se aprecia una 
diferencia significativa en las repuestas dadas sobre 
(O ) conocimiento de la importancia que tiene el cui
dado de !os pies. 

Entre los alumnos destaca la diferencia en el uso 
del calzado tipo deportivo y del zapato fisiológico y 
en el grado de conocimiento de las partes del pie. 
Entre los alumnos de menor edad. se ha dado un 
• 1ayor número de diferencias significativas en los 
que pertenecen al CEIP. 

CEIP Macarena CEI P Macarena EEI J u an de Arguijo 

ALUMNOS FAMILIARES FAMILIARES 

Pre Post Pre Post Pre Post 
Charla Charla Charla Charla Charla Charla 

n = 38 n = 42 n = 73 n = 24 n = 63 n = 16 

28 1 
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PHOPUfSTAS Df ACTIUIOADfS Df fDUCACIÓH PAHA LA 

SALUD 

Los temas propuestos. tanto por los alumnos 
como por los famil iares. han sido: "cómo cuidar los 
pies" e "información sobre todo lo relacionado con 
los pies". En las encuestas pre-charla entregados por 
los familia res del CEIP Macarena es donde se reco
gen más variedad de propuestas, destacándose los 
temas de higiene. los cu idados. sobre hongos. pre
vención, calzado y la petición, en 4 encuestas. de 
que se informe al a:umnado. En la tabla 3 se puede 
apreciar la distribución de las propuestas por grupos 
de población y por centros. 

lES Macarena lES Macarena 

ALU111108 FAJIULIARBS 

Mase. 57% 
Femn. 43% 

TEMAS Pre Post Pre 

PROPUESTOS 186) (76) (11) 

Cuidados 7 9 2 

En todo 6 5 

Sa ber más 3 

Quitar dolor 3 

Masaies 

Varios 

Sudoración 
Informar al alumnado 
Calzado 

Hi~ene 

Hon~os 

Uñas 

Toblo 3 
Prevención 

DISCUSIOH 

Dada la escasez de trabajos sobre Promoción de 
la Salud podológica en escolares. este estudio permi
tirá establecer las bases para implantar un Programa 
de Promoción de Salud podológica. 

En su tarea inicial se ha realizado el diagnóstico de 
la situación de Salud podológica de la comunidad esco
lar. donde incluimos a los famil iares. consistente en 
definir los problemas de Salud y la falta de información 
así como los factores relacionados que los condicio
nan. para poder llegar a una explicación razonada de la 
situación de la Salud podológica de cada uno de los 
niveles educativos que se han estudiado y emitir un 
pronóstico. En función del diagnóstico de la situación 
inicial de Salud. se establecerá el programa básico de 
atención podológica en los diferentes niveles educati
vos mediante las oportunas estrategias preventivas. 

Los individuos de la muestra pertenecen a una 
población urbana de clase media y media alta, loca
lizada en el Distrito Macarena de la ciudad de Sevi
lla. Fuimos reacios a realizar el estudio en clases eco
nómicas bajas pues, al no estar incluida la asisten
cia podológica en la sanidad pública. los problemas 
encontrados pueden resultar difíciles de tratar. con-

Post 
(9) 

1 

6 

1 
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tribuyendo además a generar angustia entre los fami
liares y perdiendo el objetivo final del estudio que es 
mejorar la Salud del escolar. En este punto coincidi
mos con las opiniones publicadas por Gentil y 
Fuentes ( 1998). 

Hemos comprobado como. a medida que los 
escolares se van haciendo mayores, van adquirien
do hábitos perjudiciales para la Salud de sus pies 
debido al uso de calzado no correcto. Destacamos 
que entre los más pequeños existen mejores hábi
tos y consideramos que se debe a que son los 
padres los que deciden en el momento de la compra 
del calzado. Sin embargo, a medida que los escola
res se van haciendo mayores. el cambio de los hábi
tos se puede deber a que son ellos los que imponen 
sus criterios para la elección del calzado. Esta rea-

CEIP Macarena CEIP Macarena EEI Juan de Arguijo 

ALUJ0(08 FAIIJLIARBS FAJIULIARBS 

Mase. 50% 
Femn. 50% 

Pre Post Pre Post Pre Post 
(38) (42) (73) (24) (63) (16) 

4 4 15 

2 5 5 

13 

2 

2 3 2 

4 

4 3 7 1 

14 2 

6 

3 

3 5 3 3 

lidad justifica el que se intente cambiar esos hábitos 
perjudiciales mediante intervenciones educativas en 
las que se introducen contenidos que informen 
sobre las características que debe reunir el calzado 
ideal. los criterios de elección para adaptarlos a los 
diferentes usos que se le vaya a dar. sobre el man
tenimiento y cuándo desechar el calzado deteriora
do o pequeño. Este tipo de información es necesa
rio transmitirla tanto a los escolares como a sus 
padres, ya que consideramos elevado el uso del cal
zado tipo deportivo y escaso el del zapato fisiológi
co. En el caso de los alumnos más pequeños recor
damos que son los padres los que deciden sobre la 
elección. por lo tanto será a ellos a los que debemos 
dirigir la intervención educativa con los consejos 
podológicos. 

Las actividades que desarrollamos en esta 
línea de investigación han sido citadas por 
Hernández-Aguado y otros (2005). con el 
siguiente texto: "Un buen ejemplo de programa pre
ventivo integral en la primera infancia es el de la 
Escuela Un iversitaria de Podología de Sevilla, cuyos 
componentes serían .. . "; relacionando a continua 
ción los p rincipa les apartados de l programa 
que se lleva a cabo dentro de la asignatu ra de 
Podología Preven ti va. 

2006; XVII ( 6) : 274 · 284 
----- de Pldotoqid ------ ----------Jos-é-Ro_m_os_Go_lvó_·n 



.. 

.. 

COHClUSIOHfS 

1.- La prevalencia de alteraciones podológicas es 
del 50 % en cada uno de los tres centros 
donde se han llevado a cabo las revisiones a 
escolares, destacando el reducido número de 
encuestados que refieren haber acudido a 
una consulta podológica, evidenciándose la 
necesidad de incluir el diagnóst ico y tra ta 
miento precoz de las alteraciones podológi
cas en los exámenes de Salud escolar. 

2.- La pronación patológica ha sido el diagnós
tico de sospecha más frecuente por el que se 
han derivado a los escolares a la Clínica 
Podológica Universitaria. 

3.- Se constata el predominio en el uso del cal
zado inadecuado, especialmente en los cur
sos superiores. 

4.- Tanto los escolares como los familiares 
encuestados tienen un desconocimiento de 
la actividad que realiza el podólogo . 

5.- El cambio en los conocimientos y actitudes 
observados tras las intervenciones educati 
vas justi fican la importancia de rea lizar un 
programa de Promoción de la Salud en el 
medio escolar, ut ilizando como estrategia la 
Educación para la Salud. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos re lacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regu lar artículos originales. revisio
nes. artículos de formación continuada. casos clí
nicos. editoriales científicas. En ocasiones se 
publicarán los trabajos presentados en los Congre
sos. 

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

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

1 Una carta de transmisión a la Revista, fir
mada por todos los autores, en la cual 
deben asegurar que el artículo es original. 
que no está bajo consideración de otra 
revista , y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este comet ido es 
para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Españo
la 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 
proceso editorial no puede empezar si no 
han sido recibidos. 

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escntos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada pági
na debe estar numerada en el ángulo superi or 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben 
contener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título 
del manuscrito en (inglés y español) . los 
nombres y dos apel lidos de todos los auto
res en orden correcto . el estatus académi 
co, afiliación , teléfono, fax y dirección elec
trónica (e-ma il ) del primer autor para su 
correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este 
orden: título del trabaj o en español , y en 
inglés y resumen del mismo en español y 
en inglés. El resumen , máximo de 300 pala
bras. incluirá la intencionalidad del traba-
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jo, resultados más destacados y principa
les conclusiones. expuestos de tal forma 
que pueda ser comprendido sin necesidad 
de recurrir a la lectura completa del artícu
lo. Al pie de cada resumen se especificarán 
de tres a seis pa labras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la 
Revista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sec
ción 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 estudio; una sección de metodología y 
materiales utilizados en el trabajo , sus 
características, criterios de selección y téc
nicas empleadas: una sección de resul ta 
dos. en las que se relata no interpretan , las 
observaciones efectuadas y una discusión 
en donde los autores expondrán sus opi 
niones sobre la base de los resultados 
obtenidos por otros autores en publicacio
nes similares. 

b. Revisiones de con junto. Máximo 8 folios. 5 
figuras y cuatro tablas. 
El texto se dividirá en todos aquellos apar
tados 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. fun
damentalmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los artículos , sob re casos clín icos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada. Incluirá una introduc
ción que consiste en una argumentación 
clínica sobre el caso, o el actual diagnósti
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la utilización del caso especifico, su 
estudio, eva luación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso, procedimiento o 
diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 
4 Bibl iografía . 

Se presentará en hojas aparte, con las mis
mas normas mecanográficas antes expues
tas. Se dispondrá según el orden de apari
ción en el texto. con la correspondiente 
numeración correlativa , o bien reseñando 
por orden alfabético los distintos artículos 
manejados en la con fecció n del t raba jo y 
especificando en el texto la numeración 
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correspondiente. En el texto del artículo 
constará siempre la numeración de la cita 
en número entre paréntesis, vaya o no vaya 
acompañado del nombre de los autores: 
cuando se mencione a éstos, si se trata de 
un trabajo realizado por dos. se menciona
rá 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. 
Tftulo del trabajo en lengua origina l: d. 
Título abreviado de la revista, según el 
World Medica! Periodical , año de publica
ción: y e. Número de volumen y página ini
cial 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 nom
bre de los autores. título en la lengua origi
nal. ciudad. editorial. año de la edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia . Ejemplo: 
l . Herranz Armilla )L. Actualización de las 
Epilepsias. 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 presen
tar imágenes electrónicas , entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad . En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotulado el 
título del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la institución) . Enviar impresos sin 
pegar. Dibujos. tablas, y la escritura de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro, 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos suficientemente grande como 
para se r leída cuando los dibujos sean reducidos 
de tamaño. Especificar fechas o iniciales en las 
páginas, no en las fotos. dibujos. etc. Cuando las 
ilustraciones han sido publicadas en otro lugar. el 
autor debe incluir una carta del propietario origi
nal de los derechos de autor, concediendo el per
miso de reimprimir esa ilustración. Dar la comple
ta información sobre la publicación anterior. inclu
yendo la página específica en la que aparecía la 
ilustración. Todas las ilustraciones. tablas y gráfi
cos deben ser citados en el texto. Ex pi icar lo que 
muestra cada una de las ilustraciones. más que 
definirlas simplemente. Definir todas las flechas y 
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otros indicadores del estilo que aparezcan en la 
ilustración Si una ilustración es de un paciente 
que es identificado 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
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no cleherían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página . 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia, a partir del cua l los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revi
sa todos los trabajos. y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscri to. lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su valoración. 

b. Revisión Científica· Los miembros del 
comité científico hacen una valoración del 
manuscrito. La exclusión de un trabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
ciente calidad. sino que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscri to: A tra
vés de los informes realizados por el comi
té científico. la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publicar o no el traba
jo . pudiendo solicitar a los autores la acla
ración de algunos puntos o la modificación 
de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido acepta
do, los autores recibirán una notificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo Genera l de 
Colegios Oficiales de Podólogos Revista Españo
la de Podología CJ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

-ALBA CE TE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALA DE HENARES (MADRID) -Avda. Casti lla, 25 -91 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constitución, s/n-926 55 12 59 
-ALCORCON (MADRID) -La Noria, 9 -9 16 10 64 77 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALE.JO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54-977 70 31 16 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 2 1 
-BARAKALDO- Gernikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, .11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 
-BILBAO -Carmclo, 6-94 433 76 14 
-BILBAO -Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Corti1s Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. España, 5-7 -957 52 12 00 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de ViYa, 54 -956 28 13 58 
-CARBALLO (A CORUNA) -Vazquez de Parga, 157-981 70 08 16 
-CARTAGENA (MURCIA) -Juan de La Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CASTELLON -Ayoza, 125 -964 25 76 25 
- CIUDAD REAL -P. del Pilar, 5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pida!, s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-LA BAÑEZA (LEON) -La Fuente, 1 O -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 
-LOS CRISTIANOS (TENERIFE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-LUGO, Ronda de La Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26-9 1 447 66 14 
-MADRID-Anoeta, 10-917 95 48 71 
-MADRID-Doctor Esquerdo, 89-915 74 26 84 
-MADRID-Avd. Reina Victoria, 36-9 15 53 78 30 
-MAL~GA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-M O ANA (PONTEVEDRA), Ramón Cabanillas, 1 62 bajo -986 31 36 46 
-MURCIA, Floridablanca, 9 -968 26 70 42 
-ONTENIENTE (VALENCIA), Musico Casanova, 4 -962 91 20 12 
-ORENSE, Ntra. Sra. de la Sainza, 24- 988 22 95 55 
-ORIHUELA-Avda. Teodomiro, 26-965 30 35 95 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 6 1 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12 -987 41 97 90 
-PONTEVEDRA, José Millán, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40-956 85 81 0 1 
-PUERTO LLANO (CIUDAD REAL), poSan Gregorio, 91 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-SALAMANCA -Berrnejeros, 48 -619 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA, Ramón Cabanillas, 2 y Galeras 15 
-SEGOVIA -Julián M• Otero, 5 -921 46 05 52 
-TALA VERA DE LA REJNA-Joaquina Santander, 16-925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -973 64 25 59 
-VIGO, A. Camelias, 103 bajo -986 12 35 61 
-VILLAGARCIA DE AROSA, Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VlTORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-XATIVA-Gregorio Molina, 14-962 27 29 60 
-ZARAGOZA -C/Elche, 1 (esq. Compromiso de Caspe) -976 29 05 85 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especié!l de calzado para 
DIABETICOS 

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

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

Mio 5310 

EL CALZADO MÁS COMODO DURANTE 
MÁS HORAS 

Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
* Personal Rel igioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

ubsldlo arlo 
por Incapacidad Tempora 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Brolcer's 88 ha selecrioncdo para los Colegiados una póliza de Bajo laboral 
m n los mejo res mndidones y a l mejo r precio del mermdo español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 días 
• Indemnización por MATERMDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZAOÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

1 ¡emp 1( ' -: Prunos r 

- - - -- - -

Periodo de Cobertura Subsrdro Mensual Franqurcra 

365 días 800,00 € 15 días 

- - --

Pnma Mensual 

9/0 € 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas fiscales 

1\p rovcc. hu lus ven lo 1us Irse u les eJe es te p r od u e tu porque los e uolus u bonudus por 

trubo1ud(lfes uulorlf)JTlos ~) proles r (lnul~!s ldwru l l~S que trrbutf!Tl por estrrnucron 

d rr ec tu, Se COI1S IUP I UIUI1 gustos UeUUC rlJies, ( Oll Ull lllOXIIllO de~()() ( 

CDD la prantia lk 

---
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