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Queridos compañeros/ compañeras: 

Comenzamos un nuevo año, que deseamos sea un año propicio y de grandes logros para todos y nuevamente tenemos la oportunidad 

dirigirnos a todos vosotros a través de estas líneas y de ir informando de las diferentes actuaciones que estamos realizando desde este 

En otras ocasiones ya hemos comentado de la importancia que creemos tiene la Formación Continuada para nuestra profesión, y es 

este motivo que desde el Consejo General hemos planificado la realización de unos cursos de Ampliación Farmacológica en Podología. 

A propuesta de la Comisión de Formación del Consejo General, y tras valorarse en la última Asamblea General de este Consejo, se acor

programar y organizar desde el Consejo, en colaboración con los Colegios Profesionales, estos cursos de Ampliación Farmacológica en 

~joJ,:>gJa, para garantizar de este modo la posibilidad de acceso permanente a la actualización y formación continuada en todo el territo

nacional. Desde el Consejo General estamos trabajando para conseguir que la Formación Continuada ofertada sea una formación de 

que garantice una verdadera actualización en los conocimientos, mejorando la competencia e incrementando la motivación pro

, para de este modo garantizar la actualización y mejora de los conocimientos, habilidades y actitudes de los podólogos ante la evo-

científica y tecnológica y las demandas y necesidades de la sociedad. 

Los objetivos que se pretenden conseguir con estos cursos de actualización en farmacología son por un lado, el potenciar por parte de 

colectivo la instauración de tratamientos farmacológicos eficaces, seguros y responsables, en los que la relación beneficio/coste 

beneficio/ riesgo sean positivas; y por otro lado. el análisis de forma crítica del contexto farmacológico en el cual se desarrolla nuestra 

actividad profesional. 

Estos cursos que se celebraran durante el año 2007, están financiados por el Consejo General y serán gratuitos para todos los podólo

gos colegiados, impartiéndose uno por Comunidad, salvo en algunas Comunidades que debido al gran número de colegiados será necesa- "' 

río impartir dos cursos. 

Los cursos tendrán una duración de 1 5 horas lectivas, en horario de viernes tarde y sábado mañana y tarde, seguirán todos la misma 

programación y serán impartidos por profesorado con amplia experiencia docente en el campo de la farmacología clínica. 

De todos estos cursos se ha solicitado desde el Consejo la acreditación de la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones 

Sanitarias del Sistema Nacional de Salud con validez en todo el territorio nacional. 

Recibiréis a través de vuestro Colegio Profesional toda la información relativa a estos cursos, y desde estas líneas os animamos a que 

participéis en los mismos. 

Otro asunto en el que se esta trabajando desde algunos Colegios Profesionales es en la inclusión del podólogo en el sistema sanitario 

público para la atención al paciente diabético. Como algunos ya conoceréis, a finales del pasado diciembre se publicó en el Boletín Ofic ial 

de la !unta de Andalucía, el documento que la Consejería de Salud de la )unta de Andalucía ha aprobado en referencia a la asistencia podo

lógica a este grupo de pacientes en Andalucía . Desde el Consejo General esta previsto también la programación y realización de unos cur

sos de ampl iación en la atención del pie de riesgo. para celebrar de manera conjunta en todas las Comunidades durante el segundo semes

tre del año. 

De todo esto y de cuantos acontecimientos vayan sucediendo os iremos informando desde el Consejo. 

Esperamos toda vuestra colaboración para que estos cursos sean beneficiosos para el colectivo y realmente podamos conseguir los 

objetivos propuestos. 
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Un abrazo, 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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HfSUMfH 
Introducción. Este artículo presenta un análisis de 

los datos recogidos en un estudio realizado en sujetos 
sanos tratados con PEDYKUR Spray refrescante para 
pies y piernas cansadas de uso diario (indicado en 
personas que por su t ipo de vida y actividad están 
muchas horas de pie, tienen problemas circulatorios, 
sobretodo en vera nol y PEDIKUR Spray antitranspiran
te de uso diario (indicado en personas que necesitan 
complementar la higiene diaria pero que no tienen pro
blemas excesivos de sudoración). 

El objetivo principal de este estudio fue determinar 
la tolerancia de la piel a la exposición (dos veces a l 
díal durante 21 días de los dos productos cosméticos. 

Materiales y Métodos. Los sujetos se asignaron ale
atoriamente a 2 grupos de tratamiento: uno, con PEDI
KUR Spray refrescante para pies y piernas cansadas de 
uso diario y otro, con PEDIKUR Spray antitranspirante 
de uso diario. Los productos s e aplicaron 2 veces al 
día durante 2 1 días. 

Resultados. Se incluyeron 18 pacientes en el brazo 
PEDIKUR Spray refrescante y 1 7 en el brazo PEDIKUR 
Spray antitranspirante. 

No se detectaron respuestas alérgicas o irritativas a 
ninguno de los 2 productos y en ambos grupos la valo
ración de las características organolépticas (olor, textu
ra y aspectol y la valoración de las características mor
fológicas (válvula dosificadora y envase) fueron pos iti
vas. Además, las 2 presentaciones respondieron a las 
expectativas de mejorar la calidad de vida tras e l tra
tamiento de los sujetos en que fueron aplicadas. 

Conclusiones. Los s ujetos incluidos en el estudio 
presentaron una elevada tolerancia a PEDIKUR. 

PAlABHRS ClAUtS 
Spray, refrescante, antitranspirante, tolerancia. 
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ABSTHACT 
lntroduction. This article presents an analysis of the 

data collected in a study performed to hea lthy people 
treated with PEDIKUR refreshing Spray for tired feet 
and legs diary use (recommended in people who have 
a life style and activity, being on their feet for many 
hours, problems with their circulation, especially in 
summer) and PEDIKUR deodorant Spray diary use 
(recommended in people who need to supplement the 
diary hygiene and do not have excessive problems of 
perspiration). 

The main objective of this study was to establis h 
the two cosmetic products tolerance of the skin (two 
times a day) for 21 days. 

Materials and Methods. The subjects were rando
mized to receive PEDIKUR refre shing Spray for feet 
and legs diary use or PEDIKUR deodorant Spray diary 
use. The medicina l products were administered twice 
a day for 2 1 days. 

Results. 18 patients were enrolled in the PEDIKUR 
refreshing Spray arm and 17 in the PEDIKUR deodorant 
Spray arm. 

The a pplication of the two Sprays caused a very 
small irritation, which was not even considered slight. 
In the two groups of treatment the assessment of the 
organoleptic characteristics (smell, texture and aspect) 
and the assessment of the morphological characteris
tics (dosage measure and container) were very positi
ve. However, PEDIKUR satisfied their expectations of 
the patients who participated in the study. 

Conclusions. The subjects included in this study had 
a high PEDIKUR tolerance. 

KtY WOHOS 
Spray, refreshing, deodorant, tolerance 

ReUistalspanol< ______________________ _ 
---- ----- -------------- dePodotoqía 
2007;XVIII ( 1): 6·10 Esther Serro 



IHTHODUCCIÓH 

En la actualidad, como consecuencia de una amplia 
serie de factores. un gran número de personas padece ' ' 
sensación de pies y piernas cansadas, así como proble
mas de transpiración en la región plantar Según estu
dios epidemiológicos, un 80% de las personas adultas 
padecen a lo largo de su vida problemas de piernas can
sadas, hinchazón, edema, calambres o várices, debido 
a una insuficiencia que aparece cuando las venas no 
pueden transportar convenientemente la sangre ( t). 

En las piernas, el retorno venoso se realiza con
tra la fuerza de la gravedad gracias a la musculatura, 
que impulsa la sangre hacia arriba, y a un especial 
sistema de válvulas que se abren para permitir su 
ascenso, y se cierran cuando el músculo se relaja 
para impedir el reflujo de la sangre hacia abajo. Los 
síntomas de insuficiencia venosa en las piernas son 
la sensación de pesadez, cansancio, dolor, hormi
gueo, calambres nocturnos, sensación de calor, pru
rito (picor). hinchazón de pies y tobillos, dilatacio
nes venosas, aparición de "arañas vasculares" y celu
litis. Todos estos síntomas se agraban con el calor y, 
por lo tanto, el verano es una época de riesgo ( 1 ). 

Por otra parte, la transpiración es una función 
natural del cuerpo humano que ayuda a la termorre
gulación corporal, además de la eliminación de sustan
cias nocivas para la salud. El sudor es producido por 
las glándulas sudoríparas, coordinadas por el sistema 
nervioso simpático. Las glándulas sudoríparas ecrinas 
son las que más participación tienen en la termorregu
Jación y se encuentran distribuidas principalmente en 
las palmas de las manos, plantas de los pies, axilas y 
cara. La sudoración excesiva, además de estrés emo
cionaL puede provocar irritaciones y mal olor (2). 

Durante el día sometemos a los pies y al calzado 
a una fuerte actividad. Los pies, al no estar al aire 
libre, están expuestos a un exceso de calor que pro
voca sudor y, en algunos casos como se describe 
posteriormente, va acompañado de mal olor. Ade
más, este exceso de sudor permanece en el calzado, 
genera un olor permanente en su interior y facilita la 
humedad favoreciendo la descomposición de los 
desechos celulares y del sudor por las bacterias y 
levaduras (3, 4, 5) 

El objetivo principal de este estudio fue determinar 
la tolerancia de la piel a dos productos cosméticos: 

• PEDIKUR Spray refrescante para pies y piernas 
cansadas de uso diario, especialmente indica
do en personas que por su tipo de vida y acti
vidad están muchas horas de pie, tienen pro
blemas circulatorios, sobretodo en verano. 

• PEDIKUR Spray antitranspirante de uso dia
rio, especialmente indicado en personas que 
necesitan complementar la higiene diaria con 
un desodorante con efecto antitranspirante. 

Además del estudio de tolerancia (USE test). se 
diseñó un cuestionario para valorar las características 
organolépticas (olor, textura y aspecto) y las caracte
rísticas morfológicas (válvula dosificadora y envase) de 
los productos, que se complementó con la implemen
tación de un cuestionario de calidad de vida para 
determinar la mejora de distintas dimensiones de salud 
física y mental tras la aplicación de los productos. 
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Reu111a lspanola 

MRHHIRlfS Y MfTODOS 
Este estudio fue promovido por Laboratorios 

SALVAT S.A., que también fue la entidad elaborado
ra de las muestras utilizadas en el mismo, y se reali
zó en el Departamento de Dermatología del Hospi
tal de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. 

PRRTIClPRCIÓH fH H fSTUOIO 

El estudio se llevó a cabo en sujetos que cumplí
an los siguientes criterios: 

Criterios de inclusión 
l . Individuos sanos de ambos sexos. 
2. Con edades comprendidas entre 18 y 70 

años. 
3. Sin afecciones dermatológicas. 
4. Voluntarios con Consentimiento Informado 

debidamente firmado. 

Criterios de exclusión 

t . Voluntarios que no cumplieron los criterios 
dé inclusión mencionados. 

2. Voluntarios que participaron en algún estudio 
de tolerancia, cutánea o periocular, en las 4 
últimas semanas y/o a los que se les realiza
ron estudios de sensibilización activa en los 
últimos 4 meses. 

3. Voluntarios que presentaron trastornos car
dio-vascu!ares, pulmonares, digestivos, neu
rológicos, psiquiátricos, hematológicos. 
endocrinos, inmunológicos . 

4. Voluntarios con enfermedades cutáneas: urti 
caria, herpes simple o zóster, pitiriasis versi
color, psoriasis, ictiosis, l iquen plano. lupus 
eritematoso crónico, trastornos pigmentarios 
severos. 

5. Voluntarios tratados de forma crón ica con 
antihistamínicos, esteroides, beta-bloquean
tes y tratamientos de desensibilización. 

6. Voluntarios sometidos a otros tra tamientos 
tópicos en la misma zona de aplicación, 
pudiendo verse alterada la valoración clínica 
final de los productos a estudio. 
El periodo máximo de reclutamiento se esta
bleció en 1 mes. 

OfSRRROUO DH fHSRYO 

Los sujetos se asignaron aleatoriamente a 2 gru
pos de tratamiento: uno, tratado con Spray refres
cante y otro, tratado con PEDtKUR Spray antit rans
pirante. 

El prod!Jcto se aplicó dos veces al día (mañana y 
noche) durante 21 días en las áreas de piel delimita
das (zona plantar). La aplicación se realizó siempre 
en la misma pierna El voluntario firmó el consenti
miento informado el día de la visita de inicio. Ese día 
cumplimentó el cuestionario de calidad de vida 
(cuestionario SF-12 (v2), versión reducida del SF-36, 
versión validada en castellano) (6, 7, 8). Cada volun-
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tario rellenó un diario de aplicación del producto 
durante el transcurso del estudio, que retornó el día 
de la visita final. junto con la medicación sobrante. 
El día de la visita fina l, el sujeto rellenó nuevamente 
el cuestionario de calidad de vida, en el que además 
el investigador realizó una valoración clínica y del 
cumplimiento de la aplicación del producto cosméti
co por el voluntario. En esta misma visita final el 
sujeto cumplimentó el cuestionario para la valora
ción subjetiva sobre las características organolépti
cas del producto, olor, textura, aspecto y color en el 
momento de la aplicación y, el cuestionario devalo
ración subjetiva sobre las características morfológi
cas del producto, sistema valvular y envase. 

RCOHHCIHifHTOS RDUfHSOS 

Por acontecimiento adverso se entendió cual
quier modificación del estado inicial del sujeto pro
ducida dentro de un tiempo razonable después del 
inicio del estudio y que no pareciera estar relaciona
da con otro factor. 

Se consideró que un sujeto debía ser retirado 
inmediatamente del estudio en el caso de presentar 
una reacción no esperada en la zona de aplicación 
debido a la existencia de algún tipo de susceptibili
dad individual al producto aplicado solo (alergia). 

Los efectos adversos producidos durante el estu
dio eran recogidos en la hoja de recogida de datos 
del sujeto, notificándolo inmediatamente a los res
ponsables del estudio. 

MÉTODOS Df fUALURCIÓH 

La tolerancia cutánea se definió mediante: 

la evaluación clínica de los signos menores y 
mayores de irritación (eritema, sequedad , 
vesiculación, prurito y escozor) que aparecie
ron en la piel de la zona tratada, así como su 
intensidad (ausente=O, leve= 1, modera
da = 2, severa=3) y duración. Se calculó la 
irritación como la suma de las 5 reacciones. 
expresándola en una escala del O al 1 O. 
la va loración subjetiva de "disconfort" expe
rimentada por los voluntarios en el área de 
aplicación del producto . 

Este test (USE test) también podía revelar la pre
sencia de una reacción alérgica en alguno de los 
voluntarios sensibilizado a alguno de los componen
tes del producto. 

El análisis de los datos recogidos en el cuestio
nario de calidad de vida se realizó siguiendo el cues
tionario SF-12 (v2). Las componentes física y mental 
se calcularon como la suma ponderada de cada una 
de las escalas (función física, rol físico. dolor corpo
ral, salud general. vitalidad , funcionamiento social. 
rol emocional y salud mental). teniendo en cuenta 
los estándares americanos. 

El análisis estadístico de los resultados se reali
zó con el programa SAS (v 9.1 ). 
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Se consideró que un sujeto era evaluable en el 
análisis de objetivos cuando cumplía todos los crite
rios de inclusión/exclusión . registraba al menos una 
aplicación de tratamiento y realizó la valoración final. 

RfSUlTROOS 

Se reclutaron un total de 38 sujetos, de los que 
35 se incluyeron en el análisis estadístico (3 casos 
registraron abandono por motivos ajenos al estudio 
y por consiguiente, en ellos no se realizó el análisis 
de to lerancia). De ellos. 23 fueron mujeres y 11 fue
ron hombres. La edad media de los sujetos analiza
dos fue 38.18 años (DT= 14.75). 

La asignación del tratamiento resultó estadísti
camente equilibrada: 18 sujetos fueron tratados con 
PEDIKUR Spray refrescante y 17 con PEDIKUR Spray 
antitranspirante. 

No se observaron diferencias significativas en el 
número total de aplicaciones entre los 2 grupos de 
tratamiento (Figura 1 ). Sin embargo, sí fueron signi
ficativas las diferencias en la dosis total aplicada 
(Figura 2) y la dosis/aplicación (Figura 3) entre los 2 
grupos. En el grupo que utilizó el Spray refrescante 
la dosis total fue 63 .00 g (DT= 21.51) y la dosis/apli
cación fue 1 .59 g/aplicación (DT= 0.60). En el grupo 
que utilizó el Spray anti transpirante esos valores fue
ron 32.06 g (DT= 18.63) y 0.84 g/aplicación 
(DT=0.48). respectivamente. 
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REfRESCANTE ANTITRANSPIIWIU 
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La evolución gene
ral de la componente 
física del cuestionario 
de calidad de vida fue 
negativa. sobre todo 
por la reducción obser
vada en la escala de 
salud general (Tabla 1 y 
Figura 4). Esta reduc
ción no fue significati
va . La evolución fue 
estadísticamente dife
rente en los 2 grupos 
de tratamiento (Test de 
U de Mann-Whitney, p-

-
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valor: 0.0271 ). Los pacientes que se apl icaron el 
Spray refrescante presentaron una evolución positi
va y no significativa ( 1.83 ± 1 O. 70). mientras que los 
que se aplicaron el Spray antitranspirante mostraron 
una evolución negativa y signi ficativa (-5 .42 ± 8.54). 
La evolución general de la componente mental del 
cuestionario de calidad de vida fue positiva y no sig
nificativa (Tabla 2 y Figura 4) . Esta evolución fue 
positiva y no significativa en los 2 grupos de trata
miento, no observándose diferencias entre ambos 
(Test de U de Mann-Whitney, p-valor: 0.4291 ). 

¡,el ULI 
N M in Max M .. • SW.v (95%) (95%) 

Inicial 33 61.54 109.5 89.59 11.24 85.61 93.58 

Final 33 62.62 100.9 87.50 8.121 84.62 90.38 

TOTAL 66 61.54 109.5 88.55 9.784 86.14 90.95 

Toblo l. Componente física en los Visitas Inicial y Final 

LCI ULI 
N M In Max M .. n StDev (95%) (95%) 

Inicial )3 7.169 97.48 75.87 19.)6 69.01 82.73 

Final )3 7.905 97.54 79.91 18.41 73.38 86.44 

TOTAL 66 7.169 97.54 77.89 18.85 73.26 82.52 

labio 2. Componente Mentol en los Visitas Inicial y Fiñol 

Estudio PEDYKUR TU/06ES01 
Puntuación de las 8 escalas del CCV (SF-12[v2)) 

Fig 4. 

La valoración subjetiva por parte de los sujetos 
sobre las características organolépticas fue muy 
positiva. De forma general, sin distinguir entre pro
ductos. el 85 .71% de los pacientes va !oró positiva
mente el olor; el 94.29%, la textura; y el 100%, el 
aspecto (Figura 5). Este análisis se hizo diferenciando 
entre productos . El olor del Spray refrescante fue 
considerado muy agradable, agradable o normal por 
el88.89% de los sujetos, y por el 82.36% en el caso 
del Spray antitranspirante. La textura del Spray 
refrescante fue considerada muy agradable, agrada
ble o normal por el 1 00% de los sujetos. y por el 86% 
en el caso del Spray antitranspirante. El l 00% de los 
pacientes consideró el aspecto de los 2 Sprays como 
muy agradable, agradable o normal. No se detecta
ron diferencias significativas entre los 2 productos 
utilizados en ninguna de las características organo
lépticas (Contraste Chi-cuadrado. p-valor > 0.05) 
(Tabla 3). 

En lo que se refiere a las características morfoló
gicas, y en relación con la válvula dosificadora. el 
57.14% de los pacientes la consideró buena y el 
20.00%, muy buena. Un 22.86% la consideró normal. 
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Los resultados fueron muy similares a los anteriores 
en el caso del envase. El 45 .71 % de los pacientes 
consideró el envase bueno; el 31 .43%, muy bueno; 
y el 22.86%. normal (Figura 6) . No se detectaron dife
rencias signi ficativas entre los grupos de tra tamiento 
ni en la valoración de la válvula dosificadora ni en la 
del envase (Contraste Chi-cuadrado. p-valor > 0.05). 

Ot.Oil 

........... --~= ~---~-_ .. 
n<-. --l~grii<Ut>le :2 (11.11~.) 3 ( 11.6.S'Y.~ 2(11.16'Yo) 

Normal 4 (22.zr;.l )(17.65".4) .S(27.78Vo) H 29.AI'Yo) 1(41.18%) 

Ag.Adabk 12 (66.67%) 8(47_()6,.. ) ll {n.~2%i 8(4 7Jl6%) 10 ( 53.82'Yo) 

Muy A¡Ndabtc J( J 7.6S'Yol 2111.76%) 

Olor: Contrtilt dt Chi-('\ladrado. ~··alor "' 0.1490]7400) : Tolt.>r•: ~«~de-Chi-<._m.oo, p-'o'lll..- '"' Q_ lb002916711 

ASJ~UlO: Contraste Oe Chi-<uaóndo, p-vsl(lf "' 0 .0652089382 

Tabla 3. Análisis de los Cmocterísticos Organolépticos según Producto 

Fig S. 

Envase 

Válvula 

Fig 6. 

Valoración Características 
Organolé pticas 

75% 8()Q,4 85% 90% 95% 100% 

Valoración Características 
Morfológicas 

0% 20% 40% 6()0,4. 80% 100% 

AHÁLISIS Of LOS OBJHIUOS 

1 a v.poStiva 

• v.negativa 

a Muy Bueno 

•Bueno 
aNormal 

11 64..71%) 

4 (2J.SJ%' 

101.76%1 

La sensación de disconfort sólo se regist ró en el 
14.71% de la muestra, y fue similar en los 2 grupos 
de tratamiento ( 11.76% con Spray refresca nte y 
17.65% con Spray antitranspirante). Véase Tabla 4. 

N % 
Disc:onfort N % acu. ac:u. 

NO 29 85.29 29 85.29 

SI 5 14.71 34 100.00 

TOTAL 34 100.00 

Tabla 4. Análisis del Oisconfort 
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REFRESCANTE 

La aplicación de Spray refrescante o de Spray 
antitranspirante no producía ninguna reacción que 
fuera significativa de las 5 incluidas en el Cuaderno 
de Recogida de Datos, registrándose valoraciones 
estadísticamente parecidas a cero. Sólo se contras
tó una irritación estadísticamente diferente a cero 
que no podía considerarse ni leve (0.65 ± 1.32) por 
parte de un voluntario para el Spray antitranspiran
te. No se contrastaban diferencias significativas en 
cuanto a la irritación media de ambos productos. 
Véase Tabla 5. 

Tabla S. Análisis de lo hritoción 

LCI ULI 
N M In M u Mean StDev (95%) (95%) 

17 0.000 4.667 0.647 1.493 -.121 1.415 

ANTITRANSPIRANTE 15 0.000 4.000 0.644 1.1 51 0.007 1.282 

TOTAL 32 0.000 4.667 0.646 1.322 0.169 1.123 

Test de Kolmogorov Smimov, p-valor = 0.0100 
Test de U de Mann-Whitney, p-valor = 0.3 1 70 

OISCUSIÓH 

Las diferencias observadas entre los dos grupos en lo 
que se refiere a la dosis total aplicada y la dosis/aplicación 
se deben a que ~ikur Spray refrescante se aplica en una 
región del pie y pierna. mientras que ¡:ecJikur Spray anti
transpirante sólo se aplica en los pies. Fbr este motivo las 
dosis de aplicación son distintas, al igual que sus indica
ciones. 

La evolución global de la componente física fue nega
tiva pero no significativa, de lo que puede concluirse que 
no variaba en el transcurso del estudio. El hecho de que 
los sujetos que se aplicaron el Spray refrescante presen
taran una evolución positiva de la componente física. no 
así los que se aplicaron el Spray antitranspirante, que pre
sentaron una evolución negativa de dicha componente, 
puede deberse al alivio inmediato que produce el Spray 
refrescante en caso de pies y piernas cansadas, mientras 
la solución del problema de exceso de sudoración tarde 
más (a largo plazo) en poder evidenciarse por parte del 
sujeto que utiliza el Spray antitranspirante. 

la evolución de la componente mental fue positiva en 
ambos grupos de tratamiento. Este hecho es de especial 
interés al tratarse de un producto cosmético con el que se 
pretende en primera instancia evitar un trastorno desagra
dable a los usuarios. 

La valoración tan positiva de las características orga
nolépticas y morfológicas del producto está en consonan
cia con la excelente presentación de ¡:ecJikur. la fácil apli
cación del mismo, la sensación de confort que produce 
en los sujetos que lo utilizan y las buenas expectativas que 
desarrollan los clientes de este tipo de productos (más 
adelante en este apartado). De forma general. el85.7 1% 
de los sujetos valoró positivamente el olor; el94.29% valo
ró positivamente la textura y el 1 00% valoró positivamen
te el aspecto. Así mismo, todos los sujetos valoraron posi
tivamente válvula dosificadora y envase. 

El análisis de los objetivos principales del estudio indi
ca que ~ikur es un producto que no produce irritacio
nes locales en el lugar de aplicación ni problemas de aler
gia. Así. ninguno de los 2 Sprays, refrescante o antitrans
pirante, produjo reacciones como eritema, sequedad, vesi
culación, prurito o escozor. que fueran significativas. La irri
tación global. estimada en una escala ordenada de O a 1 O. 
fue de 0.65 puntos. considerándose insignificante. 

JO 
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UALORACIÓH Of lAS fHPfCTATIUAS 

El 69.70% de los pacientes indicaron que PEDI-
KUR satisfacía sus expectativas (Tabla 6). Estadísti-
ca mente. no se observaron diferencias entre grupos 
de tratamiento pero. de forma puntual. se detectó 
un mayor número de pacientes satisfechos en el gru-
po que utilizó el Spray refrescante (8 1.25% vs. 
58.82%1. Tabla 6. Anólisll de los Expectaliw! 

Respuesta N % 
a las expectativas N % ac:u. acu. 

NO 10 30.30 10 30.30 

SI 23 69.70 33 100.00 

TOTAL 33 100.00 

COHCLUSIOHfS 

Los productos PEDIKUR Spray refrescante y 
Spray antitranspirante presentan excelentes cuali
dades organolépticas y morfológicas, según la valo
ración de los sujetos participantes en el estudio. 

Durante el estudio no se detectaron respuestas 
alérgicas o irritativas a ninguno de los 2 productos, 
que presentaron una amplia aceptación y fueron 
bien tolerados por parte de los voluntarios. 

Las 2 presentaciones respondieron a las expec
tativas de mejorar la calidad de vida tras el trata
miento de los sujetos en que fueron aplicadas. 
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RtSUHtH 
En la clínica habitual de atención de los 

denominados "Pies de riesgo", nos encontramos 
con infinidad de trabas a la hora de plantear el 
abordaje de los mismos, y es por ello, y cada vez 
más, se incide en la prevención de lesiones o fac
tores de riesgo e investigación de los mecanis
mos de producción. 

En el siguiente articulo, desarrollaremos la 
actuación llevada a cabo en la Unidad de Pie 
Diabético, de Valencia, mostrando diversos casos 
de los más representativos que se nos presenta 
en la clínica diaria. 

El mayor problema que se nos presenta, es la 
obtención de materiales que resuelvan de forma 
definitiva las carencias tanto biomecánicas, 
como de conford, comodidad e incluso estética, 
de nuestros pacientes, una vez superada una pri
mera fase crítica; fase abordada desde el punto 
de vista de un equipo multidisciplinar. 

Así pues, y tras un estudio pormenorizado de 
los materiales existentes en el mercado, hemos 
introducido en el Protocolo de la Unidad de Pie 
Diabético la utilización de Espumas Expansivas 
de Poliuretano, en tratamientos ortopodológicos 
tras amputaciones en Pie Diabético. 

El Articulo refleja la atención , actuación y 
resolución de problemas desde que un paciente 
acude a consulta con Isquemia Crónica Crítica, 
hasta el alta del mismo, bajo el protocolo de pre
vención, donde introducimos la utilización de la 
Espuma de Poliuretano Expansiva. 

PALABRAS ClRUtS 
------ - ·-------· ---------·---------

Pie Diabético, Poliuretano, Espuma de Poliu
retano, Biomecánica , plantillas 
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ABSTRACT 
At the habitual clinic of attention of the 

named Feet of risk, we carne across oceans of 
obstacles to the hour to present the boarding of 
the same, and he is for it, and more and more, he 
has an effect on the prevention of injuries or risk 
factors and investigation of the mechanisms of 
production. 

In this article we will show several of the 
most representative cases that we encounter at 
the daily in The Diabetic Foot Clinic in Valencia 

The bigger problem that turns up to us is how 
to get the correct materials to resolve definitely 
biomechanicless, comforless, and fashionless of 
our patients, once a first critical phase was pas
sed; Phase discussed from the point of view of a 
multidisciplinary team. 

So then, and after a study of the existent 
materials on the market , we have introduced in 
the Protocol of The Diabetic Foot Unit the Polyu
rethane Expansive Foam, in orthopaedic treat
ments after amputations 

The Article reflects the attention, acting and 
p roblem solving since a patient attends to con
sultation with lsquemic Cronic Crític, trough to 
the end ot the process, In the prevention proto
col we introduce how to use the polyurethane 
Expansive foam. 

KfY WOROS ----

Diabetic foot , polyurethane, polyurethane 
expansive foam , biomechanics, Orthotics. 
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1 HTROOUCCI ÓH 

La prevalencia de las complicaciones vascu la
res de la diabetes incide de manera directa y fun
damental en la morbi! mortalidad de la población 
diabética. 

La enfermedad vascular se presenta en dicha 
población bajo dos formas distintas: la macroan
giopatía, que afecta a las arterias de grande y 
madiano calibre y es consecuente del llamado PIE 
DJABÉTICO, y la microangiopatía, circunscrita a los 
capilares y arteriolas. 

El tratamiento actual del pie diabético, se basa 
en tratamientos conservadores, en los cuales se 
busca un incremento en la calidad de vida de sus 
pies y en consecuencia de su calidad de vida. 

Nuestro papel como profesionales especializa
dos en pie diabético, consistiría en, tras un trata
miento preventivo, de información al paciente y a 
los familiares, y un abordaje multidisciplinar ( 
endocrino, vascular, oftalmólogo, nefrólogo ... ), 
conseguir devolver al paciente una correcta adap
tación a su nueva situación , a través de protoco
los de control y prevención de recidivas de las 
lesiones. y si fuese necesario , la realización de una 
prótesis en caso de sobrecargas. deformidades 
óseas, o amputaciones, factores de riesgo muy 
importantes en pacientes diabéticos. 

Haciendo un estudio de los materiales existen
tes en el mercado, podemos encontrar todo tipo 
de productos prescritos o definidos como propios 
para los diabéticos. pero cuyas características van 
siempre enfocadas al confort o suavidad de los 
mismos. 

Cuando se plantea la realización de una próte
sis en un paciente de riesgo. no sólo se valoran 
dichas características, si no que se ponen sobre la 
mesa todo tipo de interrogantes, como son la fun
ción, el objetivo, la calidad. los materiales, el dise
ño y el método. 

Los poliuretanos son los polímeros mejor 
conocidos para hacer espumas, los cuales abarcan 
una gran variedad de modalidades, bien por sus 
características físicas como químicas, estando en 
el mercado en forma de fibras. elastómeros. pin
turas e incluso adhesivos .. 

Los poliuretanos se sintetizan haciendo reac
cionar diisocianatos con dialcoholes, consiguién
dose una estructura o textura más o menos espu 
mosa. según la velocidad de batido o mezcla de 
los mismos y su formulación. 

O=C =N-@-CHz-@-N = C=O + 

4,4-tliisocy...-.lip~ 

HQ-CHz- CHz-OH 

La decisión a la hora de elegir uno u otro mate
rial cuando realizamos un soporte plantar, nos la va a 
orientar las características propias del paciente, sien-
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do necesario conocer la historia clínica del pacien
te, el uso que se le va a dar al soporte por parte del 
paciente, la edad del mismo, e incluso la aceptación 
por parte del paciente del propio soporte. para ello 
valoraremos el Riesgo/ Beneficio de aplicar un sopor
te plantar en cualquier caso. 

Una de las cualidades más apreciadas de las 
poliuretanos, y en particular de las espumas 
expansivas, es la ELASTICIDAD. puesto que pue
den ser estirados hasta muchas veces su propia 
longitud, para luego recuperar su forma original, es 
lo que conocemos como ENTROPIA, o tendencia 
al desorden en la estructura molecular. pues aun
que podamos estirar el material hasta orientar las 
moléculas, si dejamos de aplicar esa tracción, las 
moléculas tienden a volver a su estado enredado 
y desordenado. 

En pacientes de riesgo . como diabéticos, 
isquémicos, neuropáticos, o neuroisquémicos, 
debemos tener en cuenta ,sobretodo. el reparto 
de cargas a nivel plantar, descargando puntos de 
presión, con o sin antecedentes de úlcera, así 
como un perfecto ajuste de la silueta del pie y la 
prótesis, la cual no debe tener rebordes, salientes 
o vaciados inapropiados, los cua les podrían 
aumentar el riesgo de complicaciones como la 
ulceración o incluso la infección, necesitando para 
ello un material maleable en la configuración del 
soporte. facilidad en el pulido y versatil idad en la 
combinación con otros materiales, como por 
ejemplo la espuma expansiva de Poliuretano, la 
cual nos permite, gracias a la entropía intrínseca 
de su estructura, absorber impactos distensionan
do el material por una presión perpendicular. 
transfiriendo las cargas a las moléculas desorde
nadas. que volverán a su estado original cuando se 
haya dejado de ejercer dicha fuerza. 

Las callosidades. las deformidades, la neuroar
tropatía de Charcot. las zonas de úlceras planta
res previas y las zonas de limitación de la movili 
dad articular provocan un aumento de la presión 
plantar, que es el factor etiológico más importan
te en las úlceras neuropáticas. El aumento de la 
presión plantar hace que se mantenga un estrés 
repetido en la zona, provocando la autol isis infla
matoria que conduce a la necrosis t isular. 

Si existe macroangiopatía asociada. se produ
ce una disminución del flujo sanguíneo y de la pre
sión de perfusión en la circulación distaL Si las 
lesiones arteriales llegan al punto de no permitir el 
aporte de nutrientes requeridos por la microcircu
lación para mantener el metabol ismo basal tisular, 
aparece la isquemia crítica. 

Estos hechos hacen que un pequeño trauma
tismo mantenido durante un determinado t iempo, 
como puede ser un zapato mal ajustado. pueda 
provocar la necrosis tisular. Además la isquemia 
disminuye la capacidad de cicatri zación de las 
lesiones. 

Sea cual sea la causa de la lesión, la pérdida de 
la protección cutánea favorece la infección. Ésta 
puede agravarse por la isquemia, en función de 
que la disminución del aporte de oxígeno facilita 
la difusión de la infección, el crecimiento de gér
menes anaerobios y la neuropatía (que a su vez, 
disminuye la sensibi lidad y favorece la progresión 
de la infección). 
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El tratamiento actual del pie diabético. se basa 
en tra tamientos conservadores. en los cuales se bus
ca un incremento en la calidad de vida de sus pies y 
en consecuencia de su calidad de vida . 

Podríamos dividir el proceso de atención al 
paciente de riesgo. en dos tareas bien diferenciadas: 

Recuperación de la fase crítica del paciente 
mediante Cirugía Vascular, curación de heri
das y control de la infección así como de las 
complicaciones del Pie Diabético. 

• Actuación de prevención secundaria y tercia
ria o de rehabilitación. y vuelta en la mayor 
medida a su calidad de vida habitual. median
te tratamiento ortopodológico. 

OBJHIUOS Ofl TRRTRMifHTO 
ORTOPOOOlÓGICO 

• Absorción de la ca rga 
• Distribución de la presión (redistribución) 
• Aumentar la superficie de apoyo 
• Suplir partes amputadas 

Dar confort al paciente 
• Aumentar la propiocepción y seguridad en la 

marcha 

MRHRIRl Y MfTOOO 

HRHHIRHS 

fSPUHR Of POLIUHHRHO 

- CARACTERISTICAS 

Los poliuretanos. polímeros que contiene enla
ces uretano. se producen por la reacción entre un 
dio! y un diisocianato. 

El dio! usado es en sí un polímero de bajo peso 
molecular ( = 1 000) con dos grupos hidroxi termina
les; el diisocianato es a menudo diisocianato de 
tolideno. 

·--

Esquema 1. 
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El calor generado en la reacción puede ser usa
do para activar un agente de expansión que convier
te el poliuretano en su forma espumada. 

Existe una amplia gama de variantes del isocia
nato. polioles y aditivos para proporcionar una com
pleta familia de productos acabados. 

Los materiales de poliuretano pueden variar des
de espumas blandas flexibles. pasando por elastó
meros elásticos y gomosos. a espumas rígidas de 
peso ligero y plásticos duros. 

Adiciona lmente. los poliuretanos ofrecen una 
gama de propiedades sin competencia : 

• Aislamiento térmico. 
• Capacidad de adhesión durante la reacción. 

puede ser uria importante ventaja en la pro
ducción de compuestos. 

• Absorción del sonido. 
• Absorción de impactos. 
• Resistencia a la abrasión . 
• Simplicidad de la producción es otra ventaja 

importante de gran adaptabilidad en la 
manufactura. 

- CARACTERÍSTICAS DE LOS POLIURETANOS 

Los poliuretanos que se uti lizan para plant illas 
son elastómeros termoestables y no termoplásticos. 

Elastómero es un material polímero con pro
piedades elásticas . 

Los cauchos son elastómeros. pero no todos 
los elastómeros son cauchos. 

Por ejemplo, el EVA reticu lado e incluso el 
poliuretano son elastómeros sin ser cauchos. 

Siendo la palabra"Eiastómero muy normal en 
el mundo de los polímeros 

La particularidad que destaca a los elastóme
ros es la que se conoce como resiliencia, que es 
elevada en los cauchos). 

Pero decir "que rebotan". o mejor dicho. que 
pueden ser estirados hasta muchas veces su pro
pia longitud , para luego recuperar su forma origi
nal sin una deformación permanente, aunque 
hablar de deformación permanente cero es un 
caso ideal de un elastómero 100%. 

Normalmente. los materiales tienen una com
ponente viscosa que los aleja en mayor o menor 
medida del estado de elastómero ideal. 

Ésta particularidad se debe a una característica 
intrínseca , propia del material. llamada ENTROPIA. 

Entropía significa desorden. 
Todas las cosas en nuestro universo son pro

pensas a la entropía y tienden a desordenarse. 
Las moléculas poliméricas son iguales. 
Las que conforman una porción de caucho, 

cualquier clase de caucho. no tienen ningún 
orden. 

Se enrollan y se enredan entre ellas. formando 
un gran revoltijo. 

Pero si estiramos esa porción de caucho. todo 
cambia. 

Las moléculas son forzadas a orientarse en la 
dirección en la que se está produciendo el estira
miento . 
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Esquema 2. 

Esquema 3. 

Ast es c:omo se encuentraD.las cadenas 
poliméri<u en"" trozo de caucho estirado. 

A la entropia ésto no le &QSta. 

Ast es como se nn las cadenas 
poliméricas en nn tnrw de cancho no 
estirado. Esto le ¡nsta a la entropia. / 

Cuando lo hacen, se vuelven más ordenadas. Si 
se estira lo suficiente, las cadenas se alinearán tan
to como para cristalizar. 

Pero cuando se deja de aplicar presión y se deja 
de estirar, las moléculas volverán rápidamente a su 
estado enredado y desordenado. 

Lo hacen para retornar a un estado de entropía, 
porque es así como les gusta permanecer. 

Cuando esto sucede. el trozo de caucho recupe
ra su forma original. 

Todo lo anterior determina las características del 
caucho natural. que es un elastómero que cristaliza 
cuando se le somete a estiramiento y posteriormen
te recupera su situación original cuando se deja de 
aplicar el estiramiento. 

Sin embargo. no es del todo aplicable al poliure
tano de las espumas para plantillas, pues es un 
materia l termoestable que tiene una reticulación 
covalente de sus moléculas que le impide el movi 
miento molecular que mencionas ..... ). 

Otro tipo de poliuretano. es el que se comporta 
como fibra polimérica . 

Una fibra polimérica es un polímero cuyas cade
nas están extendidas en línea recta (o casi recta) una 
aliado de la otra a lo largo de un mismo eje. 

Esquema 4. 

Los polímeros ordenados en fibras como éstas. 
pueden ser hilados y usados como textiles. Las pren
das que usted usa, están hechas de fibras poliméricas. 

Las fibras también tienen sus inconvenientes. 
Si bien poseen buena resistencia a la tracción. es 

decir que son resistentes cuando se las estira, por lo 
general tienen baja resistencia a la compresión, o 
sea. son débiles cuando se aprietan o se comprime
nAdemás, las fibras tienden a ser resistentes en una 
dirección, la dirección en la cual están orientadas. 

Si se las estira en la dirección perpendicular a la 
dirección de su orientación. tienden a debilitarse. 
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PROEfSO 0[ HABORACIÓH 0[ lA PRÓHSIS fHPAHSIUA 0[ 

fSPUMA m POLIURHAHO 

I.TOMA DE MOLDE DE ESCAYOLA 

En primer lugar debemos tomar el molde negati
vo del pie del paciente, para adaptar sobre el positi
vo la prótesis de espuma de poliuretano expansiva: 

• Cubrimos el pie con papel film, para preser
var la limpieza de la zona. 

• Medimos la longitud de la venda (con una 
sola valva) desde el dorso de los dedos, has
ta la zona de inserción del tendón de Aqui
les. 

• Humedecemos la venda en una batea con 
agua tibia. 

• Aplicamos la venda sobre el pie del paciente. 
• Moldeamos la forma del pie con la venda 

sobre el mismo, procurando neutralizarlo en 
la medida de lo posible. 

• Retiramos molde tras el fraguado del mate
rial. (2- 3 minutos) 

foto A: Tomo de molde de escoyolo 

2. POSITIVADO DEL MOLDE 

En primer lugar se aplicará sobre el interior del 
negativo, una fina capa de látex desmoldeador líqui
do, (para facilita el posterior arranque de la férula del 
positivo) 

Foto B: Primero humede<eremos el negativo, JKlro que se adhiero mejor ell6tex 

___________________ RetHSrd(Sp.JñOid 
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foto C: aplicamos el látex 

Foto D: esparcimos bien ellótex líquido por todo el interior, v lo dejamos se<or 

3.RELLENO DEL NEGAT IVO CON ESPUMA 
DE POLIURETANO NO EXPANSIVA 

Para conseguir un positivo de un material mane
jable a la hora de realiza r la prótesis, por su ba jo 
peso y su facilidad a la hora de ser pulido. grapado 
y rectificado, he utilizado un tipo de espuma de 
poliuretano no expansiva, la cual al ser combinado 
sus dos reactivos de forma proporcional, junto con 
la denominada "carga" la cual consiste en un mate
rial de bajo peso, que al mismo tiempo aumenta el 
volumen de la mezcla , ahorrando así material y dis
minuyendo el peso del positivo. 
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Fotos E 11;: mezclo! componente A y 8 en propomones correctos poro lX1 óptimo resuf. 
todo en el relleno del negativo de escayolo 

Foto F: positivor el molde 

COHHCCIÓH 0[ LR PRÓHSIS 

Antes de la realización de la prótesis, se han 
seleccionado cuidadosamente los materiales tanto 
por sus ca racterísticas físicas como químicas. 

-20-0-7;_XVI_II_(_1_) :-1-2.-2-1------------- de PDdol~a ----------------~-1-Co_mp_F_ou-M 



MATERIAL 

•MATERIAL DE FORRO Y ACOMODACIÓN 
"Herbimed Perforado. 3mm de grosor".: EVA. ter

moconformable de 1 1 O 130 grados C, color carne, 
celdas cerradas, peso específico O, 15 g/cm3, dure
za 35 shore A. 

Por su capacidad de absorción de fuerzas de 
compresión, buena memoria, buena estabilidad 
mecánica. no encoge, lavable, resistente al sudor. 
fácil pegado y la no abrasión de la piel con fuerzas 
de cizallamiento (aunque se deba poner un calcetín 
de algodón entre la piel y la prótesis) 

•ESPUMA DE POLIURETANO EXPANSIVA 
(componente C + componente D) 
Por su gran capacidad de distribución de fuerzas de 

impacto, por su característica entrópica,y vuelta a su 
estado original tras el cese de la fuerza de compresión. 

También destacaremos su capacidad de absor
ción de las cargas y por supuesto su ductilidad 
durante el tiempo de fraguado. rellenando de forma 
precisa y rápida las partes amputadas. 

• MATERIAL DE CONTENCIÓN 
Resinas de poliéster, termoconformable con una 

malla de tejido de algodón. maleable entre 60 80 
grados C. y temperatura de fusión entre 90 y 1 00 
grados C. Color azul,"podiaflex". 

Gracias a su baja temperatura de moldeo es ide
al para la confección de TAD. posee rigidez contro
lada, son autofusionaoles sin necesidad de adhesi
vo, son fácilmente forradas con cualquier material. 

• BÁSCULA DIGITAL 
Para una precisa medición de los pesos y propor

ciones de los materiales. 

•BATIDORA 
De revoluciones determinadas por el fabricante . 

para conseguir una densidad correcta y que espume 
de forma lo más precisa posible. 

•ESPRAY DE SILICONA 
Para evitar que se adhiera el poliuretano a las 

superficies. 

MÉTODO 

1.- MATERIAL DE FORRO: 

Se calienta el material de forro. 
Se adapta al positivo y se grapa. 
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Fotos G u: Colocación del mote~iol de forro 

2. -MATERIAL DE CONTENCIÓN 

Se calienta el material de contención. 
Se pega con cola de contacto. 
Se adapta con técnica en vacío. 

Foto H 1.1: Coloca<ión del Moteriol de conten<ión 

3.-MATERIAL DE AMORTIGUACIÓN Y ABSOR
CIÓN DE IMPACTOS: 

Espuma de poliuretano 

Se pesan y se mezclan las proporciones correc
tas de los materiales. 

Se baten bien. y cuando alcanzan su temperatu
ra de cristalización, se vierten en el recipiente espe
cífico con forma de palmilla, en el cual hemos 
cubierto con spray de silicota. 

Separamos la plantilla del positivo. 
Recortaremos el material sobrante y puliremos el 

material hasta darle la forma que buscamos. 

Remla ls¡añola 
------------ - - ----- dePodologia - --------- --------- -
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Foto Ir .a.: Proc~o de Polimerización de lo Espumo Exponsivo de PoliUfetono 
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Foto J u: Proceso de terminado de lo prótesis 

Foto K: vi5to de lo prótesis uno vez terminodo 

4. -ADAPTACIÓN DE LA PRÓTESIS AL CAL
ZADO 

Características del calzado: 

• Acordona~o 

• Materiales flexibles 
Poco peso 

• Suela de goma 
• Anchura suficiente en antepié 

Foto l u: odoptoción de lo prótesis o Ull correcto colzodo 

_______ _ _ ___________ Reursra[spaAot.J _________________ -:-::-----::---:-
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S.-ADAPTACIÓN DE LA PRÓTESIS AL 
PACIENTE 

Foto M: AOOploción de lo piótesis o pociente 

OISCUSIÓH 

La discusión surge. antes. durante y después de la rea
lización de todo el proceso: 

¿ Existe algún tipo de material comercializado, que 
nos dé respuesta directa a todo el problema propues
to?, ¿el proceso conlleva dificultades intrínsecas?. ¿el 
beneficio su pera el inconveniente de la técnica? 

Son preguntas que nos han surgido debido a la 
complejidad de la situación que nos atañe: reestable
cer un problema gravísimo. derivado de una complica
ción de una enfermedad crónica, y todo lo que ésta 
conlleva. 

COHClUSIOHb 

Hemos llegado a la conclusión de haber resuelto el 
problema planteado. de una manera sa tisfactoria, cum
pliendo los objetivos ortopodológicos planteados. así 
como los de comodidad conford e incluso estéticos. 
pues el paciente se puede calzar zapatos que entran 
dentro del tamaño y peso normales. 

También concluimos que en el mercado. y de 
momento. no hemos encontrado ningún material que 
cumpla todas las características que solicitábamos. 
aunque sí una combinación de ellos. pero nuestro obje
tivo principal era encontrar un solo material que reu
niera todas ellas. 

mSCHIPCIÓH CASOS ClÍHICOS 

en so 1 

Varón de 89 años,diabético Tipo 11 de más de 20 
años de evolución que acude a consulta por necrosis 
en 1° y 2° dedo pie izquierdo y abceso plantar de 2 
años de evolución. con ausencia de pulsos poplíte
os y distales en pierna izquierda. siendo en la dere
cha permeables. Grado IV de Wagner. 

Fíg. 1.· Neaosis IMlSCIIIol de 1' y 2' dedo pie izquierdo en pooeote (011 lsquer¡oo (rm úffic:o 

PLANTEAMIENTO TERAPÉUTICO 

• By pass desde femoral común hasta tibia! 
anterior(En tercio medio-proximal izquierdo) 
Con Vena SAFENA INTERNA invertida hamo 
lateral 

• Amputación transmetatarsia na de 1° y 2° 
dedo y Desbridamiento plantar con colgajo 
de aproximación 

Fig 2.· Alteriogrofu pr~QKO 

En nuestro caso particular, el beneficio supera con 
creces el inconveniente de la sofisticación de la técni
ca. puesto que estamos hablando de pacientes muy 
concretos que han sido desahuciados de otras solucio
nes. 

Foto 1: lise<óóo de lo orterio TiJd Anterior Foto 2: lise<óóo orteno Femcwol 

Y como conclusión final. diremos que en nuestra 
tarea principal como especialistas de Cuidado y Trata
miento de Pie Diabético y 1 o de Riesgo. debemos 
hacer un buen planteamiento previo a la realización de 
cualquier actuación. analizando las características de 
cada individuo. necesidades y posteriores actividades. 
para elegir el material. teniendo en cuenta, su compor
tamiento en las diferentes condiciones a las que pue
de ser expuesto. 
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FotoS· 011astomosis Arter10 

Tibio! Allterio! - Veno Sofeno 

Foto 6: onostomosis Arteria femoral - Veno Sofeno 

Foto 7: Amputación tronsmetotorsiono de 19 y 2° foto 8· Amputación lronsmetotorsiono de 11 y 2' 
dedo. dedo 

Desbridamiento plontm con co~ojo de aproximación Desbridomrento plantar con colgajo de oproximo<rón 

CRSO ClÍHICO 2 

Varón de 29 años, 
diabético Tipo 1 de 1 O 
años de evolución, con 
antecedente de acciden
te de moto hace 3 años. 
por la que tuvo una sec
ción completa del nervio 
ciático. que presenta 
ulcera 11europatica de 1 
año de evolucion en apofisis estilo ides de 5° meta 
en pie dcho. grado 11 de wagner. tejido de granula
ción presente . 1 '5 cm de diámetro. 

EVOWCIÓN Fotos CASO CLINICO 2. Úkero neuropóli<o, 1' visito. EvoiU<ión ollas 3 meses. Plonh1lo Porrurem 

El paciente tuvo durante todo el proceso de cica
trización por segunda intención. una evolución favo
rable y dentro de lo esperado. 

Foto 9: 1 9 Curo foto 1 0: evolución o los 1 O días de lo intervención 

"' 
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fotos 11 r.u:Evo1U<ión o los 3 meses de lo intervención Foto M: Adoptoción de lo prótesis ol po<iente 

Foto l: odoptoción de lo prótesis o un corre<to calzado 
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CRSO CLiHICO 3 

Varón de 64 años.diabético t ipo 11 de más de 1 O 
años de evolución. que acude a consul ta por pre
sentar el 1° dedo del pie izqdo cianótico y sin pul
sos palpables. Se le remite al vascular y se realiza By 
- Pass de Femoral común a Pedía. con Safena inver
tida homolateral. 

Fotos CASO CUNICO 3. Úlcera neuroísquémka • 11 vísrto. 
Postquirúrgi<o mmedíoto. EvokKión o los 4 meses. Plonlillo Polruretono 

CASO ClÍHICO 4 

Mujer de 75 años. diabética de más de 40 años 
de evolución. que acude a consulta por presentar 
isquemia crónica crítica en 1 er dedo del pie izquier
do. de 2 días de evolución. Se remi te a Cirujano Vas
cular y se realiza amputación tranmetatarsal de 1 er 
dedo. y evacuación de abceso plantar. Se rechaza 
revascularización por deterioro arterial y venoso. 

___________________ l!trst¡fsp¡lefa __________________ _ 
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Fotos CASO CUNICO 4. Úlcera neuroisquémico, 1 ºvisito. Postquirúrgico inmediato. Evolll
ción o los 2 meses. Plantillo Poliuretono 

CASO ClÍHICO 5 

Varón de 60 años, diabético Tipo li de más de 15 
años de evolución. que presenta herida postquirúr
gica, cerrando por segunda intención, tras amputa
ción de l er radio en pie derecho, hace 2 semanas. 

Antecedentes de amputación de 3 primeros 
radios en el pie derecho hace l año, transmetatarsa l 
en el pie izquierdo hace más de año y medio . 

Fotos CASO CUNICO 5. Úlcera neuroisquémico , 1 º visito. Evolución o los 2 meses. Plantillo Poliuretono 
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HfSUHtH 
La estabilidad que nos aportan las osteo

tomías incompletas y su rápida consolidación 
hacen que las técnicas 0 .0 .1. sean de elección 
en las correcciones de las deformidades digi
tales. 

Con esta comunicación, se pretende crear 
un código común para definir la dirección de 
las osteotomías digitales incompletas (0.0.1.) 
pudiéndose entender de una manera rápida y 
clara el poder corrector y la dirección de las 
mismas. 

PAlABRAS ClAUtS 
0.0.1 ., Osteotomía, Incompleta, Cirugía de 

Mínima Incisión, Hueso esponjoso, Hueso cor
tical, Fisiología ósea, Segmento, Falange, Bisa 
gra , Localización, Vendajes, Estabilidad. 

T[CHICA O. O. l. [Osteotomías Digitales 
Incompletas) 

Es el conjunto de osteotomías illcomrzletas, reali
zadas con cirugía de mínima incisión, cuyo objetivo 
es la corrección posicional de un segmento óseo. 
(Foto 1.) 

22 

ABSlHACl 
1.0.0. (Incomplete digital osteotomies) have 

proved to give more stability than any other 
osteotomies . 1t is a painless surgery, with the 
advantage that this kind of osteotomies con
solidate very quickly. 

The main aim of this article is to create a 
common language in order to describe the 
1.0.0. directions. So, it will be easier to 
understand the way osteotomy corrects the 
angular position of the segment. 

KfY WOHDS 
0 .0.1. , Osteotomy, lncomplete, Minimal 

Incision Surgery, Trabecullar bone, Cortical 
bone, Bone phisiology, Segment, Phalange, 
Hinge, Location, Bandages, Stability. 

foto l. 
Las técnicas O. D. 

l. se realizan principal
mente en la FP y FM 
de los dedos del pie y 
en algunas ocasiones 
también en los meta
tarsianos. La mayoría 
de las veces es nece-

sario ut ilizar otras técnicas de cirugía MIS sobre teji 
dos blandos, o combinar otras osteotomías O. D. 1. 
en diferentes segmentos óseos. 
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fiSIOlOGÍA ÓSfA 

Lds técnicas O. D.!. son fracturas controladas pro
ducidas en los huesos en forma de tallo verde. Este 
tipo de fracturas no producen desplazamiento de los 
segmentos sino una deformidad angular del hueso. 

En todo foco de fractura se produce una hemo
rragia con la consiguiente formac ión del coágulo. Su 
posterior revascularización provoca la formación de 
tejido fibrovascular sobre el que se depositarán las 
sales minerales y fibras colágenas. 

En un primer momento ocurre la consolidación 
primaria o formación del callo blando. Es una reac
ción subperióstica que suele ocurrir en la 3a o 4a 
semana en los huesos largos o con una gran corti
cal, tal como es el caso de los dedos que son obje
to de esta exposición Una vez que ha ocurrido la 
formación de este callo blando en una fractura, ésta 
es considerada como estable por lo que son impor
tantes los vendajes y las feru lizaciones externas 
durante este periodo. (Foto 2 .) 

foto 2. 

Fbsteriormente y 
como reacción del 
endostio se forma el callo 
duro o consolidación 
secundaria hasta aproxi
madamente la décima o 
duodécima semana. 

Los dedos de los pies están formados por falan
ges que-son consideradas huesos largos cuya corti
cal es muy flexible por lo que nos permitirán realiza r 
este tipo de técnicas con gran éxito y obtener unos 
resultados óptimos. 

WCUCIÓH Y lOCAlllA[IÓH 

Para tener una mayor claridad de las posibilida
des correctoras de las técnicas O. D.f. además de los 
ejes habituales. tomaremos como referencia el eje 
medio del cuerpo y el eje propio del segmento óseo 
que vamos a corregir. Estos dos ejes nos definirán la 
alteración postura! del segmento: 

• Flexión plantar 
• Flexión dorsal 

Lateralización Interna (Adducción) 
Ldteralización Externa (Abducción) 
Rotación interna 

• Rotación externa 

En algunas ocasiones, las deformidades se pro
ducen por la combinación de dos de las alteraciones 
anteriores. teniendo así: 

• Supraducción (flexión dorsal + lateralización 
interna y/o externa) 

• lnfraducción (flexión plantar + lateralización 
interna y/o externa) 

Lds osteotomías se ejecutarán en forma de cuña 
cuya base estará en la posición opuesta a la direc-
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ción de la deformidad de manera que respetaremos 
la cortical contraria para que nos sirva de bisagra. 
Iremos ampliando la base de la cuña mediante fre
sado comprobando continuamente su capacidad 
correctora hasta que consigamos la realineación del 
eje. (Foto 3). 

foto 3. 

El número de osteotomías que se deben real izar 
irá en función del grado de deformidad pudiéndose 
incluso llevar a cabo hasta dos osteotomías en el 
mismo segmento (proximal y distal). 

La localización. como norma general. será la par
te más proximal del segmento ya que además de ser 
más estable, está más vascularizada y se obtiene un 
mayor grado de 
corrección; no obs
tante, las posibilida
des que nos ofrecen 
las técnicas O. D. l. 
nos permi ten realizar 
osteotomías en cua l-
quier localización . 
(Foto 4 ) foto 4. 

La combinación de técnicas O. D. l. en diferen
tes segmentos (FP. FM. FD) y la complementación de 
otras técnicas MIS (exóstosis dorsa les. técnicas en 
partes blandas) nos permitirán la total modificación 
de la deformidad. 

Para una mejor visualización de las alteraciones 
y las correcciones a apl icar. tomaremos un corte 
transversal de la diáfisis de un segmento óseo, refe
renciando la parte superior como dorsal , la inferior 
como plantar, la parte mas próxima al eje medio del 
cuerpo como 1 y la mas alejada 2. 

Independ ientemente del pie que t ratemos y la 
posición. nos servirá como patrón que la referencia 
1 siempre será la mas próxima al primer dedo, mien
tras que la 2 la más alejada . 

Seguidamente lo dividiremos en cuatro cuadran
tes que denominaremos: 

• Superior izquierdo: D 1. 
• Superior derecho: 02. 
• Inferior izquierdo: PI . 

Inferior derecho: P2. 
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A continuación definiremos todas las posibles 
alteraciones deformantes que se pueden producir y 
la orientación de la cuña correctora según el patrón 
definido anteriormente: 

1.- ALTERACIÓN EN FLEXIÓN PLANTAR: 
Desviación del segmento hacia planta r. 
La técnica se ejecutará realizando la base de 
la cuña correctora en D 1 - 02 y la bisagra de 
cierre quedará en la intersección de PI-P2. 

2.- ALTERACIÓN EN FLEXIÓN DORSAL: 
Desviación del segmento hacia dorsal. 
La técnica se ejecutará realizando la hase de 
la cuíia correctora en PI - P2 y la bisagra de 
cierre quedará en la intersección de D 1 - 02 . 

3.- ALTERACIÓN EN LATERALIZACIÓN 
INTERNA: 
Desviación del segmento hacia el lado inter
no. 
La técnica se ejecutará realizando la base de 
la cuña correctora en 02 - P2 y la bisagra de 
cierre quedará en la intersección de D 1 - P 1 . 

4 .- ALTERACIÓN EN LATERALIZACIÓN 
EXTERNA: 
Desviación del segmento hacia el lado exter
no. 
La técnica se ejecutará realizando la base de 
la cuña correctora en D 1 - P 1 y la bisagra de 
cierre quedará en la intersección de 02 - P2 . 

5.- ALTERACIÓN EN ROTACIÓN INTERNA: 
Desviación del segmento sobre su propio eje 
hacia la porción interna. La cuña podrá reali
zarse de dos maneras. obteniendo el mismo 
resultado en ambas: 

• Realinearemos en una postura neutra des
rrotando el segmento hacia externo. Man
teniendo esta postura ejecutamos la cuña 
de forma recta desde 0 2 - P2 y la bisagra 
de cierre en el centro de D 1 - P 1 . Una vez 
completada la osteotomía eliminamos la 
fuerza desrrotadora que estábamos aplican
do externamente, con nuestra mano, con
segui remos un diseño final de la osteoto
mía en helicoidal y con efecto desrrotador. 

• Real izando la wña oblicua desde 0 2 y la 
bisagra de cierre en el centro de P 1 . 

6. - ALTERACIÓN EN ROTACIÓN EXTERNA: 
Desviación del segmento sobre su propio eje 
hacia la porción externa . 
La cuña podrá realizarse de dos maneras, 
obteniendo el mismo resultado en ambas: 

• Realinearemos en una postura neutra des
notando el segmento hacia interno. Man
ten iendo esta postura ejecutamos la cu1ía 
de forma recta desde D 1 - P 1 y la bisagra 
de cierre en el centro de D2-P2 . Una vez 
completada la osteotomía eliminamos la 
fuerza desnatadora que estábamos apli
cando externamente, con nuestra mano, 
conseguiremos un diseño final de la oste
otomía en helicoidal y con efecto desrrota
dor. 

• Realizando la cuña oblicua desde D 1 y la 
bisagra de cierre en el centro de P2. 

7.- ALTERACIÓN EN INFRADUCCIÓN INTERNA: 
Desviación del segmento hacia plantar con 
lateralización interna. 
La base comenzará en 02 y la bisagra de cie
rre quedará en el centro 
de PI . 

8.- ALTERACIÓN EN INFRADUCCIÓN EXTERNA: 
Desviación del segmento hacia plantar con 
lateralización externa. 
La hase comenzará en D 1 y la bisagra de cie
rre quedará en el centro de P2 . 

9.- ALTERACIÓN EN SUPRADUCCIÓN 
INTERNA: 
Desviación del segmento hacia dorsal con 
lateralización interna. 
La técnica se ejecutará realizando la base de 
la cuña correctora en el cuadrante P2 y la 
bisagra de cierre quedará en D 1. 

10.- ALTERACIÓN EN SUPRADUCCIÓN 
EXTERNA: 

Desviación del segmento hacia dorsal con 
lateralización externa. 
La técnica se ejecutará realizando la hase de 
la cuña correctora en el cuadrante P 1 y la 
bisagra de cierre quedará en 02. 

Hasta ahora hemos definido las alteraciones más 
comunes que se producen en un solo segmento. Los 
dedos están formados por varios segmentos por lo 
que las patologías descritas hasta ahora podrían 
combinarse entre sí provocando un amplio número 
de deformidades posibles. 

Debido a las múltiples posibilidades de alteracio
nes de la posición de los segmentos que se pueden 
presentar, representamos gran parte de ellas en el 
cuadro a continuación junto con la d irección de la 
corrección a realizar y el movimiento resultante. 

DIRECCIÓN DE MOVIMIENTO 
AL TE RACIÓN LA CORRI!CCIÓN RESULTANTE 

Flexión Plantar Dl· D2 - P1-P2 Flexión Dorsal 
Flexión Dorsal P1- P2 - Dl-02 Flexión Plantar 
Lateralización I nterna 02· P2 - Ol · Pl Laterallzadón Externa 
Lateralizadón Externa Ol·Pl - 02· P2 Lateralización Interna 
Rotación I nterna Cuña recta 02· P2 - Dl· Pl Rotación Externa 

Cuña oblicua D2 - Pl 
Rotación Externa Cuña recta Dl·P1 - D2· P2 Rotación Interna 

Cuña oblicua 01 - P2 
I nfraducción I nterna D2 - Pl Dorsalización Externa 
I nfraducción Externa 01- P2 Dorsallzación Interna 
Supraducción I nterna P2 - 01 Plantarftexión Externa 
Supraducción Externa Pl - 02 Piantarflexlón Interna 
Flexión Plantar con Rotación I nterna D2 - Pl Oorsalización Externa 
Flexión Plantar con Rotación Externa Dl- P2 Dorsalización Interna 
Flexión Dorsal con Rotación I nterna P2- Dl Plantarflexión Externa 
Flexión Dorsal con Rotación Externa Pl- 02 Plantarflexlón Interna 

AHCTACIÓH ARTICULAR 

Siempre que nos encontremos ante una deformi
dad digital, deberemos realizar un estudio exhaustivo 
para comprobar si existe implicación de partes blan
das, óseas y/o articulares. Se consideran de elección 
las técnicas ODI en aquellos casos en los que no hay 
afectación de la movilidad interfalángica (proximal). 
Así pues. mediante la combinación de las técnicas 
O.D.I. en los diferentes segmentos que forman el 
dedo, conseguimos la realineación digital completa. 
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Si por el contrario. existiera una disminución de 
la movilidad en la IFP con afectación de cartílago o 
bien una rigidez art icular, podríamos optar por la 
aplicación otra técnica ODI en localización más dis-
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tal dentro del mismo segmento (3° cuña en falange 
proximal) o bien, otro tipo de técnicas de cirugía de 
mínima incisión más agresivas (artroplastia stoe, 
artrodesis .. . ). 

IHSTRUH[HlAl 

El instrumental de cirugía de mínima incisión que 
utilizaremos para las técnicas O. D. l. es el siguiente: 

1.- Micromotor y pieza de mano con reductora. 
Nos permitirán imprimir potencia a baja velo
cidad y nos ayudarán a realizar las osteoto
mías a bajas revoluciones. 

2.- Fresas. Fresa Shannon lsham pequeña, media 
o larga. Son fresas de corte. que utilizaremos 
imprimiendo un movimiento de vaivén. 

El tamaño de las fresas mediana y corta viene 
determinado exclusivamente por su superficie de 
corte. El uso de una u otra longitud variará según el 
diámetro de hueso que se pretende osteotomizar. 
Así pues. usaremos la larga para huesos con diáme
tros grandes tales como la falange proximal del pri
mer dedo y la mediana y corta para las falanges de 
los dedos menores. (Fotos 5, 6 y 7) 

fotos S, 6 y 7 

Shonnoo lshom lorgo Shonnon lshom mediono Shonnon Corto 

3.- Bisturí. Hoja Beaver 64 MIS. Permite hacer 
incisiones de 1 mm a través de las cuales rea
lizaremos las técnicas O.D.l. También las usa
remos para aplicar técnicas sobre los tejidos 
blandos adyacentes. 

4.- Fluoroscopio. Instrumental de control radio
lógico de baja intensidad que permite visua
liza r el campo operatorio en tiempo real en 
todos los planos del espacio. 

5.- Suturas. Debido al pequeño tamaño de las inci
siones. en muchas ocasiones no se sutura. 

Las deformidades que puede presentar el primer 
dedo son muchas y variadas y en dependencia de la 
disposición que adquiera la falange proximal nos 
determinará la localización y ejecución de la cuña. 
Generalmente van acompañadas de deformidades de 
los dedos menores adyacentes por lo que a veces es 
necesario también aplicar técnicas MIS sobre ellos. 

Las deformidades más frecuentes que encontra
mos en el primer dedo son las siguientes: 

• Rotación interna y lateralización externa. for
mando parte del HV La cuña que realizare
mos sobre el 1° dedo se hará siguiendo el 
patrón descrito anteriormente (02 - PI) 
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mientras que para el HV se realizarán las téc
nicas de cirugía MIS específicas para él. 

• Desviación del 1° dedo hacia Lateral externo 
acompañado generalmente de la desviación 
de los dedos adyacentes. La cuña se realiza
rá con base interna O 1 - P 1 y la bisagra de 
cierre en 02 - P2 . tanto en el 1 ° dedo como 
en el resto de los dedos menores que hayan 
sido arrastrados por esa deformidad. (Fotos 
8, 9 y 10.) 

Fotos 8,9,10. Desviación del P dedo hacia lateral extemo 

• Flexión dorsal de la falange proximal del pri
mer dedo con flexión plantar de la falange 
.d..i.S..tª-!. Esta deformidad se suele ver en pies 
cavos y la cuña que rea lizaremos en la falan
ge proximal será de P I-P2 con vértice a O 
obteniendo un movimiento de plantarflexión 
de la misma. 

• Post intervenciones quirúrgicas Yatrogénicas. 
Es la situación menos frecuente y en depen
dencia de la postura del 1° dedo realizaremos 
la curia con objeto de realinearlo. Por ejem
plo: en casos de atavismo del primer dedo, la 
cuña será de 02 - P2 con vértice interno. 

• Q.t.ras.. Son múltiples las posibi lidades pato
lógicas de desalineación que se pueden pro
ducir en el primer dedo. Las correcciones que 
se deben rea liza r serán específicas para cada 
caso. siguiendo las directrices de orientación 
de las técnicas ODI. (Fotos 11. 12 y 13.) 

fotos 11,12,13. Poslyotrogenio 

fORMA 0[ R[ALIZACIÓH 

La osteotomía más frecuente es la que se ejecu
ta dentro de las técnicas del Hallux Valgus y cuyo 
objetivo es la lateralización interna del dedo. Esta 
incisión se realiza dorsolateral y aproximadamente a 
1 cm. de la articulación MTF profundizando hasta la 
cortical. Con una fresa Shannon lsham larga se 
comenzará la osteotomía en D 1 - P 1 dejando la 
bisagra de cierre en la intersección 02 - P2 . 
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El resto de osteo-
tomías para la correc
ción de las alteracio
nes posicionales del 1° 
dedo también se pue
den realizar desde este 
punto de abordaje sal
vo las que pretendan 
conseguir una laterali
zación externa. 

Para comprender de una forma sencilla la aplica
ción de las técnicas O.D.I. en los dedos vamos a ana
lizar las alteraciones más frecuentes: 

• Dedo en Martillo: La falange proximal se sitúa 
en flexión dorsal. la falange media en flexión 
plantar mientras que la distal puede estar 
normal o en flexión dorsal. Las técnicas O.D.I. 
que realizaremos serán: en la falange proxi
mal con un abordaje plantar una osteotomía 
de base PI-P2 y con bisagra de cierre en 
O 1-02 y en la falange media , con un aborda
je dorsal, una osteotomía de base O 1-02 y 
con bisagra en PI-P2. 

• Dedo en garra proximal: la falange proximal 
está en flex ión dorsal mientras que la falan
ge media y distal están en flexión plantar. 
Realizaremos un abordaje plantar en la falan
ge proximal PI-P2 con vértice en dorsal O 1-
02 y en la falange media mediante un abor
daje dorsal realizaremos una cuña de dorsal 
O 1- 02 a plantar PI -P2 . (Foto 14.) 

Dorsal Dorsal 

1~2 P1 P2 
1 2 ® 

Plantar ,.. 
F.Prox f.Oistol 

• Supraducción: la falange proximal se encuen
tra en flexión dorsal con lateralización exter
na o interna posicionándose superiormente 
a los dedos adyacentes. Las cuñas se realiza
rán de PI con bisagra en 0 2 o de P2 con 
bisagra en O 1 respectivamente para conse
guir la rea lineación de los dedos. 
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Suprodocdón con loterolizodón externo Suprodocción con loterolizoción interno 

• lnfraducción : la falange proximal se encuen
tra en flexión plantar con lateralización exter
na o interna posicionándose inferiormente a 
los dedos adyacentes Las cuñas se ejecuta
rán de dorsal a plantar O 1 con cierre en P2 o 
de 02 con bisagra en PI respectivamente. 

En la mayor parte de los procesos patológicos de 
los dedos existe implicación de elementos musculo
tendinosos, otros elementos óseos y de factores 
extrínsecos por lo que el número de alteraciones 
posibles es muy elevado. Cada caso deberá ser dise
ñado de forma única siguiendo los patrones O.D.I. 
descritos anteriormente. Se ejecutarán tantas técni
cas ODI como sea necesario para conseguir la reali
neación total de los segmentos. 

Coso 1: Doble osteotomía del21 dedo. (foto 1 S, 16 y 17) 

OROfH Of LRS OSHOTOHÍRS 

En las deformidades de los dedos en las que a 
priori es necesario realizar una técnica O.D.l. en cada 
falange, se realizará primero la osteotomía del seg
mento óseo más proximal y en último lugar la oste
otomía en el segmento dista l. La postura que adop
te el dedo después de la primera técnica nos deter
minará si la corrección conseguida es la suficiente o 
si es necesario aplicar otra técnica en porciones más 
distales. 

fORHR Of RfRLI2RCIÓH 

Las incisiones para las técnicas O.D.I. en la 
falange proximal se realizan desde plantar a nivel 
del l / 3 proximal de la falange mientras que en la 
falange media se realizan desde dorso lateral y a 
nivel central o diafisario para evitar posibles daños 
vasculares. Utilizaremos el bisturí Beaver con la hoja 
64 MIS realizando una incisión perpendicular en piel 
hasta llegar a cortica l. Con la fresa Shannon lsham 
mediana o corta combinaremos las diferentes direc
ciones de las osteotomías en ambas falanges para 
obtener una buena alineación del dedo. (Fotos 18, 
19, 20,21 y 22.) 

___________________ Heursrafspa6ota 
de PUotoqra ---- ------ - - ---Ed-uo-rdo- N-ie_to_Go_rc-io 
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Té<nicos 001 en lo Folonge Proximal (Foto 18 y 19) 

Estos dos extremos libres se ut ilizarán a modo 
de abrazadera y se utilizarán tantas tiras como sea 
necesario para la correcta realineación del dedo. Su 
dirección podrá ser hacia dorsal. plantar o latera l 
pa ra poder cerrar la(s) cuña(s) diseñadas. 

Los venda jes serán necesarios por lo menos 
durante el t iempo que dure la consol idación prima
ria. Independientemente de los venda jes, es necesa
rio el uso de zapatilla postquirúrgica durante aproxi
madamente 45 días. 

UfHTAJAS Df lAS rfCHICRS 0.0.1. 

Intervención que sólo se debe rea lizar con 
cirugía de mínima incisión. 
Nu la movilidad interfragmentaria. 
Nula o mínima inflamación postoperatoria. 
Mayor congruencia de las carillas óseas lo 
que proporcionará más estabilidad en el foco 

Témi<os 001 en lo Folonge Medio (Foto 20, 21 y 22) de fractura y por tanto u na mayor rapidez en 
la formación del callo óseo. 

Coso 2: Técni<os 001 en el2º dedo pie izquierdo (Foto 23, 24, 25, 26, 27 y 28) 

Coso 3: Técnico 001 en el 51 dedo del pie derecho (Foto 29, 30 y 31) 

UfHOAJfS 

La Osteotomía Digital Incompleta (ODI) en sí 
misma es estable por lo que los vendajes ayudarán 
al cierre de las cuñas realizadas y a mantener el seg
mento óseo en su posición final hasta que se con
solide el callo blando. 

Los vendajes se realizarán con tiras de espara
drapo de papel de 2,5 cm . de ancho para el 1 o dedo 
y que tengan abierto uno de sus extremos mediante 
un corte longitudinal para el resto de los dedos. 
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• Callos óseos menos voluminosos por crear 
poco 'gap' o espacio interfragmentario . 
Menor riesgo de no un ion por el uso de bajas 
revoluciones y poco r iesgo de crear lesiones 
por hipertermia . 
Menor traumatismo tisular por ser más con
servador. 
Menor dolor postoperatorio. 
Mayor faci lidad de rea lización de vendajes a 
posteriori. 
Mejor aspecto estético y rad iológico de los 
dedos. 
No acortamiento de dedos. 

• Se ejecutarán tantas como sea necesario. 
• Al realizarse las osteotomías en segmentos 

óseos, no se provocan alteraciones de 
movilidad al no actuar sobre superficies arti
culares. 

• En caso de no obtener buenos resu ltados 
quirú rgicos, permite la real ización d e otras 
técnicas quirúrgicas más agresivas como pue
den ser las artroplastias o las artrodesis. 

-----------
IHCOHUfHifHHS Of lRS TfCHICRS O. 0.1. 

• Técnicas que requieren un entrenamiento 
adecuado ya que son de difícil ejecución y 
experiencia en cirugía MIS para lograr resul
tados óptimos por lo que la curva de apren
d izaje en este tipo de técn icas es lenta . 

• Conocimientos anatómicos del área para no 
lesiona r estructuras vecinas. 

• Control fluoroscópico continuo intraoperato
rio para consegu ir que las osteotomías sean 
incompletas y poder valorar el cierre de las 
mismas. 

• Aparición de callos óseos exuberantes. 
• Si la osteotomía no está bien diseñada la 

corrección que se obtiene es insu fi ciente o 
puede no conseguir el efecto deseado. 

• Si la osteotomía es excesiva se puede conse
gu ir una hipercorrección no deseada. 

-------------------- delodoloqia --------------------
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• En algunas ocasiones con la deambu lación, 
se puede producir la rotura completa de la 
osteotomía con incongruencia de los frag
mentos, lo que provocará un callo óseo 
mayor y probablemente una al ineación 
menos estética . (Foto 32.) 

COHClUSIOHfS 

La estabilidad que nos aportan las osteotomías 
incompletas. la rápida consolidación y la efectivi
dad correctora, hacen que las técnicas ODI, sean 
de elección en las correcciones de las deformida
des digitales. frente a otras osteotomías descritas 
anteriormente. 

Los vendajes en el periodo postoperatorio son 
fundamentales ya que permitirán el cierre de las 
cuñas realizadas y su mantenimiento durante el 
periodo de consolidación primaria. 

Otro de los objetivos de esta comunicación , es 
la de crear un código común para poder defin ir la 
dirección de las osteotomías digitales, de esta mane
ra y siguiendo este concepto, se puede entender de 
una manera rápida y clara el poder corrector y la 
dirección de la misma. 
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HfSUMtH 

La enfermedad vascular periférica o EAP es aquella en la 

cual las arterias que llevan la sangre de brazos o piernas se 

estenosan u ocluyen, disminuyendo o aboliendo la perfusión 

sanguínea. Los síntomas más comunes de la EVP son los dolo· 

res en las piernas, en particular cuando se camina (claudicación 

intermitente) . Otros síntomas pueden incluir palidez y pareste· 

sias en las piernas. En casos severos, los pacientes pueden 

desarrollar úlceras o lesiones tróficas de di fícil curación en la 

pierna o en el pie, llegando, en casos extremos, a la gangrena. 

condición grave que puede requerir la amputación parcial o 

total de una pierna o un pie. 

La correcta valoración vascular del pie es fundamental 

para conocer el aporte arterial del mismo ya que si este es Insu

ficiente nuestros tratamientos pueden ser infructuosos. La valo

ración vascular se muestra por lo tanto como un elemento de 

extremada relevancia , debiendo ser realizado por profesiona

les, medios y técnicas idóneos. La tecnología actual, nos ha per

mitido poder realizar este tipo de análisis de manera no invasi

va, rápida y económica por medio del doppler lineal. 

El doppler lineal se basa en un sistema de ondas sonoras 

de alta frecuencia (ultrasonido) y un sistema (Informático) para 

generar imágenes, gráficos o sonidos del flujo de los vasos san

guíneos, tejidos y órganos. 

Mediante la interpretación de los resultados tanto cualita

tivos (Gráficos) como cuantitativos (ITB: Índice Tobillo Brazo) se 

pueden establecer protocolos de evaluación , control y segui

miento de todos aquellos pacientes que presenten un riesgo vas

cular del pie. Los resultados patológicos severos deben ser estu

diados con mayor profundidad recomendándose la derivación 

de dichos pacientes para recurrir a Pruebas Diagnósticas de 

Imagen que complementen nuestro estudio hemodinámlco. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Doppler, Isquemia, ITB. 
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RBSTRRCT 

The peripheral vascu lar disease or PVD ls an illness in 

which the arteries that carry the blood from the arms and legs 

become constricted or blocked, reducing the flow of blood. The 

most common symptoms of PVD are leg pains, especlally when 

walking (intermittent claudlcation). Other symptoms may includ 

pallor and paraesthesia in the legs. In severe cases, patients 

may develop ulcers in the leg or foot which are difficult to cure, 

and in ext reme cases it may reach a point of gangrene, a 

serious condition which may require a partial or total amputa

tion of the leg or the foot . 

The correct vascular evaluation of a foot is fundamental 

in order to know how much blood reaches the area, given that 

if there is not enough our treatments may fail. The vascular eva

luation is therefore an extremely relevan! element, which must 

be carried out ideally by professlonals, with adequate means 

and techniques. The current technology has allowed us to carry 

out this type of non-invasive, qulck and economicall analysis 

by using the Linea r Doppler. 

The Linear Doppler uses a series of high frequency sound 

waves (ultrasonlc) and a computer system to generate images, 

graphics and sound of the flow of the blood through vessels, 

t issue and organs. 

Through the interpretation of the results, both the qua

litative (graphics) as well as quantitative (ABPI: Ankle Brachial 

Pressure lndex) results make it possible to establish evaluation 

protocols, control and follow up of all those pat ients that pre

senta risk of suffering vascular disease of the foot. The seve

re pathological results must be studled for further considera

tion, recommending the patients be sent on for further lmage 

Diagnostic Tests that complements our hemo-dynamic study. 

KfY WOROS 
Doppler, lschaemia, ABPI !Ankle Brachlal Pressure lndex). 

ReuiSil lSIIdñOll 
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1 HTRODUCCI ÓH 

Existen un gran número de consecuencias deri
vadas de la Diabetes Mellitus. una de las que tienen 
gran relevancia son las patologías vasculares que 
dicha enfermedad genera; los pacientes diabéticos 
tienen entre 2 y 4 veces incrementado el riesgo de 
desarrollar una alteración vascular (claudicación 
intermitente, lesiones dérmicas. etc ) 

1
; de nuestra 

capacidad profesional para prevenirlos, diagnosticar
los y tratarlos va a depender en gran medida la evo
lución y calidad de vida del paciente diabético.2 

El sistema vascular es un sistema encargado de 
conectar. nutrir y oxigenar los distintos tejidos de 
nuestro cuerpo. Si falla o se deteriora comienzan a 
aparecer problemas de diversa consideración. Las 
zonas acras son. por lo tanto. las más susceptibles de 
perdida o disfunción del aporte sanguíneo por lo que 
es en el pie donde estos problemas son de mayor 
relevancia tanto cualitativa como cuantitativamente.

1 

Según Boulton et al. el 70% de las ulceraciones 
en los pies diabéticos son de origen neuropático 
puro. entre el 1 5 y el 20% son isquémicas y el otro 
15-20% son neuro-isquémicas, aunque según estos 
datos la mayoría de lesiones tend rán un etiología 
neurológica, no hay que obvia r que la etiología vas
cular-isquémica puede llegar a ser del 30 al 40%. ' 

La correcta valoración vascular del pie es fun
damental para conocer el aporte arteria l del mismo 
ya que si este es insuficiente nuestros tratamientos 
van a ser infructuosos. Debe basarse inicialmente en 
una buena exploración física con especial atención 
a la palpación de pulsos; existencia de soplos y pre
sencia de signos clínicos de isquemia como ciano
sis. frialdad, palidez .. . ). En aquellos pacientes que 
presenten una enfermedad sistémica de base (dia
betes mellitus, hiepetensión. dislipemias, etc); en 
los casos en los que se detecte alguna alteración o 
patología de gravedad se debe proceder a la deriva
ción del paciente para estudiar la idoneidad de reali
zar pruebas complementarias. tratamientos farma
cológicos (por medio de antiagregantes o agentes 
hemorreológicos) o revascularizador. ' 

La valoración vascular se muestra por lo tanto 
como un elemento de extremada relevanc ia, debien
do ser realizado por profesionales adiestrados en 
dicho campo y mediante los medios y técnicas idóne
os. La tecnología actual. nos ha permit ido poder reali
zar este tipo de evaluaciones de manera no invasiva, 
rápida y económica por medio del doppler lineal. (>.• 

fUHDRM[HTOS fÍSICOS 
El efecto Doppler es el fenómeno por el cual la 

frecuenc ia de una onda recibida después de la reflexión 
por un objeto en movimiento se cambia por aquella 
que tenía al salir de su fuen te. Cristian Doppler ( 1803-
1853) publicó sus estudios en 1843 aunque hasta 1846 
no fueron aceptados. La apl icación de dicho efecto en 
medicina se retrasa hasta el año 1957 en el que Sato
mura uti liza dicho efecto para analizar la estructura del 
corazón. En 1960 Satomura y Kaneko realizaron la pri
mera descripción del doppler como medio de análisis 
no invasivo de las arterias periféricas. '0

" 
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R!UISri (SJo!ftOld 

La mayor parte de las aplicaciones médicas del 
efecto Doppler en ultrasonidos utilizan transducto
res estacionarios más o menos coincidentes para 
transmitir y recibir las ondas ultrasónicas. Los siste
mas de análisis se basan en un sistema de ondas 
sonoras de alta frecuencia (ultrasonido) y un sistema 
informático para generar imágenes. gráficos o soni
dos del flujo de los vasos sanguíneos, tejidos y órga
nos. No se han confirmado efectos biológicos adver
sos en los pacientes u operadores del inst rumento 
provocados por la exposición al ultrasonido. 

12 11 

TfCHICR 0[ [HPlORRCIÓH 

A continuación se describen los pasos e indi
caciones para el desarrollo de la exploración vascu
lar a nivel del pie. " ·•• 

1 l Posición del paciente en decúbito supino o 
sentado con las piernas estiradas (la angula
ción entre el tronco y las extremidades infe
riores no debe ser menor de 120 grados). Se 
recomienda dejar al paciente en dicha posi
ción un mínimo de 5 minutos antes de empe
zar con la exploración. 

2) Colocar el manguito del esfingo-manómetro 
unos 1 O cm más proximal que la zona donde 
se va a rea lizar la medición. Determinar la 
zona donde se va a rea lizar la medición: 

Extremidad Superior: Arteria Radial (localiza
da en la zona palmar ext erna de la articula
ción de la muñeca) o preferiblemente en la 
Arteria Braquiar (localizada en la zona ante
ro-medial de la articulación del codo). En el 
caso de seleccionar la Arteria Braquial pode
mos utilizar un fonendoscopio en lugar de la 
sonda doppler. (Ver Gráfico 1) 

Brazalet.e de t.oma 
de la pre-sión arter1nl 

Gráfico l. Tomo de Tensión Arteriol en lo Arteria Broquiol (Fuente A.D.A.M.) 
Extremidad Inferior: Arteria tibia! posterior 
(localizada en la zona posterior y pastero
inferior al maléolo tibia!) o Arteria Pédia (loca
lizada lateralmente al extensor largo del pri
mer dedo y medial al extensor largo de los 
dedos). (Ver Gráfico 2 y 3) 

Gráfico 2. Torna de Tensión Arterial en lo 
Arteria Tibio! Posterior 

Gráfico 3. Tomo de Tensión Arterial en lo 
Arteria Pedio 
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2) Aplicar Gel Conductor de Ultrason idos en la 
zona; su jetar la sonda del doppler con una 
angulación sobre la arteria de entre 4 5 a 60 
grados en dirección contraria a la dirección 
de la circulación arterial y localizar la arteria 
mediante movimientos lentos. 

3) Elevar la presión ejercida por el manguito 
bombeando aire y manteniendo la llave de 
salida cerrada con lo que dejaremos de escu
char el pulso (se suele elevar entre 15-20 
mmHg sobre laTA Sistólica). 

4) Dejaremos escapar el aire lentamente (a una 
velocidad aproximada de 2 mmHg/seg.) has
ta que se vuelva a escuchar de nuevo el pul
so. momento en el que anotaremos cua l es 
el va lor registrado por la aguja. 

5) Realizamos el proceso de manera bilateral 
tanto en la extremidad superior como en la 
inferior de todas aquellas arterias que quera
mos estudiar (se recomienda como mínimo 
estudiar las Arterias Braquiales y las Arterias 
Tibiales Posteriorl. 

RHÁliSIS Df RfSUlTRDOS 

Cuando realizamos un estudio vascular con dop
pler lineal básicamente obtenemos un registro acús
tico y gráfico, es decir, rea lizamos una valoración 
sonográfica. Pero además podemos calcular un índi 
ce como resultado de la comparación entre las pre
siones arteriales sistólicas del miembro inferior con 
el del superior.19

•
22 

Al ÍHDICf Uf TOBILLO-BRAZO 

El índice tobillo brazo se calcula dividiendo la pre
sión arterial sistólica del tobillo (arteria tibia! poste
rior o arteria pedía) entre la presión arterial sistólica 
del brazo (principalmente arteria braquiall. Realizare
mos la medición en ambos brazos y se cogerá para 
calcular el índice la presión sistólica de miembro 
superior que más elevada esté. Lo podemos encon
trar con las siglas ITB, pero también, con las siglas 
ABPI del término anglosajón Ankle Brachial Pressure 
lndex o como lndice de Yao ya que junto a sus cola
boradores fue uno de sus mayores precursores. 

Los valores posibles que podemos encontrar van 
a estar comprendidos en el intervalo entre O y > 1,40. 
Dependiendo del valor que determinemos para cada 
paciente se puede hacer una valoración aproximada 
de la perfusión arterial del pie que nos servirá de 
manera orientativa; unido al resto de la exploración 
para determinar que pruebas complementarias o 
actuación seguir con cada caso determinado. (Ver 
Tabla 1) 

Dudoso 
••• ••• 

•::· Óptimo 
t ,.to 1 ,2o t 

Normal 

Los intervalos que podemos encontrar son: 

Patológico entre O y 0.8 
• Grave entre O y 0,5: afectación arterial multi

segmentaria; muy probablemente requiera 
una intervención quirúrgica para revasculari
zar o repermeabilizar las arterias (un ejemplo 
puede ser la angioplastia). 

• Moderado e11tre 0,5 y 0,8: afectación arterial 
segmentaría; se puede recomendar la realiza
ción de pruebas diagnósticas complementa
rias así como medidas dietéticas (dieta que 
favorezca la disminución del colesterol. trigli
céridos, etc.) y saludables (abstención abso
luta de fumar, paseos diarios. etc.). 

No Patológico entre 0 .8 y 1 ,20 
• Normal e11tre 0,8 y 1 (la disminución del 

aporte sanguíneo tan ligera con respecto al 
brazo es aceptable como normal). 

• Optimo entre 1 y 1 ,2 (es el valor ideal de per
fusión para el miembro inferior). 

Dudoso mayor de 1 .30 
• Valores superiores a 1 ,30 deben de hacernos 

dudar por que en pacientes con Arteriosclero
sis en forma de ca lcificación arterial. La realiza
ción de este índice puede ofrecer falsos valo
res positivos ya que el endurecimiento de las 
arterias periféricas trae como consecuencia que 
se deba ejercer una gran presión con el man
guito para poder comprimir las arterias, sin que 
exista realmente una adecuada perfusión de 
esa zona. Se puede realizar una radiografía sim
ple para valorar las posibles calcificaciones 
arteriales. Además puede existir también Arte
riosclerosis Crónica en los casos siguientes: 

- PAS Tobillo superior a 300 mm Hg. 
- PAS Tobillo superior en 75 mmHg. a la 

obtenida en el brazo. 

En pacientes obesos, con gran edema o con una 
estenosis arterial importante en ocasiones no se 
puede localizar el pulso en una o varias arterias, con 
lo que es imposible la realización de dicho índice. A 
veces este problema se soluciona utilizando sondas 
más sensibles ( de menos MHz). 

Bl HfGISTHO GRÁfiCO 

La señal acústica que nos da el doppler pode
mos transformarla en una señal gráfica (se puede 
rea lizar una impresión o visualizarla en la pantalla 
del sistema). La señal gráfica que dispondremos 
básicamente se corresponde con una onda o cur
va de velocidad con relación al tiempo en la que, 
la amplitud de la onda, está directamente relacio-

•••• • •• • •• " .. Patológico 

0,5 
• o 

~ •• ••• ·:· 0,8 • • •• •• •• 
Tabla l. Esquema ITB 
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nada con la cantidad de flujo que pasa por el vaso 
que estemos estudiando. La curva normal en los 
miembros inferiores tiene un trazado t ri fásico en 
el que se distingue un componente sistólico, de 
ascenso rápido y amplio , seguido por dos o ndas: 
una negativa (repleción diastólica) y otra positiva 
!fase final anterógrada). (Ver Gráfico 4) 

La morfología de la curva de velocidad doppler 
su fre normalmente un discreto cambio a medida 
que se avanza en sentido distal en el sistema arte
rial. De todos modos. variaciones importantes en 
las características morfológicas de la curva de 
velocidad traducen lesiones que pueden ser 
hemodinámicamente sign ificativas . Una estenosis 
proximal aumen ta el tiempo de aceleración y 
borra el componente negativo , por lo tanto, la 
oclusión arteria l da lugar a curvas anchas. de poca 
altura. en las que el tiempo de aceleración se halla 
considerablemente alargado . (Ver Gráfico 5) 

fJempo (en segundos) 

Grófico 4. Esquemo Curvo Normol (Trozado Trnósko) 

GRAFICANORMAL 

GRÁFICAS PATOLÓGICAS 

Grófi<o. 5 Ejemplos de Curvos Normales y Patológicos 
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DISCUSIÓH 

El "pie diabético " supo ne en la actualidad un 
problema en constante progresión provocando una 
sobrecarga de los servíos socio-sanitarios además 
de unas consecuencias de gravedad para los pacien
tes diabéticos que no son evaluados. diagnosticados 
y tratados correctamente tanto de su enfermedad de 
base como de todas las asociadas.n-25 

El doppler debe ser utilizado como un medio de 
análisis y seguimiento de todos aquellos pacientes 
con el alto riesgo de padecer una Enfermedad Vas
cular Periférica, es decir, en los pacientes que obten
gan unos índices dentro de la normalidad se deben 
seguir real izando revisiones periódicas (6 ó 1 2 
meses) dependiendo de cada caso. En algunos casos 
las valoraciones tanto cualitativas como cuantitati
vas darán resultados patológicos severos debiéndo
se estudiar con mayor profundidad; en ambos casos 
se recomienda recurrir a una va loración por el espe
cia lista y valorar la necesidad de Pruebas Diagnósti
cas de Imagen. 

Las Pruebas Diagnósticas de Imagen en la actua
lidad ofrecen un gran abanico de sistemas y de 
modelos de análisis y valoración. En el primer grupo 
de estas pruebas d iagnósticas nos encontramos las 
No lnvasivas (Eco-Doppler. Angio-TAC y Angio-RM). 
el segundo grupo serían las lnvasivas (Arteriografía). 
(Ver Tabla 2) 

Después de realizar un examen exhaustivo del 
paciente en los casos de mayor gravedad se optará 
por realizar una Cirugía Vascular (Cirugía arterial 
di recta o Procedimientos Endovasculares con la 
finalidad de repermeabilizar o revascularizar el siste
ma arterial afectado 2 6 

El protocolo de actuació n que recomendamos 
(util izando las referencias marcadas en el Consenso 
2004 Sobre Úlceras Vascu lares y Pie Diabético de la 
A.E.E.V) para seguir según el ITB que presente el 
paciente es el siguiente:21 

Revisiones Periódicos 

0,9 0,8 0,5 

Óptimo ¿? 

Pruebos Diognósti<as Imagen 
Posible Arterioesderosis 

No lnvosivos 
......._ lnvosivos 

Otros Pruebos Diognósti<os Otros Tratamientos 

Toblo 2. Esquema de Tomo de De<isiónes en Relc<ión oiiTB 

Según algunos estudios sobre pacientes con 
Enfermedad Vascular Periférica. se ha demostrado que 
la calidad de vida relacionada con la salud tiene una 
correlación débil con eliTB y la Clínica de la Pato logía 
Vascular presentada por el paciente. es decir, la medi-

" lnterven<ión 
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ción y eva luación de estos dos parámetros (de carác
ter clínico) no son un referente fiable para la interpre
tación de la calidad de vida de los pacientes (objetivo 
prioritario de toda actuación sanitaria). Con ello resal
tar que además de las valoraciones clínicas no se 
deben de obviar la real ización de estudios y valoracio
nes más holísticos de este tipo de pacientesn 

COHCLUSIOHfS 

La valoración vascula r del miembro inferior se 
debe de realizar de manera holística prestando aten-

ción a la clínica que presenta el paciente, patologí
as asociadas y pruebas complementarias. 

Mediante la interpretación de los resultados tan
to cualitativos (Gráfica) como cuantitativos (IT B) se 
pueden establecer protocolos de evaluación, control 
y seguimiento de todos aquellos pacientes que pre
senten un riesgo vascular del pie. 

Los profesionales sanitarios deben de incluir la 
prevención entre uno de sus principales objetivos: 

"La ulcera mejor tratada 
es aquella que ha sido preven ida" 
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CONGRESO NACIONAL DE , 

PODO LOGIA 
BI L BA O • O CT U BR E • 2007 

En esta mi primera toma de contacto quiero poner en conocimiento de todos los Podólogos, que Bilbao será la 

sede del XXXVIII Congreso Nacional de Podología. 

En una reunión de Junta de Gobierno del Colegio Oficial de Podólogos del País Vasco-Euzkadiko Podologo en 

Elkargoa, nos pusimos a deliberar sobre actos científicos a realizar en el presente y en el próximo año, y surgió la 

pregunta ¿por qué no organizar un Congreso Nacional? 

Recopilamos documentación, y decidimos trabajar para lograr que Bilbao fuese sede del Congreso del XXXVIII 

Congreso Nacional a celebrar en 2007. 

Con motivo de la reunión del Consejo General de Colegios de Podólogos durante el Congreso de Sevilla, presen

tamos la ca ndidatura y nuestra propuesta no cayo en saco roto, pues fue ratificada como sede en la asamblea del 

Consejo celebrada en Madrid el 17 de noviembre de 2006. 

Han pasado muchos años desde que ent re los días 1 5 al 18 de junio del año 1969 y en el Hotel Avenida de esta 

ciudad, se celebrase ellll Congreso Nacional de Podólogos organizado por D. José Ma Báez Basau ri, Delegado de 

Zona; D. Victor Fano Ugarriza. Delegado Provincial de Vizcaya, que junto con otros compañeros y amigos como D. 

José Luis Díaz Etxeandia. D. l. jorge Ugarriza y D. Félix Alonso Rollano entusiastas y entonces miembros. para 

muchos de vosotros lejana y para otros muchos desconocida, Agrupación de Podólogos de Esparia. 

Aquel ahora lejano Congreso, tuvo un gran éxito tanto en sus actividades científicas como lúd icas del que dis

frutaron un gran número de Podólogos. Aún hoy muchos de los más veteranos, recuerdan con cariño aquel evento 

cuyas conferencias por vez primera se recopilaron y plasmaron en un libro. 

Han pasado ya 38 años, y haremos coincidir el número de Congreso con el número de años transcurridos, espe-

rando que esta coincidencia sea un buen augurio para el éxito de nuestra reunión anual. 

Bilbao es una ciudad que se ha transformado en los últimos años, con un cambio espectacular. pues de ser una 

ciudad gris, industrial, contaminada y con "sirimiri" ha pasado a ser una ciudad limpia. luminosa, tranquila, turística 

y con un conten ido cultural de primera línea que invita a vivirla . 

El museo Guggenheim, que quien no haya tenido la oportunidad de conocerlo esperamos y deseamos que lo 

haga durante el Congreso, el Museo Bellas Artes, el Palacio de Congresos y de la Música Euskalduna- Jau regia en el 

que se desarrollará el Congreso los próximo días 12, 13 y 14 de Octubre de 2007 han sido los grandes motores del 

desarrollo y del progreso sobre el que ha girado la ciudad. 

Con este recordatorio de lo que fue uno de los primeros Congresos que los Podólogos celebramos, y ese peque

ño guiño a la ciudad de Bilbao, os invitamos desde aquí a que participéis en el mismo ya que estamos traba jando 

con todas nuestras fuerzas y cariño para que este XXXVIII Congreso Nacional sea un éxito en todos los sentidos. 

El secretario general. 

Juan M. Báez Gutiérrez 
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HfSUMfH 

En este trabajo realizamos una clas ifica 
ción de las a lteraciones neurológicas según su 
localización y naturaleza. A continuación expo
nemos la ana mnesis y la exploración biomecá
nica que efectuamos a estos pacientes cuan
do acuden a consulta . Enumeramos los distin
tos tipos de tratamientos ortopodológicos que 
aplicamos en estos casos. Fina lizamos presen
tando 4 casos clínicos de pacie ntes que pre
sentan diversas enfermedades neurológicas a 
los que aplicamos tratamiento ortopodológico 
personalizado. 

PRlABHRS ClAUfS 

Pie neurológico, Dismetría , Equino, Tra ta
miento Ortopodológico personalizado. 

IHTHODUCCIÓH 

Las alteraciones neurológicas. que afectan al 
sistema nervioso central y/o al sistema nervioso peri
férico. influyen en la mayoría de los casos en el pie 
y en la marcha pudiendo producir desde una ligera 
parálisis hasta la incapacidad total para la deambula
ción. Podemos mejorar la ca lidad de vida de estos 
pacientes con diversas actuaciones desde los distin
tos campos de la podología. En los casos en que la 
afectación neurológica no impida la marcha. desde 
la ortopodología podemos hacer una importante 
labor. En este artículo vamos a desa rrol lar la explo 
ración biomecánica y los tratamientos ortopodoló
gicos que aplicamos en estos casos. 

36 

RBSTHRCT 

In this work we made a classification of 
the neurological alteration s according to its 
location and nature. Next we expose the 
anamnesis and the biomechanic exploration 
tha t we carried out these pa t ients when they 
go to consultation. We enumerated the diffe
rent types from ortopodologic treatments that 
we applied in these cases. We fina lized pre
senting displaying 4 clinica l cases of patients 
who present display diverse neurological dise
ases to which we applied customized ortopo
dologic treatment. 

KfY WOHOS 

Neurological foot, Dismetria, Equino, Cus
tomized Ortopodologic treatment. 

Según su localización podemos distinguir 3 tipos 
de alteraciones71

uw: 

Endocraneales (accidente vascurocelebrar. 
parkinson. parál isis cerebral infan til .. . ) 
Medulares (tumores. traumatismos ... ) 
Unidad Motora (motoneurona. síndromes 
rad iculares. nervios periféricos) 

Según la naturaleza de la afectación ésta puede ser: 
• Sensi t iva (neuropatía d iabética. ana lgesia 

congénita ... ) 
• Motora (poliomielit is. parálisis cerebral infan

t il ... ) 
• Sensi ti vo-Motora (espina bífida . secciones 

medulares .. . ) 
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PROTOCOLO fHPLORRTORIO 

~HRHHfSIS 

Aparte de los datos de filiación y antecedentes 
que se recogen en toda historia clínica, en estos 
casos debemos destacar la patología neurológica de 
base: etiología. momento de aparición, grado de 
afectación y evolución. Y las complicaciones deriva
das de la misma y los distintos tratamientos que 
haya recibido, dando una especial importancia a 
todo lo relacionado con el miembro inferior

114
• 

IHSHWÓH 

El paciente se sitúa en decúbito supino en la 
cami lla. Realizamos inspección general del individuo, 
para después centrarnos en los miembros inferiores. 
prestando principal atención a las asimetrías tanto 
de volumen como de longitud. Comprobamos la 
existencia de deformidades y la simetría de las mis
mas (flexum de rodilla. equino, ga rra de los 
dedos .. . ) 1 12 14.27. 

ARTICUlAR 

En esta misma posición cuantificamos el patrón 
rotadorl7 del paciente, a continuación exploramos 
la movilidad pasiva de las distintas articulaciones 
rodilla . tobillo, subastragalina. mediotarsiana y pri
mer dedo1

2.8·''-

Podemos realizar la medición del ángulo O. Con 
el paciente en decúbito prono medimos la torsión 
tibial. La articulación de la cadera la podemos explo
rar en esta posición o en sedestación 13

"
14

. 

H~SCUlRH 

La observación del volumen de las masas mus
cu lares nos muestra posibles asimetrías. Valoramos 
la potencia muscular para detectar posibles hipoto
nías, hipertonías o atrofias musculares. Realizamos 
una exploración de la musculatura del pie por gru
pos, si algún grupo está debilitado la realizamos de 
forma más específica . En aquellos casos que sospe
chemos que la musculatura puede estar afectada a 
niveles superiores del miembro inferior también la 
expioraremosl. 14

.n
27

. 

Hf~HOlÓGICR 

La sensibilidad superficial la exploramos con el 
monofila mento de Semmes-Weinstein en el 1 er 
dedo. cabeza del 1 metatarrsiano y V metatarsiano) 
si no lo percibe en alguno de estos 3 puntos ésta es 
deficitaria 4"

25
. 

La sensibil idad profunda se comprueba con un 
diapasón de 1 28 Hz con dos sordinas graduadas en 
una escala que va desde O a 8 representadas por un 
triángulo Se coloca en las cabezas de los metatar
sianos y/o pu-;ta de los dedos (normalmente el 1 °). 
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maléolo interno y externo. El paciente debe percibir 
la vibración por encima de 4 Hz

4
.
25

. 

Exploramos los reflejos rotulianos. aquileas y de 
Babinski; éstos pueden estar aumentados (hiperre
flexia). normales, disminuidos (h iporreflexia) o ausen
tes (arreflexia) 14 15

.
23

"
25.n 

Es muy importante a la hora de instaurar un tra
tamiento determinar si la afectación tiene compo
nente sensitivo. ya que el paciente que t iene dismi
nu ida la sensibil idad no notará la presión o el roce 
del elemento ortésico pudiendo éste provocar ulce
raciones y agravar el problema. 

fHPlOHACIÓH Of lA OISHHHÍR Y El fOUIHO 

La dismetría y el equ ino están asociados con 
mucha frecuencia a la patología neurológica. por ello 
es muy importante su estudio en estos pacientes 

La d ismetría es una diferencia de longitud o gro
sor de una extremidad inferior con respecto a la otra. 
Ésta puede ser real o anatómica (acortamiento anató
mico del fémur o la tibia) o funcional (posicionamien
to de la extremidad que define una menor longitud 
aún siendo anatómicamente igual a la otra)

18 
Para el 

estudio de la dismetría seguimos los siguientes pasos : 

En la camilla comprobamos la simetría bilateral 
del rango de movimiento de las articulaciones. 
Comparamos la longitud global y el volumen de 
ambas extremidades. Con el paciente en decú
bito supino se realiza una tracción por la zona 
supramaleolar y se comparan ambos ta lones y 
maleólos internos. Las extremidades inferiores 
se pueden medir con cinta métrica desde la cres
ta iliaca antero superior (buscamos el labio infe
rior que se palpa como un pequeño rel ieve) has
ta el maleólo interno (parte más distall3 14

. Colo
camos al paciente en la posición correcta reali
zando la maniobra anteriormente descrita . La 
cinta métrica debe pasar por la cara antera inter
na de la rodi lla 13

. 

En bipedestación comparamos las asimetrías y 
los niveles en la cintura escapular, columna ver
tebral. cintura pélvica. pliegue interglúteo. plie
gues glúteos. rodillas y huecos poplíteos. Pres
tando particular atención a la posición del tobi
llo y las distintas articulaciones del pie, así como 
a la altura del arco longitudinal interno (en ade
lante. ALI) y la huella. Colocamos un nivel de 
agua en la cintura pélvica para comprobar que 
existe dismetría y, si es así. la compensamos a 
nivel del talón con tabli llas de grosor conocido 
hasta igualar el nivel de las crestas ilíacas para 
obtener una est imación de la compensación 
orto podo lógica necesaria 

13
. 

Con la patología de base compensada mediante 
soportes plantares. rea lizamos el estudio radio
gráfico: una proyección antera-posterior de 
caderas en carga para cuantificar la dismetría 

18
. 

Compensamos a partir de 0.5 cm de dismetría si 
existe clínica. y a partir de 1 cm aunque no la haya. 
No se compensa totalmente. Si el suplemento es 
menor de 1 cm se eleva el talón y a part ir de este 
grosor se suplementa el antepié. Se puede reba jar el 
tacón contralateral. En dismetría de más de 2 o 3 cm 
suplementamos por fuera del calzado o es necesa-
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rio la utilización de calzado personalizado 18. Debe
mos tener en cuenta que la colocación de una ele
vación del talón solamente. no compensa la totali 
dad de la dismetría. sino un 75% aproximadamenteq. 

Para valorar el equino. en decúbito. estudiamos 
el rango de movimiento activo y pasivo del tobillo8. 
Valoramos las distintas articulaciones de la extremi
dad inferior teniendo especial importancia la movi
lidad activa y pasiva de la rodilla y la cadera. Un cua
driceps potente va a permitir mayor apoyo del ta lón 
al compensar el equino. Es importante valorar tam
bién el grupo extensor de la cadera ya que si la 
potencia del mismo se encuentra disminuida se tole
rará menor grado de corrección de la dismetría '8 . 

En carga colocamos tabli llas de grosores cono
cidos en talón hasta conseguir el apoyo del mismo. 
Lo colocaremos con una cinta adhesiva y haremos 
caminar al paciente para probar la compensación. 
modificando el grosor de las tablillas en función de 
la estabilidad. Descontamos el grosor efectivo del 
tacón del zapato y de 0.5 a 1 cm más para no forzar 
el apoyo del ta lón'

8 

El equino alarga funcionahnente Id exllerniuad. E11 
casos en los que haya equino y dismetría. siempre 
debemos compensar primero el equino y después la 
dismetría '8. Se pueden dar los siguientes casos: 

• El miembro del equino no presenta dismetría 
anatóm ica. Esto sucede si la etiología que lo 
provoca aparece cuando el individuo es adul
to, como es el caso de la pará lisis del nervio 
ciático poplíteo externo o lesiones traumáti
cas. La extremidad es funcionalmente más 
larga . Se compensa el equino y posterior
mente se estudia y suplementa si es necesa
rio la dismetría en el lado contralateral'8 . 

• Si la causa del equino aparece en la infancia. 
como la poliomielit is. aparece equino y disme
tría en el miembro afectado. Se compensa el 
equino y después se estudia y se compensa si 
es necesario la dismetría del mismo lado'

8
. 

BIPfDfSTACIÓH 

Aparte del estudio mencionado en el apartado 
anterior. en esta posición nos centramos en las dis
tintas asimetrías que presenta el paciente en los 
diferentes segmentos del miembro : fl exus de cade
ra, genus (varo/valgo. flexus/recurvatum) grado de 
varo o valgo del retropié. altura del ALI, apoyos de 
antepié y garra de los dedos. Estudiamos la huella 
en un podoscopio tradicional y comprobamos en un 
sistema de exploración de las presiones plantares 
dónde se encuentran las zonas de sobrecargas' " . 

fSTUDIO DIHRMI[O 

En este apartado de la exploración podemos obte
ner gran cantidad de información. Éstos son algunos 
de los datos que destacamos del estudio dinámico que 
posteriormente nos serán de utilidad a la hora de apli
car un tratamiento ortopodológico ' 2 

"
2
¡

21
: 

Facilidad y estabilidad para la deambulación . 
Simetría y armonía en los movimientos. 
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Ritmo y longitud de los pasos. 
Anchura de la base de sustentación y ángulo 
de la marcha. 
Asimetrías en niveles de la cintura pélvica y 
escapular. 
Niveles. posición y rango de movimiento en 
los genus. 
En el caso de que exista equino la presencia 
de marcha invertida. 
La movilidad del antepié y retropié. 
La presencia. la intensidad y el momento de la 
marcha en el que aparece garra en los dedos. 

Debido a que en muchos de los casos no se 
aprecian bien los distintos movimientos de las arti
culaciones. sobretodo en antepié y retropié. es muy 
útil hacer grabaciones de vídeo y poder visionarlas 
posteriormente a cámara lenta. También los siste
mas informat izados de estudio de la marcha nos 
pueden proporcionar una información muy útil sobre 
la distribución de las cargas. 

TRRTRH 1 fHTO 

A los pacientes neu rológicos. después de la rea
lización de una exploración biomecánica exhaustiva 
y de la rea lización de las pruebas complementa rias 
que sean necesa rias. se les puede aplicar uno o 
varios de los siguientes tipos de tratamiento: férulas. 
calzado a medida o modificaciones en el calzado de 
serie, ortesis plantares y ortesis de silicona . 

Estos tratamientos deben ser siempre persona
lizados. Los objetivos de los mismos son los siguien
tes""8: 

Compensar. o corregir si es posible las distin
tas deformidades. 
Dar una mayor estabilidad al pie de modo 
que la marcha se realice con más facilidad y 
menor gasto energético. 
Proteger las zonas de roce. por ejemplo en el 
dorso y los pulpejos de los dedos. 
Descargar las zonas de sobrecargas. 
Aumentar la amortiguación. 

CRSOS ClÍHICOS 

Como ilustración de los tratamientos conserva
dores que solemos realizar. exponemos a continua
ción varios casos de las patologías neurológicas que 
vemos con más frecuencia. 

[ASO l. fSPIHA BÍfiDA 

La espina bífida es una hend idura congénita de 
los arcos vertebrales a través de la cuál pueden salir 
la médula y sus envolturas formando un tumor bajo 
la pid . Según la extensión de la lesión se puede cla
sificar en
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• Oculta: Los arcos vertebrales no fusionan y la 
lesión queda totalmente cubierta de piel. Es 
más leve. No presenta clínica. Se suele des
cubrir de forma casual 

• Abierta o Ouística : Lesión recubierta por una 
membrana en forma de quiste. Es más grave. 
En función de la composición del quiste 
podemos diferenciar: Meningocele (meninges 
y líquido cefalorraquídeo). Lipomeningocele 
(además de lo anterior. el quiste está recubier
to por lipoma) y Mielomeningocele (líquido 
cefalorraquídeo, meninges. médula y/o raíces 
raquídeas). Éste es el de peor pronóstico. 

Se produce debilidad muscular. arreflexia y falta 
de sensibilidad dolorosa y térmica por debajo del 
nivel de la lesión. Esto último hace frecuente la apa
rición de ulceraciones113

. 

La afectación muscular puede ir desde leve con 
poca repercusión en la marcha. hasta parálisis com
pletas que impidan caminar al paciente. Debido a 
esta debilidad se producen alteraciones en los pies. 
como por ejemplo cavo. talo. equino. equino varo. 
valgo congénito. dedos en garra. deformidades com
plejas. etcs 13

• 

El caso que presentamos se trata de una paciente. 
de 29 años con antecedentes de mielomeningocele. 
que presenta ulceración en la zona plantar a nivel de 
la cabeza del 11 metatarsiano del pie izquierdo. 

En la exploración destacamos dismetría (la pierna 
derecha es más corta) difícil de cuantifica r debido al 
genu flexum irreductible. Hay un equino bilateral más 
acentuado en el pie derecho. en el que la flexión dor
sal del tobillo es de 0°. La subastragalina se encuen
tra bloqueada en posición neutra en el pie izquierdo 
y estructurada en pronación máxima en el pie dere
cho. En bipedestación. observamos retropié valgo 
bilateral (Helbing de 6° en el pie izquierdo y de 1 0° en 
el derecho) y los dedos menores están en garra. 

Diagnóstico: Pies valgos. Dismetría. Equino. Úlce
ra neuropática . 

Proponemos la combinación de curas locales y 
de tratamiento ortopodológico. Tomamos moldes de 
espuma fenólica en carga controlando la pronación . 

Los objetivos del tratamiento ortopodológico en 
este caso son: compensar la dismet ría y el equino. 
controlar la pronación. amortiguar la zona de ante
pié. controla r de la garra y permitir la propulsión. 
Para ello utilizamos los siguientes recursos: 

• Calzado personalizado tipo bota de caña baja 
de ancho especial. 

• Ortesis plantares con cubierta de espuma de 
polietileno (en adelante. EPE) de 3 mm de 40 
shoreA y refuerzo se polipropileno de 3 mm. 
Alza en forma de cuña de 8 mm en el pie 
derecho y banda metatarsal de espuma de 
poliuretano de baja densidad en el izquierdo. 

• Ortesis de silicona en forma de cresta subdi
gita l bilateral. 

fig. 1 Visto dorsal de los pies y kls huellos de lo paciente 
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Re11sta EstJiiel• 

CASO 2. PARÁLISIS CfRfBRAL IHfAHTIL 

La parálisis cerebral infantil es un desorden per
manente y no inmutable de la postura y el movi
miento debido a una lesión en el cerebro antes de 
su completo desarrollos. 

Las formas más importantes sonm 2
' : 

Hipertónicas (espásticas). Una lesión de la vía 
p iramidal crea una elevada resistencia de la 
muscu latu ra a la extensión. Esta resistenc ia 
es elástica . Pueden aparecer alteraciones en 
el equilibrio. posiciones tónicas refle jas man
tenidas. deformaciones secundarias y altera
ciones estructurales de los múscu los. el 
esqueleto y las articulaciones. En función del 
nivel de afectación se dividen en : Tetrapare
sia (todo el cuerpo). Diparesia (extremidades 
inferiores) y Hemiparesia (mitad del cuerpo). 
Discinesias (atetosis). Una lesión extrapirami
dal provoca manifestaciones clínicas debido 
al tono muscular fluctuante. Rea liza movi
mientos extravagantes. hay posiciones alte
radas del cuerpo y las extremidades. No hay 
problemas articulares ni de movilidad. Suele 
ser hipotónica Por norma general afecta a 
todo el cuerpo y pueden aparecer síntomas 
en un hemicuerpo. 

• Ataxia. Aparece por una lesión del cerebelo o 
de sus conexiones. Se manifiesta clínicamen
te en la falta de coordinación en los movi
mientos y en la marcha. Hay hipotonía. 
Hipotonía. Si la flaccidez muscular es eleva
da todos los movimientos se ven dificultados. 
El desarrollo motor del niño se detiene en el 
estadio del lactante. Los movimientos son 
parecidos a los del hombre sano. No se dan 
movimientos. 

Las formas hipertónicas y la atetosis son las más 
frecuentes. Los cuadros clínicos pueden ser muy 
variados. La sensibilidad puede estar afectada. Los 
reflejos están alterados: aumentados. disminuidos o 
ausentes1

·
2
' 

26
. 

Nuestro paciente es un varón de 3 años de edad. 
con parálisis cerebral infantil diparésica hipertónica. 
que acude a consulta para una valoración podológica . 

IIJ 
P' -· 

: ~~-- ---~· " .... : . 
.. _ -.'-.:_·~-..... ·~...;._ _· .-·. 

fig.3 Pies del paciente en bipedestodón 

En la explo
ración articular 
presenta un 
equino reducti
ble. En bípedes
ración observa
mos pie plano 
con valgo de 
retropié. Realiza 
una marcha en 
estepage. La 

pierna es levantada con flexión de la rodilla y el pie 
permanece en equino funcional. Las caderas y las 
rodi llas no alcanzan la extensión completa en ningu
na fase de la marcha. Primero apoya el antepié y lue
go el retropié. permaneciendo éste en hiperprona
ción. Al final de la fase de oscilación. la rodilla no 
puede extenderse por completo para preparar al 
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miembro inferior para la fase de apoyo, debido a la 
posición en flexión de la rodilla. Los pasos están 
acortadosw . 

Diagnóstico: Pie plano valgo. Equino funcional. 
El objetivo del tratamiento es corregir el equino 

evitando que se estructure y controlar el valgo de 
retropié

216
. Dado la severidad del valgo. la corrección 

en un principio es discreta, con la intención de ir 
aumentándola con posteriores tratamientos. 

Tomamos un molde pie-pierna de escayola con 
el tobillo en posición neut ra . Sobre él realizamos una 
férula de poliuretano compacto t ipo "Rancho de los 
amigos"'

021 
de utilización nocturna . 

Confeccionamos moldes del pie en vendas de 
escayola controlando la pronación del retropié. Rea
lizamos soportes plantares monolaminares retroca
pi tales de poli propi leno de 3 mm. 

' 
,. 

.J ... 1/!A- •• "!! , 1 • 
-~ 

..... , 
(~ ~ 

'---;>-~ 

Fig.4 féJUio nocturno Fig. S Soportes plantares 

CRSO 3. POLIOHIHITIS Uf UUf RHCTRCIÓH 

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa pro
ducida por los poliovirus del tipo enterovirus. Ataca a 
las células grandes de las astas anteriores de la médu
la espinal. incluso a niveles al tos. Actualmente esta 
enfermedad se encuentra erradicada. pero a menudo 
podemos ver en clínica sus consecuencias19

'
20

'
21

N . 

La afectación es motora, no sensitiva. El tipo de 
parálisis es de neurona motora baja. Aparece flacci
dez. atrofia muscular y arreflexia. La afectación mus
cular puede ser muy variada. dependiendo del grado 
de la misma así será la deformidad p ie-pierna. El 
músculo tibia! anterior es el más afectado 192021

N. 

En los casos de leve afectación aparece un pie 
cavo con el 1 metatarsiano plantar flexionado, limi
tación de flexión dorsal en el tobillo y abolición del 
músculo t ibia! anterior. Los dedos menores suelen 
esta r en garra y puede existir dismetría . 

Presenta mos el caso de una mujer de 35 años de 
edad. limpiadora de profesión. cuyo motivo de con
sulta es dolor en la zona del antepié. Presenta antece
dentes de poliomieli tis a los 2 años de edad. Refiere 
no tener secuelas ni haber recibido tratamiento orto
podológico. De los datos exploratorios destacamos: 

Dismetría. la extremidad izquierda es 1 cm 
más corta 
En el tobillo la flexión dorsal está limitada. 

siendo de 5° en el izquierdo y de 8° en el 
derecho. 
Morfo logía de pie cavo, rango de movi lidad 
art icula r limitado. 1 metatarsiano plantar fle
xionado y sobrecargado en ambos pies. 
Debilidad muscular del grupo anterior, el tibia! 
anterior se encuentra abolido. 
La sensibilidad es normal. 
En dinámica la pronación está disminuida . 

Diagnóstico: Pie cavo con 1 metatarsiano plantar
flexionado. Dismetría 

Proponemos un tratamiento ortopodológico con 
el objetivo de compensar la dismetría. dar apoyo en 
mediopié y descargar el 1 metatarsiano. Tomamos 
moldes de espuma fenólica en carga relajada. Con
feccionamos soportes plantares de polipropileno de 
3 mm retrocapital con alargo de EPE de 4 mm de 40 
ShoreA. En la planti lla izquierda añadimos un alza de 
5 mm retrocapital de EPE de 40 ShoreA. Rebajamos 
en el alargo el grosor a nivel de los 1 metatarsianos 
para descargar esta zona. 

Fig. 7 Ortosis ~ontores. lncorpommos olzo en el 
pie izquierdo 

Fig. 6 P'res en descargo. Abolkión del tibiol anterior 
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CRSO 4. POliOHifliTIS Of GRRH RHCTRCIÓH 

Paciente varón de 45 años que acude a consulta 
con dolor bi lateral en ambos antepiés y amplias 
zonas de hiperquera tosis. Presenta antecedentes de 
poliomielitis a los 4 años de edad que le dejó gran
des secuelas en ambas piernas. con equino y disme
tría . Utiliza calzado ortopédico t ipo bota con alzas y 
plantillas ortopédicas. Recibe t ratamiento quiropo
dológico con frecuencia. 

En la exploración biomecánica hallamos disme
tría (la pierna derecha es 2 cm más corta). equino 
irreduct ible bilateral, pie cavo, movilidad articular 
limitada, 1 metata rsiano planta rflexionado y sobre
cargado b ilateralmente y V metatarsiano derecho 
sobrecargado. La musculatura anterior está abol ida. 

Debido a la magnitud de la deformidad tomamos 
moldes de escayola en descarga, en decúbito prono, 
sin hacer modificaciones en el pie. 

Fig.B Huellos y pies del pociente. 
Equino irreduc~ble. 

Fig. 9 Boto ortopédico con alzo 

El t ratamiento ortopodológico consta de calza
do ortopédico modificado tipo bota y ortesis plan
tares personalizadas de EPE de 40 shoreA. Para com
pensar el equino añadimos cuña retrocapital de 1 cm 
en la plant illa derecha y de 2 cm en la izquierda , y 
tacón de 2 cm bilateral en las botas. Para compen
sar la dismet ría añadimos 1 cm más en el tacón 
derecho. Con las plant illas damos apoyo en medio
pié y proporcionamos mayor amortiguación . En las 
zonas de sobrecargas añadimos espuma de poliure
tano de ba ja densidad. 

liePISid lsp.¡iiola 
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Fig. 1 O Pruebo de los plontillos y visto plontor de los mismos 

COHClUSIOHfS 

Debemos tener conocimiento sobre las distintas 
patologías neurológicas ya que, dentro de un equi
po multidisciplinar, el tratamiento ortopodológico de 
estos pacientes mejora su calidad de vida . 

Es fundamental realizar una detallada anamne
sis, así como una exploración biomecán ica y sensi
tiva teniendo fundamental relevancia el estudio de 
la dismetría y el equino. 

Los tratamientos de estos pacientes pueden ser 
muy variados, pero como característica fundamen
tal destacamos que para tener la máxima efectividad 
deben ser siempre personalizados. 
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RtSUMrH 
Asociado a la Enfermedad de Sever podemos 

encontrar una limitación funcional de la flexión dorsal 
del tobillo u, debido a un acortamiento en la muscula
tura posterior del miembro inferior (lsquiotibiales y/o 
musculatura posterior de la pierna), circunstancia que 
habrá que tener en cuenta a la hora de determinar la 
etiología y enfocar el tratamiento. 

En este artículo se describe la asocia ción de la 
apofis itis posterior del Calcáneo con el Síndrome de 
lsquiotibiales cortos. A través de un caso clínico se 
plantea como tratamiento una terapia combina da con

sistente en un buen control ortés ico, así como un indis
pensable tratamiento fisioterápico basado en ejerci
cios de estiramientos de la cadena posterior; pa ra con
seguir disminuir la tensión del sis te ma aquíleo-calcá
neo-plantar que microtraumatiza la físis de crecimien
to del calcáneo

1
'
2

'
3

• 

PRlRBHRS ClRUrS 
Síndrome de lsquiotibiales cortos, E. de Sever, Tra

tamiento combinado (ortopodología , fi sioterapia t. 

1 HTROOUCCI ÓH 

La unión de los centros de osificación del cal
cáneo ocurre entre los 14 - 16 años de edad', entre 
los 8- 1 5' '·' años muchos niños presentan un dolor 
local izado en la apófisis posterior del Calcáneo al 
camina r. La clínica aumenta con la actividad física y 
suele estar relacionado con el ejercic io 'J.•.l (salto de 
altura. baloncesto, tenis, fútbol, etc.). En la explora
ción se determina dolor al comprimir en ambos 

42 

RBSTHRCT 
Associated to the Disease of Sever we can find a 

functionallimitation of the dorsal flexion of tobillo u . 
due to a shortening in the later musculatura of the infe
rior member (lsquiotibiales and/or later musculatura of 
the leg), circumstance that will be to consider at the 
time of determining the etiologic and focusing the treat
ment. In this a rticle the association of the la te r apofi
sitis of the Calcaneus with the Syndrome of lsquiotibia
les is described short. Through a dinical case a therapy 
combined consisting of a good ortesic control , as well 
as an indispensable fi s ioterapic treatment based on 
exercises of strechings of the later chain considers like 
treatment; in order to be able to diminish the tension 

of the system aquileo-calcaneus-to plant that micro
traumatiza the fisis of growth of calcaneus '·2.3. 

KrY WOHDS 
Syndrome of lsquiotibia les short, Sever, combined 

Treatment (ortopodologic, fisiote rapic) 

lados del talón sobre la apófisis posterior•n u. a 
veces incluso con los movimientos de dorsiflexión 
del pie1 (aunque no siempre). Otros signos clínicos 
que se pueden apreciar son: sensibilidad local. hiper
termia o tumefacción '. 

F~. l . Enfermedad de Sever 

ln•sra lspai81a _____________________ _ 
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En dinámica el paciente realiza una marcha 
antiálgica, caminando con ligeros saltos, para 
reduci r la tracción sobre el talón, tendiendo a 
cerrar el ángulo de la marcha y a caminar con la 
punta de los pies '"- (Fig.2.) 

fig.2. localización del dolor. Marcho ontiólgico 

En cuanto a su etiología, no se conoce con cer
teza la causa primaria, aunque son varios los facto
res et iológicos asociados a esta patología infantif 

!-Traumatismos: 
• Golpe brusco y violento en talón (relaciona

do con el deporte) 
• Grandes camina tas y peso corpora l (sobre

carga ponderal) 

2-Microtraumatismos repetidos: sobrecarga del 
sistema aquíleo-calcáneo-plantar. Como es el caso 
de retropiés valgos, en los que se dicho sistema 
genera una tensión excesiva en la fascia, asociado a 
una debilidad de la musculatura inversora del tríceps 
sural. 

3-Aiteraciones vasculares. 

4-Alteraciones infecciosas. 

La enfermedad de Sever es un problema frecuen
te entre los 8 - 1 5 años de edad, de mayor inciden
cia en el sexo masculino y generalmente unilate
ralu ... s; aunque hay autores' que refieren que en más 
de la mitad de los casos es bilateral (relacionado con 
el acortamiento de musculatura posterior de la pier
na). En esta circunstancia encontraremos siempre un 
talón más doloroso. 

Su diagnóst ico es fundamentalmente clíni
co 1"2·3.4·'·6, y aunque la radiología no es certera, puede 
ayudarnos a descartar otras patologías y controlar 
su evolución2. Características radiológicas

1
·6: 

- Epífisis esclerosada y fragmentada. 
- Línea epifisaria brusca e irregular. 
- Aumento de la densidad ósea de la apófisis 

posterior. 

Generalmente responde bien al tratamiento con
servador y no suele dejar secuelas

567
. Éste consiste en 

reposo relativo
1
.n

4
.
56

(dejar la actividad deportiva de 3 
a 6 meses) y soportes plantares personalizados27

•
8
,. Es 

una patología de buen pronóstico, la recuperación 
radiológica se consigue al año ó año y medio; aunque 
de no ser tratada debidamente se corre el riesgo de 
una osificación defectuosa de la apófisis posterior del 
calcáneo, que podría dar consecuencias más graves35 

(como lesiones destructivas u osteoartritis). 
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IH~LUfHCIR OH RCORTRMifHTO Df 
ISQU IOTIBIRLfS fH LR f. m SfUfR 

El acortamiento de la musculatura isquiotibial 
provoca de forma secundaria un acortamiento del 
tríceps sural9

, y con ello una limitación funcional de 
la flexión dorsal del tobillo . En dinámica, el miembro 
inferior realiza, como mecanismo compensador, una 
rotación externa, asociada a una hiperpronación 
secundaria del pie en la fase de pie plano al suelo

9
"
10 

Este esquema patomecánico aumenta la tracción del 
tendón de Aquiles en la apófisis posterior del calcá
neo; dando lugar a microtraumatismos de repetición 
en dicha zona '''. 

Por o t ro lado, aunque la p ronación perm ite 
mejorar tos grados relativos de flexión dorsal 10, 
aumenta la tensión de la fascia en su inserción pro
ximal, y modifica la t rayectoria de tracción del ten
dón del Aquiles. En definitiva, el acortamiento de 
isquiotibiales va a inducir una disminución de la fle
xión dorsal del tobillo, un patrón rotador externo, y 
un aumento de la pronación subastragalina en la 
cadena cinética cerrada. Este esquema dinámico se 
traduce en una sobrecarga del sistema aquíleo-cal
cáneo-ptantar, y un aumento de microtraumatismos 
de repetición en la apófisis posterior del calcáneo, 
que en un pie cavo valgo representa una de las aso
ciaciones más frecuentes descritas en la E. de 
Sever'-2.3.45.6.7.8.11. 

DfSCRIPCIÓH Dfl CASO ClÍHICO 

Paciente de 1 O años de edad, estudiante y que 
juega al fútbol , cuyo motivo de consulta es dolor en 
los talones, más acentuado en el pie en el derecho , 
que le provoca cojera al caminar. 

A la palpación, refiere dolo r a la presión en el 
polo posterior del talón, mayor en el pie derecho. 

La exploración biomecánica , no revela asimet rí
as, muestra un patrón rotador externo , con lim ita
ción de la flexión dorsal del tobillo , eversión subas
tragalina aumentada y un antepié equil ibrado. 

Muy llamativa es la limitación de la ampli tud de 
movimiento de la primera articulación metatarsofa
lángica en ambos pies (Ocho.: 60° e Izado .: 65°), 
denotando una clara tendencia al Haltux Límitus. 
Teniendo en cuenta la flexibilidad propia de la edad, 
los movimientos articulares están más limitados en el 
pie derecho; posiblemente por el proceso doloroso . 

En cuanto a la valoración muscular encontramos 
una insuficiencia del tibia! anterio r del pie izquierdo, 
manifiesta por la dificultad para andar de ta lón (a l 
caminar con esta posición refiere un aumento de la 
sensación dolorosa en dicho pie), debil idad de la 
musculatura inversora (consigue invert ir los talones 
al ponerse de puntillas pero con gran dificultad), y el 
t ibia! posterior presenta un escafoides accesorio , lo 
que dificulta aun más su labor. (Fig.3.) 
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Fig.3. Evoluoción del T. Anterior. Es(Ofoides supernumerooo 

Por último, y lo más destacable en relación con 
el caso, cuando le hacemos agacharse es incapaz de 
bajar al máximo manteniendo los talones apoyados 
sin "caerse" hacia atrás (insinuando un acortamiento 
de la musculatura isquiotibial) . En este sentido. en 
la prueba de flexión del tronco necesita mantener las 
rodillas flexionadas para disminuir la tensión de la 
musculatura posterior. 

El estudio dinámico. muestra una marcha antiál
gica. aparentemente de ·puntillas·. intentando apo
yar los talones lo menos posible. Para compensar el 
equino funcional. provocado por el acortamiento de 
la musculatura posterior. el paciente realiza un 
patrón dinámico externo con hiperpronación subas
tragalina en la fase de pie plano al suelo. (Fig. 4. 
Acortamiento de lsquiotibiales. Marcha compensa
dora del equino funcional) 

Fig. 4. Acortamiento de lsquiotibioles. Morcho compensadora del equino funciono! 

Como prueba complementaria se le realiza una 
radiografía lateral en carga. donde se observa una 
imagen de epífisis fragmentada en ambos calcáneos. 
y en la proyección dorsoplantar el Escafoides acce
sorio antes comentado. (Fig. 5.) 

Fig. S. RX loteml en corgo 

Pie Derecho Pie Izquierdo 

Se diagnóstica de E. de Sever asociado a Síndro
me lsquiotibiales cortos y a pie cavo valgo. 

El tratamiento se planifica a dos niveles: 

1) Ortopodológico. 

Encaminado a eliminar el dolor y control del val
go. Para ello se realiza la toma de moldes en carga 
controlada con espuma fenólica, reduciendo de for
ma directa y con un movimiento de rotación exter-
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na de la pierna el valgo de retropie. Aun así retoca
mos molde positivo a nivel de los talones y arco 
interno para mejorar la adaptacion y control de las 
plantillas. En el tratamiento de las talalgias. asocia
do a un pie cavo va lgo inestable infantil, debemos 
priorizar el control de las alteraciones biomecánicas 
y encapsular el talóna· ' '. para aprovecha r la capaci
dad de absorción del impacto de la propia grasa 
plantar. Con este fin los soportes plantares se con
feccionan de polipropileno de 3 mm .. con taloneras 
integradas y a largos de B/A de 3 mm. de alta densi
dad. La ortosis p lanta r debe disminuir el valgo de 
retropie y quedar perfectamente ajustada media l
mente, realizando un buen sostén del arco interno 
que reducirá la hiperpronación en dinámica. 

2) Fisioterápico. 

Fundamental para disminuir la sintomatología y 
restaurar el esquema dinámico, debido al acorta
miento de musculatura posterior de la pierna. que 
tensiona de forma continua el sistema aquíleo-cal
cá neo-plantar (recordemos repercute hasta tal pun
to de que la tensión de la fascia plantar limita el 
movimiento de la primera articulación metatarsofa
lángica); y que a la larga puede tener mayores reper
cusiones patológicas (fascitis plantar. entesitis. ten
dinitis aquíleas. etc.). Explicamos al paciente ejerci
cios de potenciación de la musculatura. fundamen
talmente tibia! anterior, y estiramientos de la cade
na posterior. Con el objetivo de recuperar flexibili
dad. aumentar la flexión dorsal del tobillo. y dismi
nuir la tracción del Aquiles sobre la apófisis poste
rior del calcáneo. 

Fig. 6. Trotomiento Ortopodológico 

fUOLUCIÓH DH PRCifHH 

En la primera revisión (a la semana de la ins
tauración del tratamiento) no refiere dolor en los 
talones. y a los quince días, con los ejercicios de 
estiramiento, ha ganado 5° de flexión dorsa l de 
tobillo (tener en cuenta también la disminución del 
dolor) . El paciente puede caminar sobre ta lones 
con menor dificultad. Cuando le hacemos genufle
xionarse le cuesta menos trabajo. y el tronco baja 
algo más que en la exploración inicial. Desaconse
jamos de momento la práctica deportiva e insisti
mos en la importancia de los ejercicios de poten
ciación y estiramientos. 
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A los tres meses de evolución. el niño sigue asin
tomático. y no refiere ninguna molestia ocasionada 
por las plantil las. Los soportes plantares recogen 
perfectamente el arco interno y mantienen la correc
ción del valgo. Se permite la práctica del fútbol. aun
que se indica el uso de zapatillas multitaco, quedan
do totalmente desaconsejado el calzado con taco 
habitual en la práctica de este deporte; el cuál 
aumentaría de forma directa los picos de impacto en 
la apófisis posterior del calcáneo. Insistimos en los 
ejercicios de estiramiento, especialmente antes y 
después de la práctica deportiva. 

A los seis meses se revisa el ajuste y control de 
la ortosis. El niño ha ganado peso, pero los sopor
tes mantienen aún una buena adaptación al pie. Se 
añade un posteado interno de recorrido de EVA de 
5mm., de aproximadamente 45 Shore-A. y se acon
sejan revisiones periódicas cada seis meses. 

COHCLUSIOHfS 

Por la evolución conseguida, en el tratamien
to de la apofisitis posterior del Calcáneo asociada al 
acortamiento de lsquiotibiales, es indispensable una 
terapia combinada, t ra tam iento ortopodológico y 
fisioterapéutico. Aunque no sólo debe asocia rse en 

este tipo de casos: en un pie plano valgo. por ejem
plo. la combinación de los soportes plantares con 
ejercicios de potenciación muscular mejora el pro
nóstico y disminuye la sintomatología. 

Mientras que las fuentes consultadas refieren que 
la Enfermedad de Sever suele ser unilateral. , en este 
caso, la afectac ión de ambos ca lcáneos podría 
deberse a la tensión generada en la cadena posterior 
y fascia por el acortamiento de los lsquiotibiales. 

Como recordábamos antes, al describir esta 
patología, encontrábamos entre las posibles etio
logías los microtraumatismos repetidos por la ten
sión del sistema aquíleo-calcáneo-plantar. En este 
sentido podríamos incluir el Síndrome de lsquioti
biales cortos. como causante primario del acorta
miento del Tríceps, y con ello de una tensión exce
siva en la musculatura posterior del miembro infe
rior que, transmit ida a la inserción calcánea del 
Aquiles, provocaría una hiperpronación secunda
ria en cadena cinética cerrada. Esta pronación 
mantenida trasmite momentos de torsión en una 
físis en crecimiento que terminará por lesionarse. 
En resumen, el polo posterior y la tisis de creci
miento. debido al aumento de tensión del sistema 
aquileo-calcáneo-plantar y la hiperpronación 
subastragalina. sufren un desplazamiento a modo 
de "rótula" (mínimo pero traumático) sobre el res
to del Calcáneo, impidiendo la osi ficación fisioló
gica asintomática de los dos núcleos calcáneos. 
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Mane! Marín Arguedas1 

l . Ldo. en Derecho. Diplomado en Podología. Experto en Biomecánica 

ABREVIATURAS: 

LEC. Ley de Enjuiciamiento Civil. LPL: Ley de Procedimiento Laboral. CC: Código Civil. CP: Código Penal. ET· Estatuto de los 

Trabajadores. LPRL: Ley de Prevención de Riesgos Laborales. MATEPSS: Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales de la Seguridad Socia l. 

INTRODUCCIÓN 
La palabra "mobbing" deriva del término inglés 

"mob". cuyo significado en castellano sería el de una mul
titud excitada que rodea o asedia a alguien o a algo, bien 
sea de forma amistosa o bien de forma hostil. Describe, 
por tanto, una acción colectiva de un grupo de personas 
frente a algo o alguien. 

Fbdría definirse el mobbing como un comportamiento 
continuado y deliberado de "maltrato" verbal y mcx:lal hacia 
un traba¡ador, ¡:xx p3rte de una o varias ¡EronaS de su entor
no laboral. y que causan en la víctima un profundo malestar 
p;icolé:€ico y pe¡sonal. dañando su confianza y reduciendo 
su autoestima. Elb origina una disminución en su rendimien
to laboral; el deterioro de su salud física y psíquica, que pue
de incluso condudrle a la baja laboral y en ccac;iones en la saü
cla del trabajador de la empresa. 

El prestigiOS) profe:or Heinz Leymann, que ha hecho un 
profundo estudio del rnobbing b define corno una situación 
en la que una~ (o grupo de ¡EronaS), ejercen una vio
lencia ~extrema. de forma sistemática y rm.mente 
(corno media una vez ¡:xx semana) y durante un tiempo pro
bng;3do (corno media unos seis rne:;es), sobre otra persona 
o personas en el lugar de trabajo con la finalidad de destruir 
las redes de comunicación de la víctima o víctimas, destruir su 
reputación, perturbar el ejercicio de sus labores y lograr que 
finalrnente esa persona o personas acaben abandonando el 
lugar de trabajo. 

El rnobbing se diferencia de otros tipos de ac()S), corno 
el"bum-out", motivado ¡:xxla relación del trabajador con la; 
dientes o~ de la empresa en la que trabaja y la presión 
que sufre ¡:xx el trato con éstos. Hay que tener en cuenta que 
el principal objetivo del rnobbing es hacerle el vaáO al trabaja
dor, es decir provcx:ar su humillación y definitivo alejamiento 
del lugar de trabajo y en esto se diferencia también del llama
do "OCQS) sexual", que no persigue tal fin. 

MANIFESfACIONES DEL MQBBING 
Leymann distingue 4 5 comportamientos hostiles que 

pueden ser de distinta naturaleza: 
l . Acciones contra la reputación o la dignidad per

sonal del afectado: 
Mediante comentarios injuria30S contra su persona. 
ridiculizándole o riéndose públicamente de él, de su 
aspecto físico, sus gestos, su voz, de sus conviccio
nes personales o religiosas, su estib de vida, etc. 
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2. Acciones contra el ejercicio de su trabajo: 
Se le encomienda trabajo en exceso o difícil de 
realizar cuando no innecesario, monótono o 
repetitivo. incluso trabajos para los que el indivi
duo no está cualificado, o se le priva de la reali
zación de cualquier tipo de trabajo, se le niegan 
u ocultan los medios para realizar su trabajo, etc. 

3. Manipulación de la comunicación o de la información: 
No se le informa sobre los distintos aspectos del tra

bajo, como sus funciones o responsabilidades. Es trata
da como si no existiera, rehusándose su comunicación 
o restringiendo a los compañeros la posibilidad de comu
nicarse con la persona, etc. 

TIPOS DE MOBBING: 
Ascendente: del subordinado al jefe. 
Descendente: del jefe al subordinado. 
Entre iguales: de compañero a compañero. 

CONSECUENCIAS DELMOBBING; 
Llls consecuencias ~oJé€j<As y físicas del acoso ¡Eco

~en el trabajo sobre las~ afectadas son diversas: 

Alteraciones psicosomáticas: trastornos del sueño, 
cefaleas, etc. 

Alteraciones de la conducta: problemas de concen
tración, aparición de adiciones, etc. 

Alteraciones psicológicas: cuadros de ansiedad, 
depresión, etc. 

Alteraciones físicas: problemas dermatológicos, car
díacos. gastrointestinales, úlceras o alérgicos. 

REGUI.AQÓN L.EGALSOBREELAírB) MQRALO 
MOBBING 

En España se carece en este momento de una regu
ladón básica sobre este tipo de riesgos en nuestra legis
lación de seguridad y salud en el trabajo, aunque hemos 
de hacer constar que se están produciendo movimien
tos por nuestros legisladores, como incluir esta figura en 
el Código Fenal en un futuro muy próximo. 

~tro de nuestro ordenamiento juooico, no hay que olvi
clar que la Constitudón Esp3ñola establece una protección 
en los siguientes artículos: 
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M 9: Obligación de los poderes públicos de promover 
las condiciones pa~a que los derechos y libertades de las per
sonas sean reales y efectivos. 

Art 1 0: Establece que la di¡?¡1idad de las~. la; dere
du; inalienables que les son propios, el libre desarrollo de la 
¡:esonalidad y el respeto a la; derechos de la; demás son el 
fundamento del orden jurídico y de la ¡:m scx:ial. 

M 14: Establece el derecho a la no discriminación. 
M 15.1: Establece el derecho a la integidacl moral ya no 

sufrir trcltos degradantes. 
Art 18: Derecho al honor y a la integridad personal. 
Art 20: Establece el derecho a la libre expresión y opinión. 
Otro texto donde encontramos protección del trabaja-

dor a 9J intimidad y <XJnSicleración clebicla a 9J dignidad. es en 
el Estatuto de los Tíclbajadores. en concreto en la; articula>: 

Art 4.2 .d : Derecho de los trabajadores a su 
integridad física. 

Art 4.2.e: Derecho al respeto de su intimidad y a la ronsi
deración debida a su dignidad, comprendida la protección 
frente a ofensas verbales o físicas de natuíclleza sexual. 

Se consideíclrán infíclcciones muy gíclVes: 
M 96. 1 1 : La; actos del empresario que fueren contrarios 

al respeto de la intimidad y consideíclción clebicla a la dignidad 
de la; trclbajadores. 

M 96.12: Las decisiones del empresario que impliquen 
drotrninaciones desfaVOíclbles .. .. 

También desandla la Ley de Fre.tención de Rie:g:6 Labo
rales en su articulado normas de protección: 

M 2: Promover la seguridad y salud de los trabajadores 
mediante la aplicación de medidas y el desarrollo de las acti
~~~~pa~ala~de~~del 
traro jo. 

M 4.3: Se consideíclrán como "daños derivadc6 del tra
oojo" las enfe~des. patologías o lesiones sufridas con 
motivo u ocasión del trabajo. 

M 14.2: En cumplimiento del deber de protección, el 
empresario deberá gaíclntizar la seguridad y salud de los tra· 
oojadores a su servicio en todos los aspectos relacionados 
con eltJabajo. 

Art 15: ~ los ¡:xindpios de la acción ¡:re.tentiva por 
el empresario. 

ACCIONES QUE SE PUEDEN EJERCITAR PARA LA 
DEFENSA PE LOS IN11:RESES Dfl.lRABAIADOR 

A)· REQUERIMIENTO POR CARI'A AL EMPRESARIO 
La prirneícl medida de defensa una vez constatados los 

ataques en la persona del trabajador es enviar una carta a la 
empr~ solicitando se tomen las medidas nec~rias paícl 
que cesen esos ataques, identificando la persona o personas 
que les realizan y deiaibenclo los actos consideracla; de aco
~y dando un plazo paíclla resolución de los mismc6. 

Esta carta es conveniente que se envíe por 
burofax, para que quede constancia de su entre
ga para posteriores actuaciones. 

B)· DENUNCIA AME LA INSPECOÓN DE TRABAJO 
En este caso la posibilidad que se ha de sondear por el 

Inspector es la de la p:.;6ible resolución p:.;6itiva y no traumáti
ca del conllicto si hay buena disposición a ello, por parte de 
les implic.acla; y esp:cialmente de la empresa, que es la que 
dere adoptar las medidas procedentes. 

1arnbi&1 p.Jede el trabajador adoptar o1Tcls medidas, si las 
anteriores no tienen éxito, entre ellas estaría la demanda en la 
Jurisdicción Social: 

C)· 1UTELA DE DERECHOS FUNDAMENTALES AL 
.AMR\RO DELARII75 y ss LEY DEL PROCESO LABORAL 

Se trclta de un prcx:edirnffito especial, peferente y suma
rio en el que no es preceptivo, aunque sí recomendable. el 
requisito de intento de conciliación. (Arts 64 a 70 LPU. 
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A pesar de que los derechos fundamentales son impres
criptibles. no lo son las acciones de reacción contra cada ata
que concreto, por lo que respecto a los plazos paícl interpo
ner esta acción (Arts 1 77lPL y 59 El) es de 1 año, paícl aque
llas acciones derivadas del contrato de trabajo que no tengan 
señalado un plazo especial de prescri¡:x::ión. Si calificamos el 
acoso moral como una acción continuada, el único requisito 
que debemos tener en cuenta a efectos de prescripción, es 
que el último de los ataques se haya producido dentro del últi
mo año natural. 

a)- Una especialidad de este proceso, es la necesaria 
intervención del Ministerio Ftscal. 

b)- Se pro:luce también una inversión de la carga pro!:»
toria que implica que el demandante deberá aportar 
tan solo indicios de la violación del derecho o dere
chos fundamentales denunciados y a partir de aquí 
corresporderá a la clernardad31a "a¡x>rtadón de una 
justificación objetiva y razonable sulicientemente pro
bada de las medidas adoptadas y de 9J proporcio
naüdad". 

e)- La sentencia dictada en este tipo de procedimiento 
prevé por un lado la repaíclción "in natuícl" de modo 
que declaíclrá la nulidad ícldical de la conducta lesiva. 
ordenando el cese inmediato del comportamiento 
lesivo con la re¡x6ición de la situación anterior y por 
otro el resarcimiento económico de la; daños gene
ícldos por el comportamiento lesivo, entre los que 
cabrían. los gastos médicos, gastos del Letrado y 
también se podrian aplicar el Baremos fijado por la 
Ley 30/1995, de 8 de noviembre de ordenación y 
supervisión de los seguros privados. 

D)· ACCIÓN DE RESOI..lJCJÓN DEL CONTRATO DE 
mABAJO A INSTANCIA DEL mABA)AOOR POR 
INCUMPl.JMIENT05 GRAVES ALAMR\RO DE LO PRE
VISfO EN EL ART 50.1 C)-EI' 

El trabajador ante la pretensión del empresario de dejarlo 
fueícl de la empresa sin derecho a cobro de ningún tipo de 
indemnización. deberá ser consciente de que el Art 50 ET. le 
autoriza a la extinción indemnizada de su relación laboícll, si 
se ve sorneticlo a conductas de hostigamiento psicológico, 
que son causa de alteraciones médicas (ansiedad, depresión, 
irritabilidad, pérdida de la autoestima, úk:eícl ij3strica, etc). que 
en muchos casos le impiden recupeíclr su capacidad laboral 
de porvida. 

Dice el Art 50 Ef: "serán causas justas para que el traba-
jador pueda soücitar la extinción del contrato .. .. . . e)- Cual-
quier otro incumplimiento gíclve de sus obli¡?pciones por par
te del empresario". 

La inclemnizadón que corresp.Jilderá será de 45 días por 
afia:; trabajados, hasta el límite de 42 mensualidades. 

El trabajador nunca deberá esperar más de 1 año natural 
tras el último ataque cometido paíclla interposición de esta 

demanda, en lo que respecta en la persona física del acosa
dor. pero en cambio tendrá un plazo superior de 3 años. pa~a 
dirigir su acción contra la empresa, bien como acosadoícl 
directa o bien corno toleíclnte. cuando ésta infrinja normas en 
materia de Seg..Jridad Sccial. 

Se podría ejerdtar una acción mixta de re9Jiución de coo
tíclto de trabajo con tutela de derechos fundamentales. 

E)- ACCIÓN ORDINARIA DEO.ARA11VA DE DERE-
010 A INDEMNJZACJÓN DE DAÑOS Y PERJUI(lOS 

SJ fundamentación ícldicaría en el incumplimiento empre
sarial de la normativa de prevención de riesga; laboíclles, por 
no~ tcx:las las medidasdeseg.¡ridad ~rias segjn 
el ordenamiento jurídico . 

E!Art42.1 LPRLdice: "El incumplimiento por el empresa. 
rio de sus obligaciones en materia de prevención de riesga; 
laborales, dará lll!?Pf a responsabilidades administrativas, así 
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como en su caso. a las responsabilidadEs penales y a las civi
les por los daños y perjuicia; que puedan derivarse de dicho 
ina..Jmplimiento". 

Así y sin perjuicio de la indemnización por la pérdida de 
empleo, procede también la compensación de otros daños 
paraleb5. que en el caso de mobbing setía sobre tcx:k::l el daño 
moral. el psK:¡uico-físico y material que se le ha prcx:lucido al 
trabajador con motivo de su relación laboral. 

F)- ACCIÓN PENAL 
Hay otra; tiJX6de acciones como la penal, donde se ¡::ro

t~ la "inte@idad moral", que está~ en nuestroCódi
€P R:nal en el Titulo \111, Libro 11 de las 'Torturas y otra; delitos 
conna la integridad fl101ai". que viene rec~ en losArts 173 
a 177 CP. 

Dice el M 173 CP "El que inflingiere a otra persona un na
to degradante menoscabando gravemente su integridad 
moral. será castigado con la pena de prisión de seis meses a 
dos años". 

El bien juri:lico ~es la "in~ ITIOícll de las per
sonas". se trata de un delito (o falta) de mera actividad, que 
por tanto no re::¡uiere un resultado dañoso psíquico o físico. 
sino solo un "daño moral". y conviven en él dos conceptos: 

a)- el trato degradante por un lado y 
b}-el menoscabo grave para la integridad ITIOícll. 
En cuanto a los plazos p:¡ra interponer esta acción. el M 

1 3 1 CP establece 5 años en los delitos graves y 3 años p:¡ra 
los menos @Clves 

G)- ACCIÓN OVIL 
Esta acdón puede amp:¡mrse tanto en responsabilidad 

contractual (Arts 1089y 11 01 CO. como en responsabilidad 
extracontractual (Arts 1902 y SS CC). 8= p..¡eje dirigjrtanto con
tra la empleadora. como contra el acosador, o con na ambos 
simultáneamente. 

La indemnización prevista en el M 50 ET. es la Jegplmen
te tasada. por la pérdida del puesto de trabajo, por causa 
imputable a la empresa por ina..Jrrir en incumplimientos gra
ves respecto al trabajador afectado, pero no compensa los 
daños morales que la actuación de acoso continuado en el 
nabajo le hayan repercutido. 

Deben cumplirse una serie de re::¡uisitos para ejercitar esta 
acdón: 

1 .- kción u omisión imprudente por el sujeto activo 
(empresario o acosador). 

2.- S= ha de producir un resultado dañoso en el sujeto 
p3SÍVO (tJal::Bjador acosado). 

3.- Y tiene que haber un nexo causal o relación entre la 
actuación del primero y el daño del segundo. 

S= puede incluir en el criterio cuantificador de la indemni
zación, el lucro cesante (salarios, prestaCiones o subsidios deja
dos de pen:ibir, gastos médicos, gastos de al:qg3do y peritos 
médicos. etc. Para la valoradón del daño psíquico o físico. se 
puede utilizar el l::Bremo correspondiente de la Ley 30/1995, 
de 8 de noviembre de ordenación y supervisión de los segu
ros privados. 

El plazo de prescripción p:¡ra pcx:ler hacer uso de esta 
acción. lo prevé el M 1964 ce en 1 5 años. 

EVITACIÓN DE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
l..ABORAl..ES 

El ~problEma que tiere un trab3~sometili a mcb
bng. es continuar en su ¡:u:sto de trab3jo. Pclra evitar e:;to existen 
unas posibilidades que analizamos a continuación: 

a)- Fbsibilidad de solicitar una excedencia voluntaria: No 
será menor de 2 años. ni superior a 5 años. Se reali
zará una comunicación a la empresa (mejor escrita 
para que quede constancia), donde se recoja corno 
única causa amp:¡radora de la solicitud. la situación 
de acoso moral. La empresa no puede ne{?rse por 
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ser un derecho delnal::Bjador. siempre que reúna los 
re::¡uisitos legales del M 46 ET. En este caso la rela
ción laboral no se extingue. sino que se suspende, 
pudiendo instar desde ella la rescisión indemnizada 
del contrato de naoojo. sin necesidad de seg.¡ir pres
tando servidos laborales durante el proceso. LD ~ 
tivo de ésta situadá1. es que el trabajador no se halla 
en situación Jegpl de desempleo y tampoco percib
rk1 salario alguno de la empresa. 

b)- Dimisión voluntaria del traoojador: Y con posteriori
dad pre:aJtar demanda en materia de tutela de dere
chos fundamentales al amp:¡ro del M 175 y ss LPL y 
cuantificar una indemnización en la que se incluyese 
además del da1io moral, psquico-físico y patrimonial. 
también el producido por la pérdida de empleo. Con 
esta propuesta se renuncia a la acdón del M 50 IT 
comentada anteriormente. 

e}- Solicitar judicialmente en la demanda como medida 
cautelar la pretensión de cese en elnaoojo mientras 
dure el procedimiento: Se ejercitaría al amp:¡ro de los 
Arts 726 y 727 lEC. 

d)- Solicitar la baja por incapaddad temporal: la baja será 
extendida bien por el médícodccnbccCícl cuando se 
trate de contir@lcias comunes. bien por el médico 
de la MATEPSS. cuando se considere esta causa. 

DEIERM1NACIÓN DECONilNGENCIAS 
En el punto anterior se habla de dos ti¡:n; de conting2!1-

cía. la produdda por contingencias comunes y la producida 
por contingencias laborales. 

Hoy día el reconocimiento del mobbing como accidente 
laboral es muy difícil por que las MATEF55. suelen declinar su 
responsabilidad enviando alnal::Bjador a la Seguridad Social. 
Tampoco se puede reconocer el acoso moícll como enf~ 
dad profesional al no estar reconocida en el Real Decreto 
1995/ 1978, de 12 de mayo, por el que se aprueba el cuadro 
de enfermedades profesionales de la seguridad soda!. 

E1naoojador por desconocimiento acepta esta situación. 
ignorando que puede im¡:x.¡gnar el parte de baja que realiza el 
médico de cabecera, cuando haga constar en él que es con
secuencia de enfermedad común. Para elb dispone de 30 dEs 
hábiles desde la fecha de la ooja y tiene que dirigir un escrito 
aiiNSlTIUTD NAOQI\IAL DE LA SEGURIDAD SCXJAL o soli
citar la determinación de contingencia al mismo médico de 
cabecera. iniciando éste su tramitación. 

El reconocimiento del mobbing como acddente laboral. 
tiene varias consecuencias: 

1.- De típ::> económico: En la enfermedad comC1n, se eJ<i@=n 
180 días cotizaclos dentro de los 5 años anteriores al hecho cau
sante p:¡ra tener derecho a la prestación. Y la misma será del fff'lo 
del4° ai2\P día y del 75%del 21 día en adelante. l.a5 3 primela; 
dEs no dan derecho al cobro de la prestación. 

Cuando se reconoce corno acddente laboral. no se exi
g= perXx:b previo de cotizadón y la prestadón es del75%des
deel primer día. 

2.- Recargo prestaciones económicas: Su reconocimiento 
como accidente de trabajo. com¡xxta que se pueda solicitar 
p31Cl]eiamente el re::arg::> en tBse a una falta de medidas de SEW
ridad. El recargo puede e:;tablecerse entre un 30'/o ó 50"/o. 

3.- Baremo: Puede perdbrse indemnización por lesiones 
permanentes no invalidan tes. cosa que no se permite en la 
enfermedad común. 

4.- Prueb3: No requiere una carga proootoria tan notable 
corno en las demandas de re.rlx:ión de contrato o ataque a dere
cha; fundamentales. Una vez EStablecido el dia@léstico de la b3ja 
médica. debe demostrase tan solo el nexo causal con el trab3jo 
como causa directa motivadora de las dolencias que le impiden 
trab3jar. siendo de vital im¡:x:Jrtancia la prueba pericial médica. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficia l del Consej o General de Colegios 
Oficia les 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 ículos originales. revisio
nes. artfcu los de formación continuada. casos el í
nicos, editoria les científicas. En ocasiones se 
publicarán los trabajos presentados en los Congre
sos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteri ores 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 ba jo consideración de otra 
revista. y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este cometido 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 fi nal". 

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

111. El manuscrito origina l 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. 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 tí tu lo 
del manuscrito en (inglés y españo l ). los 
nombres y dos apellidos de todos los auto
res en orden correcto. el estatus académi
co. afiliación. te léfono. fax y di rección elec
trónica (e-mail ) del primer autor para su 
correspondencia. 

2. En la segunda página figu rarán por este 
orden: título del t rabajo 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 concl usiones, expuestos de tal forma 
que pueda ser comprendido sin necesidad 
de recurrir a la lectura completa del art ícu
lo. Al pie de cada resumen se especificarán 
de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la 
Revista . 

3. Estructura del Texto. va riará según la sec
ción a que se destine. 

a. Origina les. 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 estudio; una sección de metodología y 
materiales utilizados en el trabajo. sus 
característ icas. criterios de selección y téc
nicas empleadas; una sección de resulta
dos. en las que se relata no interpretan. las 
observaciones efectuadas y una di scusión 
en donde los autores expondrán sus opi
niones sobre la base de los resultados 
obtenidos por otros autores en publicacio
nes simila res. 

b. Revisiones de conjunto. Máximo 8 folios, 5 
figuras y cuatro tablas. 
El texto se dividi rá 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 clín icos. Máximo 4 fol ios y 4 figuras 
Los artículos. sobre casos clínicos 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 especi fico. su 
estudio. evaluación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
d imientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso, proced imiento o 
diagnósti co. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 
4. Bibliografía . 

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 co rrelativa , o bien reseñando 
por orden alfabético los distintos artículos 
manejados en la confecci ón del traba 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 bibli ográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden ; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artícu lo; c. 
Título del trabajo en lengua original, d 
Título abreviado de la revista. según el 
World Medica! Period ical. año de publica
<ión; y e Número de volumen y página ini
cial y final del t rabajo 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 t rata 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 . ci udad, editorial , año de la ed ición y 
página inicia 1 y fina 1 a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Armillo lL. 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 cla ramente 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, 
utiliza r negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos suficientemente grande como 
para ser 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 inclui r 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 especffica 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. Definir todas las flechas y 
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otros indicadores del esti lo que aparezcan en la 
i 1 ustración Si u na i 1 ustración 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 deberían ser presentados en l ista > 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
ind ividua lmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en so lo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

a. Revisión Editoria l: El equipo editorial revi
sa todos los trabajos. y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscrito. lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su valoración. 

b. Revisión Científica · Los miembros del 
comité científico hacen una valoración del 
manuscrito. La exclusión de un t rabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
ciente ca lidad , sino que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la pub licación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: 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 recibi rán una noti ficac ió n de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología . C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25 -91 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN J UAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALCORCON -La Noria, 9 -9 16 1 O 64 77 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 12 
-AMJ>OSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-ARRJONDAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-A VI LA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 ll 21 
-BARAKALDO- Gernikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, ll -93 822 30 99 
-BILBAO -Hcros, 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. España, 5-7 -957 52 12 00 
-CACERES -A. Alemania, 18-927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Vi ya, 54 -956 28 13 58 
-CARBALLO -Vazquez de Parga, 157 -981 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CIUDAD REAL -Pza. del Pilar,5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pida!, s/n -957 20 35 30 
-CORDO BA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 3 1 
-EL PALMAR A. 1 o de Mayo, 135 -968 88 22 27 
-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 
-LORCA -Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOS CRISTIANOS (TENERIFE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCEN A (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-LUGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26-91 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 10-917 95 48 7 1 
-MADRID -Dr. Esquerdo, 89 -9 15 74 26 84 
-MAL~GA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MOANA -Ramón Cabanillas, 162 bajo -986 31 36 46 
-MURCIA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORIHUELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRAD A (LEON) -Dr. Marañón, 12 -987 41 97 90 
-PONTE YEDRA -José Millán, 2 bajo -986 86 17 76 

· -PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40 -956 85 8 1 O 1 
-PUERTO LLANO . 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 2 1 86 50 
-SANTIAGO DE CO MPOSTELA -Ramón Cabanillas 2 -98 1 59 85 34 
-SANTIAGO DE CO M POSTELA -Galeras 15 -981 57 29 55 
-SEGOVlA -Julián M• Otero, 5 -92 1 46 OS 52 
-SILLA- Sueca 38 bajo -961 21 67 66 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 2 1 08 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, S( Galerías) -973 64 25 
-Vl LLAROBLEDO -Reyes Católicos, 58 -967 14 66 11 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

u S o r 
por Incapacidad Temporal 

ITscalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Brolcer's 88 ha selecdonado pare los Coleg iados una póliza de Ba ja Labore! 
con las mejores condidones y a l mejo r predo del merccdo 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 

E1emplo oé Pnrnas ·~e 1':' ~:, ~<, 
------- --- - - --- - - ---------------

Periodo de Cobertura Subsidio Mensual Franquicia Prima Mensual 

365 días 800,00 € 15 días 9/ 0€ 

Solicite más infonnación sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 00 40 

Venta jas Fiscales 

Aprovecha las ventajas frsca les de este producto porque las cuotas abonadas por 

traba1adores autónomos o profesionales libera les que trrb uten por estunacró n 

d irecta, se considerarán gostos deducrbles, con un máximo de 500 € 

Con la garantía dr 

~ros 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Continuamos, a través de estas líneas, informando de las diferentes actuaciones que estamos realizando desde este Consejo General. 

Como comentábamos en la editorial anterior, desde este Consejo se propuso la realización de unos cursos de Ampliación Farmacológica en 

Podología en colaboración con los Colegios Profesionales. con la finalidad de garantizar de este modo la posibilidad de acceso permanente a la 

actualización y formación continuada en todo el territorio nacional. Dichos cursos son gratuitos para todos los podólogos colegiados. La primera 

Comunidad en la que se ha impartido este curso ha sido Castilla- León , contando con un gran número de asistentes y que tras valorar las encues

tas de satisfacción de los participantes, podemos afirmar que ha sido un éxito docente. En las Comunidades de Andalucía, Asturias. Galicia, Cata

lunya, Castilla- La Mancha, País Vasco, Aragón, Baleares y Madrid, estos cursos ya están programados y se realizaran en los próximos meses. En 

el resto de Comunidades estamos a la espera de que estos Colegios programen la fecha de realización. Desde estas líneas os animamos a que 

participéis en estos cursos, ya que no debemos olvidar la importancia que tiene para nuestra profesión la formación continuada. Desde este Con

sejo somos conscientes de esta necesidad y con estos cursos queremos ofrecer una formación de calidad, que garantice una verdadera actualiza

ción en nuestros conocimientos y mejore nuestras competencias. 

Siguiendo esta línea de trabajo, una vez se realicen los cursos de Ampliación Farmacológica en Podología. se programaran unos cursos de amplia

ción en la atención del pie de riesgo para celebrar de manera conjunta en todas las Comunidades. Recibiréis a través de vuestro Colegio Profesio

nal toda la información relativa a estos cursos. 

Actualmente desde algunos Colegios Profesionales se esta trabajando para que la administración pública incluya la atención podológica gra

tuita al paciente diabético. Somos conscientes de que esta asistencia será diferente en cada Comunidad Autónoma, pero estamos trabajando para 

conseguir que los podólogos podamos realizar unos cuidados y tratamientos integrales con los pacientes diabéticos. 

Otro aspecto del que queremos informaros es de la firma próximamente de un convenio de colaboración entre el Consejo General y la Mutua

lidad General de Funcionarios Civiles del Estado. MUFACE es la denominación abreviada con la que común y coloquialmente se conoce a la Mutua

lidad General de Funcionarios Civiles del Estado. Organismo Público de la Administración del Estado. con personalidad jurídica y patrimonio propio, 

adscrito al Ministerio de Administraciones Públicas a través de la Secretaría de Estado para la Administración Pública. Por tanto se trata de un colec

tivo con un gran número de funcionarios en todo el territorio nacional. Una vez este firmado este convenio informaremos a los Colegios Profesio

nales, para que los Colegios comuniquen e informen de las características del mismo a todos sus colegiados. Creemos que la firma de este conve

nio de colaboración será positivo para nuestro colectivo. 

Desde este Consejo General os iremos informando de todos los acontecimientos que vayan sucediendo próximamente. Os deseamos unas Feli

ces Pascuas. 
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Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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RfSUMtH 
El Síndrome de Predislocación, fue descri

to por primera vez por el podíatra americano, 
Gerard Yu. Aunque la patología fuese recono
cida, diagnosticada y referida con diferentes 
denominaciones, no fue hasta el año 2002 , 
cuando fue publicada en la Revista de la Aso
ciación Americana de Podiatría . Este síndro
me, se define como todo proceso agudo, suba
gudo o crónico, inflamatorio, que afecta a las 
articulaciones metatarsofalángicas menores. 
Se produce como resultado de la insuficiencia 
de la placa plantar y los ligamentos colatera
les, los cuales estabilizan las articulaciones 
MTF, asociándose a patrones anormales de 
carga en el antepié. Si esta patología no se 
trata, podría conllevar a la ruptura del plato 
plantar y a una inestabilidad crónica de la 
articulación metatarsofalángica. 

Muchos procedimientos quirúrgicos han 
sido descritos para el tratamiento de este sín
drome, utilizando tanto abordajes dorsales , 
plantares o incluso ambos. En este artículo , 
los autores presentamos el procedimiento 
consistente, en la reparación quirúrgica , 
mediante abordaje plantar, del plato atenua 
do o roto, técnica, que ya ha sido ampliamen
te divulgada en Estados Unidos, pero quizás 
sea menos conocida y utilizada en nuestro 
ámbito quirúrgico. 

PAlABRAS ClRUtS 
Cirugía, Podología, Plato plantar 
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RBSTRRCT 
Predislocation Syndrome was first descri

bed by the American Podiatrist, Gerard Yu, 
when he published a complete detailed review 
ofthe process in 2002. Previously, the patho
logical process had been recognized, diagno
sed and referred with different denominations. 
This syndrome, is defined as an acute, suba
cute or chronic inflammatory process involving 
the lesser metatarsophalangeal joint instabi
lity. The disorder results from a failure of the 
plantar plate and collateralligaments to sta
bilize the metatarsophalangeal joints and its 
typically associated with abnormal forefoot 
loading patterns. lf this pathology left untrea
ted, this process can lead to plantar plate and 
capsular attenuation and metatarsophalange
al joint instability. 

Many surgical procedures have been des
cribed for the treatment of this syndrome, uti
lizing so much dorsal. plantar approaches or 
even both. In this paper, the authors present 
the plantar approach that it is widely known in 
the US as a val id method of treatment of the 
predislocation syndrome. However, this appro
ach is less known and utilized in our surgical 
environment. 

KfY WORDS 
Surgery, Podiatry, Plantar plate 

-
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1 HTRODUCCI OH 

El síndrome de predislocación o presubluxación, 
afecta fundamentalmente a la articulación metatarso
falángica del segundo dedo. aunque puede aquejar al 
resto de articulaciones menores. Se producirá como 
resultado de la insuficiencia del plato plantar. uno de 
los elementos más importantes en la estabilización de 
dichas articulaciones. debido a su localización central 
y a sus múltip les e importantes inserciones. Además, 
esta estructura. proporciona la mayor resistencia a la 
flexión dorsal de las articulaciones MTF durante el ciclo 
de la marcha. La insuficiencia, conducirá finalmente. a 
la dislocación o subluxación progresiva de la art icula
ción MTF 

Por regla general. la inestabilidad se producirá en el 
plano sagital. aunque también se puede originar la 
subluxación , en el plano transverso. con desviación 
medial o lateral del dedo. La desviación medial. es la 
más frecuente y dará lugar a un segundo dedo supra
ductus. !Figura 11 

Figum 1 : Aunque generalmen
te lo deformidod se produce en 
el plano sogital. también pue
de originarse uno deformidad 
en el plano transverso dando 
lugor o un dedo suproductus. 

El síndrome de 
predislocación. 
también puede ser 

...... -~----------' definido como un 
proceso de sinovitis o capsulitis monoarticular. La per
sistencia de la inflamación puede producir una elonga
ción de las estructuras capsulares. conduciendo al dete
rioro de los ligamentos colaterales y de la propia cáp
sula. lo cual conllevará a la atenuación o ruptura del 
plato. Entre los factores que pueden desencadenar el 
proceso inflamatorio inicial, se descri ben <.:ausarr l es 
intrínsecos y extrínsecos. Los factores intrínsecos. 
incluyen entidades clínicas tales como la artritis reuma
toide, las enfermedades del tejido conectivo y otras 
sinovitis articulares inespecíficas. Los factores extrínse
cos. entre los que se incluyen. la presencia de hallux 
valgus. un segundo metatarsiano largo y una hipermo
vilidad del primer radio, han sido descritos como cau
santes de sinovitis aguda, los cuales también pueden 
terminar en atenuación o ruptura. 

RHRTOMÍR Y riSIOPRTOlOG ÍR 

mABiliZACIÓH fSTÁTICR 
El plato plantar se describe como el espesamiento 

fibrocartilaginoso plantar de la cápsula articular. La cáp
sula se origina dorsal mente justo proximal a la superfi
cie articular de la cabeza metatarsiana y se extiende dis
tal mente hasta la base de la falange proximal. El plato, 
a su vez. se origina proximalmente en la cara plantar. en 
el periostio de la diáfisis metatarsiana. anterior al 
comienzo de la superficie articular. Distalmente. se 
inserta firmemente en la base de la falange proximal. 
adyacente al cartílago articular. creando un hueco para 
la cabeza metatarsal. !Figura 21 
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De forma 
genérica, el plato 
está compuesto 
por fibras cartilagi
nosas de colágeno 
tipo l. similar al 
menisco existente 
en las rodillas. 
Estas fibras se dis

Figuro 2: El plato plantar supone el espesomiento libro- ponen en una 
cortiloginoso de lo cápsula articular o nivel plantor. dirección longitudi-

nal. intercaladas con haces oblicuos a intervalos regu
lares. formando una estructura potente, capaz de 
soportar todas las cargas. La mayoría de las roturas del 
plato plantar, ocurren próximas a la base de la falange, 
aunque curiosamente. la zona de inserción más débil 
del pla to, es en el cuello metatarsiano. Según Deland y 
colaboradores' y basado en su descripción histológica, 
existe una zona central más delgada. cerca de la inser
ción del plato plantar, en la base de la falange. 

La superficie plantar del plato es suave y a la vez 
está surcada por pequeñas ranuras. lo cual permite el 
deslizamiento perfecto de los tendones fiexores. La vai
na de los flexores está íntimamente ligada a la cara 
plantar del plato. La vaina a nivel del plato plantar. es 
más gruesa, proporcionando una configuración de 
polea de estos tendones sobre la articulación. 

En la estabi lización estática de la articu lación. ade
más. el papel de los ligamentos será crucial. Estos liga
mentos tienen dos porciones tanto en la cara medial 
como lateral. Por una parte están los ligamentos cola
terales, los cuales se originan en el aspecto medial y 
lateral de la cabeza del metatarsiano y se insertan en la 
base de la falange proximal. Por otra parte. encontra
mos los ligamentos metatarsoglenoideos o suspenso
rios. que de la cabeza del metatarsiano se dirigen hacia 
el plato plantar. De esta forma. cuando se produce la 
deformidad en el plano t ransverso y el dedo se desvía 
medialmente. se habrá originado por una rotura de los 
ligamentos colaterales en el aspecto la teral de la arti
culación. Otro elemento estabilizador importante, será 
el ligamento plantar intermetatarsiano, el cual se inser
ta, en los bordes medial y lateral del plato plantar. 

Por último. la fascia plantar juega un papel funda
mental en la estabilización de la articulación MTF. El 
plato plantar supone la inserción más distal de la fas
cía. De hecho, el plato se constituye a su vez como un 
engrosamiento de la fascia , por debajo de la cabeza 
metatarsiana . Es a través de esta estrecha relación por 
la que el plato const ituye una parte integral del meca
nismo de "windlass" el cual ayuda a estabilizar dinámi
camente la articulación MTF. Este mecanismo, describe 
el efecto que la dorsiflexión de los dedos produce en el 
pie. El movimiento de dorsiflexión de los dedos ocasio
na un estiramiento de la fascia, dando lugar a un 
aumento del arco interno. Por el contrario, el mecanis
mo de "windlass" invertido, describe el efecto que el pie 
tiene sobre los dedos. El apoyo plantar del pie. tensa 
la fascia plantar y produce una plantarflexión de los 
dedos. El plato plantar. esencialmente, sirve de vínculo 
entre la fascia y la falange proximal. Cualquier atenua
ción o rotura del plato . in terfiere en este vínculo afec
tando al mecanismo de "windlass" invertido y reducien
do así la fuerza de plantarflexión de los dedos durante 
el apoyo plantar. Este mecanismo se observa clínica
mente mediante la realización del Test de Kellikian. 
Cuando se presiona retrocapitalmente sobre la piel 
plantar. los dedos t ienden a estirarse. Si esto no ocurre 
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puede que exista un desequilibrio del plato plantar. La 
reparación quirúrgica de este elemento. restauraría el 
mecanismo de "windlass" invertido y mejoraría la plan
tarflexión de los dedos. 

fSTABili2ACIÓH OIHÁHICA 
En la estabilización dinámica de las articulaciones, 

será la musculatura extrínseca e intrínseca la que ofrez
ca un papel esencial. 

El tendón del flexor largo de los dedos. se inserta
rá en la base de la falange distal, mientras que el flexor 
corto de los dedos, a través de dos cintillas a ese nivel. 
se inserta en la falange medial. Los tendones flexores. 
proporcionan flexión plantar a las articulaciones IF. pero 
son relativamente ineficientes sobre la articulación MTF. 
En una situación de carga, producirán una leve dorsifle
xión de la articulación. no pudiendo ayudar a estabili
za r un dedo subluxado dorsalmente. 

El tendón del extensor largo de los dedos. se loca
liza a lo largo del eje del dedo y se divide a nivel de la 
falange proximal en tres cintillas. La cintilla centra l se 
inserta en la base de la falange media y las dos colate
rales convergen formando el tendón terminal. insertán
dose en la base de la falange distal. El extensor corto 
de los dedos o pedio, se une con el largo en la cara 
lateral del dedo, justo antes de su trifurcación. La inser
ción del músculo pedio en la falange medial. confiere 
su función de dorsiflexión sobre la articulación interfa
lángica proximal. 

La expansión extensora de las articulaciones MTF. 
está formada por una aponeurosis. la cual se extiende 
desde la articulación MTF a la IFP. Los tendones del 
extensor largo de los dedos y del pedio o extensor cor
to, discurren sobre el aspecto dorsal y central de los 
dedos, englobados por la porción dorsal de la expan
sión extensora. Esta aponeurosis. se origina en los 
correspondientes bordes del tendón del extensor largo 
y se ensancha hacia el aspecto plantar del dedo, envol
viendo la cápsula de la articulación MTF. mezclándose 
conjuntamente con el ligamento plantar intermetatar
siano, la vaina de los flexores y el plato plantar. 

La parte más proximal de la aponeurosis extensora 
está compuesta por fibras orientadas transversa lmen
te y se denomina extensor "sling" (en cabestrillo). La 
porción más distal. tiene fibras en disposición oblicua 
y se denomina extensor "wing" (en forma de alal. 
encontrándose a ambos lados del dedo. La extensión 
en cabestrillo, rodea la cápsu la articular y se inserta 
plantarmente en el plato. Debido a esta configuración. 
el tendón del extensor largo de los dedos. se encontra
rá íntimamente unido al dorso de la falange proximal. 
Los tendones del extensor largo y corto de los dedos, 
actúan para dorsiflexionar la articulación gracias a esta 
disposición anatómica. En la rotura del plato plantar. la 
falange proximal. se subluxa dorsalmente y los tendo
nes extensores serán incapaces de dorsiflexionar la arti
cu lación. Si la articulación MTF se mantiene subluxada 
de forma crónica. el extensor largo se convertirá en una 
fuerza deformante. produciendo una dislocación dorsal 
progresiva. 

El segundo dedo, también posee dos músculos interó
seos. los cuales se originan en las caras laterales de la 
región meta y diafisaria del segundo metatarsiano, dis
curriendo dorsales al ligamento plantar intermetatarsia-
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no profundo. El músculo interóseo dorsal medial. se 
equilibra con el lateral, en las inserciones sobre la base 
de la falange proximal. en sus respectivas caras medial 
y lateral. También poseen algunas inserciones en la cáp
sula articular, en el plato plantar y en el haz oblicuo de 
la aponeurosis extensora. 

Los músculos lumbricales se originan en el borde 
medial. a partir del tendón del flexor largo de los dedos 
y se insertan en la cara medial y plantar de la falange 
proximal. Discurren plantares y mediales al plato plan
tar, por debajo del ligamento plantar intermetatarsiano 
profundo. También tienen expansiones que se insertan 
en el aspecto distal del plato plantar. Esta inserción, 
añade capacidad de adducir el dedo. Debido a la dis
posición plantar de los interóseos y lumbricales con 
respecto al eje de la articulación, su acción contribuye 
a flexionar plantarmente la articulación MTF. Ahora 
bien, en condiciones de subluxación dorsal, estos ten
dones migrarán dorsal mente con respecto a dicho eje, 
perdiendo su capacidad mecánica de proporcionar fle
xión a la articulación. 

Con toda esta expl icación anatómica, a modo de 
resumen, diremos que cuando se produce una inflama
ción crónica de la articulación y tanto el plato plantar 
como los ligamentos colaterales no realizan una fun
ción estabilizadora estática de la articulación, se origi
nará una subluxación dorsal progresiva del segundo 
dedo. Debido a esta colocación dorsal. se perderá el eje 
normal de funcionamiento de la musculatura intrínse
ca, no pudiendo estabilizar dinámicamente la articula
ción. Por tanto y finalmente, el músculo extensor largo 
del dedo. los interóseos y el lumbrical se convertirán en 
fuerzas deformantes que ayudarán a la aparición de una 
dislocación dorsa l y medial del dedo. !Figura 3! 

figuro 3: Al producirse lo inflamación crónico de lo articulación, el plato plantar y los ligo
mentas colaterales dejan de ser elementos estohilizodores, produciéndose lo dislomción 
o subluxoción progresivo de lo mismo. 

HISTORIA Y fHPlORRCIÓH ClíHICR 

No existen hallazgos significa tivos o signos patogno
mónicas propios de este síndrome. El paciente con sín
drome de predislocación, normalmente presenta un 
aumento de la sensibilidad dolorosa en la cara plantar 
y distal de la articulación MTF. Los antecedentes a 
menudo no nos muy específicos, quizás solo refle jen un 
aumento del grado de act ividad física o cambios en los 
hábitos de calzado. El dolor asociado en ocasiones, es 
desproporcionado en relación con el aspecto clínico. 
sin que exista deformidad, crepitación o desviación sig
nificante. 

Yu y colaboradores2
'. describieron tres estadios corre

lativos en la presentación clínica de la defo rmidad. En 
el estadio l. existe edema plantar leve. con frecuencia 
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dorsal y dolor agudo en el aspecto plantar y d istal de la 
articulación MTF. No existe desviación ni deformidad. 
En el estadio 11 , hay presencia de edema moderado con 
desviación clínica y radiológica del dedo y una pérdida 
del empuje digital. El estadio 111, incluye edema mode
rado con una subluxación y dislocación importante. A 
menudo existe una deformidad asociada como es el 
hallux valgus. Aunque la presencia de hallux valgus con
tribuya al desarrollo de este síndrome, la queja princi
pal del paciente se centrará en la segunda articulación 
MTF. Se ha descrito la realización de pruebas comple
mentarias de diagnóstico como la gammagrafía con 
Tc99, la resonancia nuclear magnética. la ecografía o la 
artrografía. con diferentes resultados para el diagnósti
co de esta entidad. La radiología también suele ser 
inespecífica. aunque es la modalidad de diagnóstico 
más práctica. siendo fundamental para descartar pato
logías locales o sistémicas que contribuyan a la inesta
bilidad articular. 

Clínicamente, se utiliza el test del cajón dorsal o 
prueba de estrés vertical. para evaluar la integridad del 
plato plantar. Con el segundo metatarsiano inmoviliza
do y la falange proximal mantenida dorsiflexionada de 
20 a 25°, se traslada vertica lmente ésta en una direc
ción dorsal. Un desplazamiento dorsal mayor del 50% 
o superior a 2 mm, se considera una valoración positiva 
del test, mostrando una atenuación o ruptura del plato 
plantar. Esta maniobra, invariablemente. reproducirá el 
dolor manifestado por el paciente. 

El diagnóstico diferencial del síndrome de predislo
cación. incluye otras entidades tales como: fractura de 
estrés del metatarsiano. enfermedad de Freiberg. artri
tis degenerativa, si novitis inespecíficas. fo rmación de 
quistes sinoviales o gangliones y neuromas intermeta
tarsales. Quizás sean los neuromas, los más difíciles de 
diferenciar clínicamente del síndrome de predisloca
ción. La asociación ent re una neurit is del segundo 
espacio y la subluxación de la articulación. es contro
vertida. A veces. la neuritis. puede ser debida a una irri
tación del nervio como resul tado de la subluxación 
metatarsofalángica. Aún así. los síntomas clásicos del 
neuroma, incluirán signos y síntomas de, entumeci
miento o adormecimiento. sensación de ardor o que
mazón y hormigueo, los cuales no suelen acompañar al 
síndrome de predislocación. a no ser que exista un neu
roma asociado. !Figura 41 

figuro 4: A ve< es el diognósfico dnerencicl entre uno lle\lritis del espacio inlennetolmsol y 
el Slndrmne de Predislocodón es un procedimiento controvertido. 

TRRTRHifHTO QUIRÚRGICO 

Existe gran controversia en la literatura científica 
acerca de la corrección qu irúrgi ca de esta entidad. 
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Varios procedimientos han sido propuestos para su 
abordaje sin resultados claros a favor o en contra de las 
técnicas propuestas. A pesar de ello, el objetivo básico 
de todos los procedimientos debe ser la liberación de 
las contracturas periarticulares y la descompresión de la 

articulación MTF, restableciendo la alineación y fu nción 
del dedo. Los factores a tener en cuenta en la elección 

del abordaje deberán incluir, el grado de inestabilidad de 
la articu lación MTF (en el plano sagital. transverso o 
ambos). la reducción o flexibilidad de la deformidad, la 
presencia de hallux valgus asociado y la existencia de un 
segundo dedo supraductus. Generalmente se utiliza una 
combinación de procedimientos para los tejidos blan
dos y el hueso. con el objeto de corregir la deformidad. 

La presencia de contractura en la articulación inter
falángica proximal. debe t rata rse con liberación quirúr
gica de la misma. asociada a un procedimiento de artro
plastia/artrodesis. La artrodesis interfalángica posee una 
doble ventaja con respecto a la art roplastia . Po r un 
lado. estabiliza la articulación evitando deformidades 
posteriores a largo plazo. Por otro, con la artrodesis 
interfalángica, se crea un efecto de palanca rígida. en la 
que el flexor corto de los dedos pasa a realizar flexión 
plantar metatarsofalángica, sin necesidad de realizar 
una transferencia específica de dicho tendón. 

La transferencia de los tendones flexores al dorso 
de la falange proximal. ha sido uno de los procedimien
tos propuestos más practicados desde hace años. Para 
algunos autores consultados. la transferenc ia del ten
dón del músculo flexor largo, supone una técnica ade
cuada para paliar la sintomatología dolorosa y restau
rar la función normal de la articulación MTF. La transfe
rencia de este tendón a la base de la falange podría fre
nar el desplaza miento dorsal de ésta y conferir mayor 
estabilidad a la articulación. 

Se han propuesto algunas modificaciones a parti r 
del procedimiento originario descrito por Girdlestone y 
documentado por Tay lor. el cual incluía la transferencia 
de los tendones flexores cortos y largo, a la expansión 
tendinosa extensora del aspecto lateral de la falange 
proximal. La variación de Parrisft . supone la transferen
cia del flexor largo, escindido quirúrgicamente en dos 
cintillas o cabos. alrededor de la falange proximal y sutu
rado con la expansión dorsal del tendón extensor. con 
el objeto de obtener mayor corrección dinámica de la 
deformidad. Kuwada y Dockery , por su parte, describieron 
la transferencia del tendón del flexor largo del segundo 
dedo. a través de un agujero realizado en el cuello ana
tómico de la falange proximal, con exitosos resultados 
funcionales . La transferencia del tendón flexor. ha sido 
realizada en combinación con otros procedimientos con 
diferente éxito. Este procedimiento, supone un trata
miento de elección en articulaciones subluxadas. con 
dedos flexibles o si se combina con procedimientos óse
os de descompresión. Aún así. aunque esta técnica se 
ha realizado con éxito incluso en atletas con inestabili
dad articular, también ha sido puesta en duda, por pro
vocar molestias residuales, hinchazón prolongada, rigi
dez postoperatoria. pérdida del empuje del dedo e inclu
so recurrencia de la deformidad. 

Estudios recientes sugieren la necesidad de realizar 
osteotomías de acortamiento del metatarsiano con o 
sin la realización de transferencias del tendón. Las oste
otomías tipo Weil. se podrían llevar a cabo si existiera 
una gran diferencia en la longitud de los metatarsianos. 
asociado a una ruptura del plato plantar, un acorta
miento iatrogénico del primer metatarsiano o una arti
cu lación completamente subluxada. !Figura 51 
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figuro S: En ocosiones es pre<iso osocior otros procedimieruos o lo repcroción quirúrgica 
del plato plontor, como son los osteotomías ocortodoras y/o dorsiflexoras tipo Weil. 

RfPRRRCIÓH QUIRÚRGICA Dfl PLATO 
HfHOR 

Blitz. !:1 colaboradores2
• en el año 2004. describieron el 

procedimiento consistente en la reparación quirúrgica 
del plato plantar. Esta técnica ha sido posteriormente 
difundida por otros autores como un método eficaz en 
el tratamiento quirúrgico del síndrome del predisloca
ción. La técnica quirúrgica se realiza a través de un abor
daje plantar. mediante una incisión longitudinal sobre la 
articulación afectada o ligeramente sinuosa entre las 
cabezas metatarsianas. Conviene previamente señalar o 
notar con un lápiz dermográfico la posición de las cabe
zas para trazar correctamente la incisión. Esta incisión 
se inicia en la base de los dedos (pliegue interdigital) y 
se continúa proximalmente. sobrepasando la zona de 
carga de las cabezas metatarsianas. !Figura 61 

La incisión es pro funda a través de la piel. utilizan
do una disección cortante. Las estructuras neurovascu
lares se hallan superficiales en el espacio intermetatar
siano. pudiendo ser evitadas con este abordaje. Es pre
ferible una disección cortante a una roma. po rque esta 
última puede producir una cicatriz excesiva al deses
tructurar la grasa plantar. Se realiza una disección has
ta la fascia profunda, separando la almohadilla grasa 
preflexora con la piel. para dejar expuesta la va ina del 
tendón de los flexores. Esta vaina. será el primer ele
mento anatómico al que se accede. Se realizará una 
evaluación de la misma. para comprobar si hay fibrosis 
o hernia sinovial. La va ina tendinosa se acometerá 
mediante una incisión lineal. exponiendo dichos tendo
nes !Figura 71. 

Figuro 6: lo in~isión se inicio be\' o el ~iegue subdig~ Figuro 7: Mediante dise<ción cortante se expone y se 
tal y se corllrnuo sobrepasando o zono de cargo de incide lo vaina del tendón de los músculos flexores. 

lo cabezo mefotorsiono. 

Con un separador de Weitlaner. se movilizan los ten
dones hacia un lado y se inspecciona la base del surco 
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tendinoso para comprobar si hay debilitamiento o rotu
ra . Si existiera una rotura del plato plantar, una vez que 
los tendones han sido distendidos y separados, ésta se 
visualizaría. observándose el cartflago articular distal de 
la cabeza metatarsiana. 

La localización de la atenuación o rotura. el tipo de 
daño y el grado de deformidad digital. determinarán el 
procedimiento de reparación. Aunque a veces se pro
ducen roturas en la zona medial del plato plantar. el 
lugar más común. es en la inserción del plato en la 
falange proximal !Figura 8!. 

La reparación se realiza mediante anclaje con sutu
ras. con objeto de cerrar de forma duradera. la solución 
de continuidad del plato plantar, restaurando así la 
fisiología normal de la articulación metatarsofalángica. 
En cuanto a la utilización de las suturas, hay autores 
que abogan por la utilización de materiales reabsorbí
bies y otros prefieren el uso de no-reabsorbibles como 
el nylon o el poliéster de 2-0 o 3-0. También en función 
de las preferencias de los cirujanos. se usa una sutura 
de colchonero cruzada en forma de ocho ("figure-eight 
fashion") o puntos dobles discontinuos ("through and 
through" o "over and over"). Es conveniente utilizar una 
aguja no traumática. para evitar el menor daño posible 
en la reparación del defecto del plato !Figura 9!. 

figuro 8: Si existe atenuación o roturo 
del piolo, uno vez desplazados los fle
xores, se evidencioró lo superticie orfi· 
culor de lo cobezo del metatarsiano o 

hovés de lo obertura. 

f~uro 9: Lo repmoción del plato se realizo con 
suturo no absorbible, procticondo dos punfos dobles 

oiscon tinuos. 

La reparación del plato se realiza. si la deformidad 
es en el plano sagital. resecando una porción rectangu
lar de fibrocartílago. De esta manera, cuando se suture 
el plato. se conseguirá una estabilización del dedo en 
dicho plano. debiendo comprobarse intraoperatoria
mente con la real ización del Test de Kel likian y eviden
ciar así. que la deformidad se ha reducido. En algunas 
ocasiones. debido a que el daño en el plato es muy dis
tal y se reseca fibrocartílago sobre la, base de la falan
ge, la sutura convencional se ve dificultada por la exis
fencia de poca superficie de cerclaje en la zona distal 
del plato. Es por ello por lo que en ocasiones se utili
zan dispositivos de mini -anclaje (mini-arpones). para 
asegurar la estabilidad de la sutura y la corrección de la 
deformidad. 

El abordaje del plato para dedos con deformidad en 
el plano transverso (dedo supraductus). se realizará 
mediante la resección de una porción trapezoidal de 
cartílago con base lateral y vértice medial, de tal forma 
que al suturar el pla to. se obtenga una corrección no 
solo en plano sagital sino, en el transverso. 

Después de la reparación del plato, si existe sublu
xación de los tendones flexores y éstos. se encuentran 
desplazados medial mente. podrían servir de elementos 
estabilizadores de la ·articulación, al suturarse al plato 
plantar reparado. evitando así la deformidad. Posterior-
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mente. se cierra la vaina de los fiexores con sutura reab
sorbible, envolviendo a éstos. Algunos autores hablan 
de una posible estenosis de los mismos. si existiera 
mucha tensión, por lo que desaconsejan esta opción . 
La sutura del tejido subcutáneo normalmente no selle
va a cabo para evitar un exceso de cicatrización. Por 
último. se sutura la piel y el tejido subcutáneo con pun
tos de colchonero vertical discontinuos o colchonero 
horizontal continuos !Figura 101. 

Figuro 1 0: lo piel y el tejido celular subcu
táneo se suturo con puntos de colchonero 
ver~col intercolndos con puntos simples dis· 
con~nuos. 

Postoperatoriamente se 
coloca una bota durante 4 
a 6 semanas, retirando los 
puntos a las 2 semanas. 
Será fundamental e indis
pensable. para conseguir 
una correcta cicatrización 
de la herida en la planta. 
que el paciente no apoye 

....._ ________ _. el pie en las primeras 3 

semanas después de la intervención. Si esto es así, la 
cicatriz que quede, será prácticamente invisible. Trans
currido este tiempo, el paciente podrá apoyar con la 
bota. hasta poder calzarse con normalidad a las 6 
semanas. Además de la terapia física aconsejable, se le 
recomendarán al paciente ejercicios. que consistirán en 
masajes de fricción del pie en el suelo con una pelota 
de tenis. en sentido perpendicular a la incisión, facili
tando así la completa cicatrización. 

DISCUSIÓH 

La reparación primaria del plato flexor ha sido des
crita como un procedimiento viílido y exito~o. el cudl 
ha ganado popularidad en los últimos años. Esta técni
ca tiene indicaciones limitadas. Algunos autores coin
ciden en que la reparación primaria del plato plantar 
estará indicada. en fases tempranas o agudas del sín
drome de predislocación. Si la deformidad progresa 
hacia una situación crónica, la reparación como proce
dimiento único podría ser inadecuado e ineficaz, ya que 
el hallazgo de una estructura atenuada, debilitada y con 
grandes daños, podría limitar la estabilidad de la correc
ción. En estos casos, la combinación de transferencia 
del flexor y reparación del plato, asociados a osteoto
mías acertadoras metatarsales, podrían ser válidos. 

Según Blitz y colaboradores1
• el principal elemento pre

dictor del éxito quirúrgico, se haya en la obtención de 
un Test de Kellikian posit ivo. Las articulaciones MTF 
semireductibles requerirán procedimientos asociados 
para reducir la deformidad. como capsulotomía de rela
jación dorsal. un alargamiento del tendón extensor. una 
relajación de los ligamentos colaterales y posiblemente 
una osteotomía de acortamiento para el metatarsiano. 

Aún así. no existen muchos estudios prospectivos 
que examinen la eficacia de la reparación del plato 
plantar en comparación con la transferencia del flexor 
largo. En la literatura encontramos el trabajo de Ford y 
colaboradores7 que compararon y midieron en ocho cadá
veres, mediante un simulado r neumático del Test de 
Lachman. el desplazamiento dorsal de la falange proxi-

63 

Reu1st¡ fsp¡ñoi.J 

mal en el segundo dedo, tanto con el plato intacto. 
como posteriormente seccionado quirúrgicamente. 
Además. midieron el desplazamiento dorsal de la falan
ge en los ocho casos con el plato reparado (únicamen
te). con transferencia del flexor largo (solamente) y con 
ambos procedimientos. En sus resultados. no hallaron 
diferencias significativas comparando los tres procedi
mientos entre sí (reparación, transferencia y reparación 
más transferencia). en cuanto a la medición del despla
zamiento dorsal de la fa lange. Sí que hallaron discre
pancias en el desplazamiento dorsal de la fa lange entre 
los ocho pies con el plato intacto y posteriormente con 
el plato seccionado. Estos datos sugieren que la rotu
ra del plato plantar dará lugar a una articulación MTF 
inestable, aunque en este caso no existan diferencias 
entre la reparación primaria del plato. si la comparamos 
con la transferencia del flexor largo. Ambos procedi
mientos estabilizan la articulación de forma similar al 
hecho de que el plato estuviera intacto .. 

Para Blitz y colaboradores1
, el asociar ambos procedi

mientos en el mismo tiempo quirúrgico podría compro
meter la vascularización digital al combinar dos incisio
nes largas sobre la articulación. una dorsal y otra plan
tar. De igual forma. cuando se asocia la presencia de un 
hallux abductus valgus. la mayoría de los autores con
sultados coinciden en la recomendación de tratar qui
rúrgicamente ambas deformidades. máxime si el prime
ro es sintomatológico. También será aconsejable el tra
tamiento del hallux abductus aunque éste no sea dolo
roso si la deformidad de éste no permite la corrección 
del segundo dedo y le deja el espacio suficiente. 

Una de las ventajas del procedimiento hace referen
cia a la ausencia de rigidez postoperatoria asociada a 
la reparación del plato. El rango de movilidad postope
ratoria después de la intervención es excelente redu
ciendo el riesgo de complicaciones dolorosas derivadas 
de la rigidez articula r. Este aspecto no ocurre con las 
técnicas de transferencia tendinosa en la que los índi
ces de rigidez articular postoperatorio son elevados". 
!Figura 111 

Desde el 
punto de vista 
anatómico, la 
reparación del 
plato supone un 
abordaje directo 
del problema 
central causante 
de la patología. 
Mientras que 
otras técnicas 
como la transfe
rencia o las oste
otomías metatar
sales son válidas 
para solucionar 
los problemas 
asociados a la 

"-------------• subluxación arti-

Figuro 11: Uno de los ventajas del procedimiento es lo 
ausencia de rigidez postoperatorio al igual que el excelen
te rango de movilidad. 

cular. la repara
ción del plato, 
supondrá la 

reparación de la principal estructura estabilizadora de 
la articulación. Este aspecto, podría ayudar a mantener 
una corrección estable del dedo a más largo plazo que 
la realización de técnicas en las que la estructura del 
plato plantar no es reparada. 
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Sin embargo, también existen autores contrarios al 
procedimiento. que alegan la excesiva friabilidad o fra
gilidad del tejido a ese nivel pudiendo dañarse más 
durante la reparación. En ocasiones el tejido restaura
do no tiene buena integridad y es incapaz de resis tir la 
tensión de las cargas durante la deambulación. 

Otro aspecto controvertido de la técnica hace refe
re ncia al abordaje plantar de la lesión con posibles pro
blemas de cicatrización plantar. Aunque es una creen
cia muy extendida el hecho de que las cicatrices plan
tares curan peor y comúnmente dejan secuelas doloro
sas. esta afirmación no ha sido confirmada por la expe
riencia de los autores. En nuestra experie ncia la cicatri-
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HtSUMtH 
Sobre una muestra de 202 pies, 98 pies 

normales, 54 pies con hallux abductus valgus y 
50 pies con hallux limitus, se estudia la fre
cuencia con la que aparecen, en cada grupo, 
cuatro formas distintas de la cabeza del primer 
metatarsiano: normal, redonda, cuadrada y 
cuadrada con cresta centraL A diferencia de 
otros métodos que han sido diseñados por 
varios autores para cuantificar la forma de la 
cabeza del primer metatarsiano, el método uti
lizado en este trabajo ha sido cualitativo. Se 
realiza un análisis comparativo de los tres gru
pos, dos a dos, y también entre hombres y 
mujeres. Los resultados apoyan los estudios 
realizados por otros autores, en el sentido de 
que la forma redonda es más frecuente en el 
hallux abductus valgus, y las formas cuadradas 
son más frecuentes en el hallux limitus. Tam
bién se ha encontrado un mayor número de 
cabezas de forma redonda en las mujeres en 
comparación con los hombres. 

PAlABRAS ClRUtS 
Forma de la cabeza del primer metatarsiano, 

hallux abductus valgus, hallux limitus, relación. 

IHTROOUCCIÓH 

Uno de los factores morfológicos que se ha asocia
do con frecuencia a las patologías de hallux abductus 
valgus (en adelante, HAV) y hallux limitus (en adelante. 
HL) es la forma de la cabeza del primer metatarsiano. 

Tradicionalmente. la cabeza del primer metatarsia
no se clasifica en redonda. cuadrada y cuadrada con 
cresta centraJ25

· n 37 (figura 1 ). 
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RBSlHACl 
On a sample of 202 feet, 98 normal feet, 54 

feet with hallux abductus valgus and 50 feet 
with hallux limitus, studies the frequency with 
which they appear, in each group, four forms 
different from the head of the first metathar
sian: normal, round, square and square with 
central crest. Unlike other methods that have 
been diseados by severa! authors to quantify 
the form of the head of the first metatharsian, 
methods used in this work has been qualitatl
ve. A comparative anylisis of the three groups, 
two to two, and too between men and women 
is made. The results support the studies made 
by other authors, in the sense that the round 
form is ms frequent in hallux abductus valgus, 
and frequent the square forms are ms in hallux 
limitus. Too has been a greater number of 
heads of round form in the women in compa
rison with the men. 

KtY WOHOS 
Form of the head of the first metatharsian, 

hallux abductus valgus, hallux limitus, relation 

La relación entre la forma redonda de la cabeza del 
primer metatarsiano con el HAV. y de la forma cuadra
da o cuadrada con cresta central con el HL, es defen
dida por multitud de autores¡· 10.15-17.21. 24-26.11. 1u6. 11. 40.n 

Son varios los estudios que se han llevado a cabo 
a lo largo de los años con el objet ivo de cuanti ficar de 
alguna manera la forma de la cabeza del primer meta
tarsiano2· 10

' 
23

. Brahm2 calculó el cociente "ancfwra de la 
cabeza del primer metatarsiano : radio de la misma" (figura 2) , 

y observó una correlación positiva entre dicho cocien
te y el ángulo de HA V. Cuanto mayor era el cociente 
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"anchura : radio". mayor era el ángulo de HAV Del estu
dio de este autor se puede concluir que la cabeza 
redonda predispone a la formación de HAV. y la cuadra
da a la formación de HL. Posteriormente. Ferrari y Malo
ne-Lee10, calculando el "ángulo funcional de la cabeza 

del primer metatarsiano" (figura 3) corroboraron los 
resultados de Brahm, y concluyeron que existe una rela
ción entre la cabeza metatarsal redonda y el HAV. ya 
que se asocia con ángulos HAY aumentados. 

redonda cuadrada 
cuadrada 

con cresta 
central 

F~uro 1. Closificoción lrodicionol de lo formo de lo cobezo del primer meloto~ono. 

p 
También hallamos 

autores que con sus estu
dios brindan una oportuni
dad a la controversia. Kil
martin y Wallace23 encon
traron una relación inversa 
y bastante débil entre la 
medición de la forma de la 
cabeza y la severidad del 
HAV Estos investigadores 
diseñaron un método 
mediante el cual intenta
ron cuantificar la redondez 
o aplanamiento de la 

Figuro 2. Método utilizado por Brohm' poro cuantificar lo formo de lo cabezo del primer 
melotorsiono. ln fórmula es ·anchura (W) : rodio (R)". A y 8: estimación de lo superii· 
cie articular efectivo de lo cobezo del metatarsiano; W: distancio entre los puntos A y B; 
P: bisección de lo Uneo AB. C: interseuión de lo lineo P con el borde distal de lo cabezo 
del metoto~ono. R: radio del orco que mejor conecto los puntos A, B y C. 

e 

· .. _ 

.. ·· ·· .. .. ....-------.... ... 

Longrtud de la cuerda 
Ángulo funcional de la curva (e) : 2serr' - ----

2 x radio de la curva 

F~ro 3. Cókulo del óngulo funcional de lo curvuturo de lo cabezo delllfirnet metatarsiano. 

cabeza del primer metatarsiano. Trazando el eje longitu
dinal del metatarsiano, dibujaban una perpendicular a 
éste que pasase por el punto más distal de la cabeza 
(figura 4). La extensión de línea que contactase con la 
cabeza del metatarsiano se medía en milímetros. Cuanto 
más cuadrada fuera la cabeza. más amplia sería la zona 
de la cabeza en contacto con d icha línea. Con este 
método los autores no encontraron correlación entre la 
redondez de la cabeza y la severidad del HAV Sin embar
go, Fellner y Milsom'. quienes utiliza ron los procedimien-
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tos para medir la curvatura de la cabeza metatarsal des
critos por Brahm2 y por Kilmartin y Wallace23

• demuestran 
que en el grupo de pies con HAY la cabeza del primer 
metatarsiano era más redonda que en el grupo control. 
Con el método de Kilmartin y Wallace no se pudo mos
trar una asociación entre la curvatura de la cabeza del 
primer metatarsiano y el ángulo HAV. Sin embargo. la téc
nica de Brahm permitió detectar dicha asociación. Rou
kis y colaboradores39

, quienes clasifican la cabeza del 
metatarsiano mediante la observación de radiografías. 
tampoco encuentran una relación muy importante entre 
la forma de la cabeza del primer metatarsiano por sí sola 
y la incidencia de HAV. Sostienen que en combinación 
con otros factores sí puede favorecer el desarrollo de 
esta patología. 

Figuro 4. Método de Kilmortin y Wolloce" poro cuantificar lo formo de lo cabezo del pr~ 
mer metatarsiano. Doble flecho: amplitud de contacto de lo perpendicular con el borde d~· 
tal de lo cabezo del metatarsiano. 

Algunos de estos estudios utili
zan como puntos de referencia aque
llos que delimitan el área de cartOago 
articular útil de la cabeza del primer 
metatarsiano. lo cual supone que la 
identificación de estos puntos está 
sujeta a cierta inexactitud, ya que el 
cartOago articular no es un tejido visi
ble en una radiografía. Además, la 
metodología utilizada en estas inves
tigaciones permitiría obtener valores 
diferentes en las formas redonda y 
cuadrada de la cabeza del primer 
metatarsiano, pero no para la forma 

'-------~ cuadrada con cresta central. Por ello, 
se diseña el presente trabajo con los siguientes objetivos: 
( 1 J determinar. mediante la observación, la frecuencia con 
la que se presenta cada una de las formas de la cabeza del 
primer metatarsiano en pies normales, pies con HAY y pies 
con HL. ambos en fase inicial. para asegurarnos que la 
cabeza metatarsal no ha experimentado cambios morfo
lógicos debido a la progresión de la deformidad; (2) com
parar si existe diferencia significativa entre estos tres tipos 
de pies con respecto a la forma de la cabeza del primer 
metatarsiano; y (3) comprobar si existen diferencias signi
ficativas en la forma de la cabeza del primer metatarsiano 
entre hombres y mujeres. 

MRHRIRl Y MfTODO 

La muestra de este estudio está constituida por 202 
pies de 1 O 1 individuos. de los cuales 50 han sido muje
res y 51 hombres, con una edad media de 23.4 3 ± 2. 71 
años. Es tos sujetos son pacientes que han sido atendi
dos en el Área Clínica de Podología de la Universidad de 
Sevilla durante los años 2004, 2005 y 2006. y alumnos 
de Podología que se prestaron a participar voluntaria
mente en el estudio. Tras aceptar participar en éste, se 
ha pedido a cada sujeto que diera su consentimiento por 
escrito. Este trabajo ha sido aprobado por el Comité Éti
co de Experimentación de la Universidad de Sevilla. 

Los sujetos de la muestra debían cumplir los 
siguientes criterios de inclusión : ( 1) estar en la tercera 
década de la vida (20-29 años). con lo que las fisis de 
crecimiento ya están cerradas26

••
2
· ", y se descarta que 

la limitación de dorsiflexión del hallux se deba a la 
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edad1
; (2) no haber experimentado nunca cirugía oste

oarticular en el pie; (31 no haber sufrido nunca trauma
tismos graves en el pie que pudieran haber alterado su 
morfología ósea; (4) no padecer enfermedades osteoar
ticulares degenerativas ni desequilibrios neuromuscula
res; (5) no presentar deformidades evidentes en el ante
pié que pudieran afectar a los resultados del estudio. 

La muestra se ha dividido en tres grupos: un grupo 
control. un grupo de pies con HAV (en adelante. grupo 
HAV), y un grupo de pies con hallux limitus (en adelan
te. grupo HU. Los individuos incluidos en el grupo con
trol. debían tener 70 grados ó más de extensión en la 
primera articulación metatarsofalángica, y 15 grados ó 
menos de ángulo HAV: Los individuos del grupo HAV 
debían tener más de 15 y menos de 30 grados de ángu
lo de HA V. rango establecido como leve para el HAV por 
algunos autores2211

. Los individuos del grupo HL debían 
~ener un ángulo de HAV menor o igual a 15 grados. y 50 
grados ó menos de extensión en la primera articulación 
metatarsofalángica. Este margen (50° a 70°) se ha esta
blecido para evitar confusión en aquellos casos en que 
la extensión del primer dedo mostrara valores próximos 
a la normalidad (60°-65° 3 ' 

11 11 'a 19 21
) . De los 238 pies 

reclutados inicialmente, se eliminaron todos aquellos 
con ángulos de HAV con valores de 14°, 15° y 16° , con 
el objetivo de disminuir el error en el procedimiento de 
medida de dicho ángulo. debido a la proximidad de 
estos va lores al límite entre la normalidad y la patolo
gía ( 15° \ Finalmente. el grupo control estuvo consti
tuido por 98 pies de 49 sujetos. el grupo HAV por 54 
pies de 27 sujetos. y el grupo HL por 50 pies de 25 suje
tos. Todos los casos fueron bilaterales. 

Se realizó una radiografía dorsoplantar en carga a 
cada individuo con los dos pies juntos. el rayo centra
do entre los escafoides de ambos pies, con el tubo 
inclinado 1 5° con respecto a la vertical. y a un metro de 
distancia. Se creó una imagen digital de cada radiogra
fía mediante un escáner que permite explorar radiogra
fías (EPSON EXPRESSION 1680 Pro* ). Previamente a la 
visual ización de las radiograffas. las imágene~ fueron 
retocadas mediante un programa que permite recortar
las hasta dejar únicamente el área correspondiente a la 
cabeza del metatarsiano. Esto se hizo para que la 
observación de la presencia de signos radiológicos rela
cionados con la deformidad de HL o HAV no influyera 
en la decisión a la hora de clasi fi carla. Asimismo, las 
imágenes no se mostraron agrupadas según los tres 
grupos del estudio. sino que se colocaron de manera 
desordenada previamente para que este factor tampo
co infiuyera en la clasificación. 

Además de las tres formas de cabeza del primer 
metatarsiano mencionadas anteriormente. Laporta y 
colaboradores2

' afirman que la forma normal de la 
cabeza del primer metatarsiano debe mostrar un patrón 
circular continuo y suave. En este estudio la cabeza del 
primer metatarsiano se ha clasificado en: normal. 
redonda, cuadrada o cuadrada con cresta central (figu
ra 5) . La clasificación ha sido realizada por el mismo 
observador en todos los casos. 

La distribución de la forma de la cabeza del meta
tarsiano por grupos se ha realizado mediante una tabla 
de contingencia. La comparación de la forma de la 
cabeza entre los tres grupos se ha llevado a cabo 
mediante la prueba de Chi-cuadrado. comparando los 
grupos dos a dos. Esta misma prueba se ha utilizado 
para comparar la forma de la cabeza entre hombres y 
mujeres. El análisis estadístico se ha realizado median
te la utilización del programa SPSS"' 14.0 para Windows. 
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redonda cuadrada 
cuadrada 
con cresta 

central 
normal 

Figuro S. Closificoción de lo formo de lo cobezo del primer melotorsiono utilizado en este trobojo. 

mSUlTROOS 

El grupo control lo han formado 98 pies de 49 
individuos, 30 mujeres y 19 hombres. con una edad 
media de 23.44 ± 2,85 años. El grupo HAV lo han for
mado 54 pies de 27 individuos, 16 mujeres y 11 hom
bres. con una edad media de 23.15 ± 2.22 años. El 
grupo HL lo han formado 50 pies de 25 individuos. 4 
mujeres y 21 hombres, con una edad media de 23,72 
± 2.89 años. 

La distribución de la forma de la cabeza del pri
mer metatarsiano en normal. redonda, cuadrada y 
cuadrada con cresta central entre los tres grupos se 
muestra en la tabla l. En el grupo control. el 35.7% de 
las cabezas han sido clasificadas como normales, el 
28.6% como redondas, el 19,4% como cuadradas con 
cresta central. y el 16,3% como cuadradas. En el gru
po HAV. el 59.3% de las cabezas han sido clasificadas 
como redondas. el 27.8% como normales. el 7,4% 
como cuadradas. y el 5,6% como cuadradas con cres
ta central. En el grupo HL, el 44% de las cabezas han 
sido clasificadas como cuadradas. el 24% como nor
males, el 22% como cuadradas con cresta central. y 
el 1 0% como redondas. 

El resultado de las comparaciones mediante la 
prueba de Chi-cuadrado se muestra en la tabla 11. Los 
grupos control y HL no han mostrado diferencias sig
nificativas en cuan to a la distribución de la forma de 
la cabeza del primer metatarsiano. El grupo control y 
el grupo HAV sí son diferentes. al igual que el grupo 
HAV cuando se com para con el grupo HL. En esta 
última. es interesante resaltar el predominio de la for
ma redonda en el grupo HAV con respecto al HL. e 
igualmente. el predominio de las formas cuadrada y 
cuadrada con cresta central juntas en el grupo HL con 
respecto al grupo HAV La frecuencia de cabezas nor
males ha sido simila r en estos dos grupos !figura 6). 

30 

" 

HAV 

¡-

Hl 
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Figuro 6. GrOfico de lo frecuencia de aparición de lo formo de lo cabezo del primer metn
torsiono en codo uno de los grupos. 
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Para analizar la distribución de la forma de la 
cabeza del primer metatarsiano según el sexo, se han 
unido los individuos de los t res grupos para homoge
neizar la muestra de hombres y de mujeres. Como se 
puede observar en la tabla 111 y en la figura 7, las for
mas normal y cuadrada con cresta central han esta
do presentes de manera muy similar en las mu jeres y 
en los hombres. Sin embargo, la forma redonda ha 
sido claramente predominante en las mujeres, y la 
cuadrada en los hombres. Si su mamos las formas 
cuadrada y cuadrada con cresta central. obtenemos 
que en las mujeres sólo el 28% de los pies tienen un 
primer metatarsiano con cabeza "cuadrada ", mientras 

hombre mujer 

figu10 7. Grófico de lo frecuefl(io de opmición de lo fo11110 de lu cabezo del primer meto
tmsiono por sexo. 

Toblo l. DishiblKión de lo formo de lo cabezo del p¡imer metotmsiono por grupos. 

Normal Redonda 

Grupo control 35 16 

Grupo HAV 15 32 

Grupo HL 12 5 

Total 62 normales 53 redondas 

Toblo 11. Resultado de los compo10ciones de los 
gJUpos dos o dos. Comparaciones 

Control vs HA V 

Control vs H L 

HAVvs HL 

Normal Redonda 

Mujeres 32 40 

Hombres 30 13 

Total 62 normales 53 redondas 

Tabla 111. DishiblKión de lo fOiffiO de lo cabezo del primer metotorsicno JlOI sexos. 

que en los hombres esta forma constituye el 57,8%. 
algo más del doble. La diferencia en la distribución de 
la forma de la cabeza entre hombres y mujeres ha 
resultado ser signi fica tiva (P < 0.0001 ). 

OISCUSIOH 

Desde hace mucho tiempo se ha observado la 
asociación entre la cabeza del primer metatarsiano 
redonda y la deformidad de HAV, y la cabeza aplana
da o cuadrada y la deformidad de HL. Hardy y Clap
ham 17 advirtieron una reducción del rango de movi
lidad sagi tal de la primera articulación metatarsofa
lángica cuando la cabeza del primer metatarsiano era 
más plana de lo habitual. La porta y colaboradores2

' 

apuntaban en 197 4 que la cabeza redonda es pro
pensa a la formación de HAV, y la cuadrada a la for
mación de HL. Posteriormente. otros autores han 
apoyado estas teorías1

·
1
' · 

27 28 30
· Jt. 

34
' 

37 43
. Los resulta

dos de nuestro estudio están en concordancia con 
estos autores. 

En el grupo HAV hay una mayor proporción de 
cabezas de forma redonda que en el grupo control. 
pero. sobre todo, esta proporción es mayor cuando se 
compara con el número de cabezas de forma redonda 
que hay en el grupo HL. También interesa resaltar el 
reducido porcentaje de cabezas de forma cuadrada 
(cuadrada + cuadrada con cresta cent ral) que hemos 

Cuadrada con 
Cuadrada Total 

cresta 

28 19 98 pies 

4 3 54 pies 

22 11 50 pies 

33 cuadradas con 
54 cuadradas 202 pies 

cresta 

Chi-cuadrado 

p < 0,0001 

p = 0,186 

p <0,0001 

Cuadrada con 
Cuadrada Total 

cresta 

14 14 100 pies 

40 19 102 pies 

33 cuadradas con 
54 cuadradas 

cresta 
202 pies 
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encontrado en este grupo. Asimismo, en el grupo HL 
predominaron las cabezas de forma cuadrada y cua
drada con cresta central frente a la redonda o a la nor
mal cuando se compara con el grupo HAV. En el gru
po control observamos un número mayor de cabezas 
con forma normal. Es posible que no hayamos encon
trado diferencia significativa al comparar el grupo con
trol con el grupo HL por el número de sujetos que for
man cada grup<? (en el grupo control hay casi el doble 
que en el grupo HL). No obstan te, observamos que, 
aunque el número de pies con cabezas cuadradas o 
cuadradas con cresta central en el grupo control es 
más elevado que en el grupo HL. en este último el 
44% de los casos tuvieron forma cuadrada con cresta. 
frente al 19,4% del grupo control, y el 22% de los 
casos del grupo HL tuvieron forma cuadrada, frente al 
16,3% del grupo control. La proporción de cabezas 
"cuadradas" es mayor en el grupo HL, y es probable 
que si este grupo hubiese estado constituido por un 
número similar de individuos, se habrían obtenido 

~ diferencias significativas. 
La diferencia que hemos encontrado en la distri

bución de la forma de la cabeza del primer metatarsia
no entre hombres y mujeres. es un hallazgo que ya ha 
sido reportado por otros autores8

• aun habiendo ut i
lizado otros métodos para · cuanti ficar" la redondez 
de la cabeza. Teniendo en cuenta esto. y la proporción 
de hombres y mujeres que han formado nuestros gru
pos HAV y HL, podríamos pensar que la diferencia 
encontrada entre estos dos grupos puede deberse a 
que el grupo HL está formado en un 84% por hom
bres. Para poder afirmar con mayor rigor que existe 
una importante diferencia en la distribución de la for
ma de la cabeza del primer metatarsiano entre los pies 
con HAV y los pies con HL. ambos grupos deberían 
estar formados con un número similar de hombres y 
mujeres, eliminando así el sesgo que puede suponer 
una proporción desigual en cuanto al sexo. No obs
tante, el resul tado que hemos obtenido concuerda, 
como di¡imos ant eriormente, con J¡¡ opinión de la 
mayoría de los autores. y pensamos que aunque los 
grupos HAV y HL se hubieran asemejado más en cuan
to a la proporción de hombres y mujeres, los resulta
dos no habrían sido muy distintos a los obtenidos en 
este traba¡o. 

Ante una disfunción biomecánica del pie que 
cause insuficiencia del primer radio , como por ejem
plo la pronación excesiva , la musculatura que afec
ta al primer dedo presentará más actividad de lo nor
mal en la fase de apoyo de la marcha 14.2

9 Este exce
so de actividad trata de estabil izar un primer seg
mento metatarso-digital inestable en el periodo pro
pulsivo. De los t res tipos de forma de la cabeza del 
primer metatarsiano descritos en la literatura cien tí
fica, la cuadrada contribuye a dar estabil idad a la 
articulación impidiendo la desviación en abducción 
de la falange proximal. pero la cuadrada con promi
nencia central es aún más estable31

. Es por eso que 
al existir una cabeza metatarsal más aplanada, la difi
cultad de producir movimiento en el plano transver
so en una articulación con esa morfología, dificulta 
la excesiva abducción del primer dedo. Sin embargo, 
al no poder desviarse el dedo se genera más com
presión articular por la excesiva act ividad de la mus
culatura, lo cual favorece el HL. Cuando la cabeza 
del primer metatarsiano es redonda , es menos esta-
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ble a la hora de resistir fuerzas abductoras2
. La ines

tabilidad del primer segmento metatarso-digital hace 
que la musculatura que realiza abducción. tenga ven
taja mecánica sobre la que ejerce adducción6

· 
20

· •o. 4 1 

•s, y la tendencia es a la desviación lateral y en valgo 
del primer dedo cuando ambos grupos muscu lares 
se contraen a la vez. La posición normal de abduc
ción del primer dedo con respecto al primer meta
tarsiano también favorece este proceso. 

Debido a que la mujer presenta una cabeza del pri
mer metatarsiano en general más redondeada, ante la 
misma fuerza abductora en el primer dedo. la desvia
ción lateral será más probable en el pie femenino que 
en el pie masculino9 Este factor, en combinación con 
otros, podría contribuir a que el HAV sea más frecuen
te en mu¡eres30 y el HL en hombres12

• 

Una posible limitación de este trabajo sería el 
método utilizado para clasificar la forma de la cabeza 
del primer metatarsiano. La observación es un siste
ma sencil lo, que no requiere complicadas técnicas 
para cuantificar la redondez o el aplanamiento de la 
cabeza, pero que puede no ser del todo fiable. Sería 
necesario evaluar la fiabilidad que este método pro
porciona cuando el mismo explorador observa en dis
tintas ocasiones las mismas imágenes (in tra-observa
dor). y la coincidencia existente en la clasificación de 
las mismas imágenes por distintos exploradores (in ter
observador) Otra limitación podría ser la utilización 
de radiografías para valorar la forma de la cabeza del 
primer metatarsiano. McCrea y colaboradores)) 
demostraron que variando la angulación del tubo de 
rayos X con respecto a la placa, se obtenían distintas 
formas de la cabeza del primer metatarsia no de un 
mismo pie. Para intentar subsanar ese inconveniente, 
en este estudio el protocolo rad iológico ha sido el 
mismo para cada sujeto. 

COHClUSIOHfS 

La forma redonda de la cabeza del metatarsiano 
se asocia a la deformidad de HAV porque permite 
mayor movimiento en el plano transverso. Y la forma 
cuadrada o cuadrada con cresta central se relaciona 
con la deformidad de HL, ya que se dificulta el movi
miento de abducción en el primer dedo. 

Las mujeres, por lo general, tienen la cabeza del 
primer metatarsiano más redonda que los hom bres, 
lo cual puede constituir un factor que contribuya a 
que el HAV sea más frecuente en la mujer que en el 
hombre. 

Los métodos existentes para cuantificar la forma 
de la cabeza el primer metatarsiano pueden ser váli
dos para las formas redonda y cuadrada, pero no 
para la fo rma cuadrada con cresta central. Sería inte
resante diseñar un método que fuera capaz de cuan
tificar las tres formas descrias tradicionalmente, y 
que además determinase una forma "normal " de 
cabeza del primer metatarsiano. 

El método de observación necesita ser evaluado 
para determinar su fiabilidad . Posteriores estudios 
podrían ir enfocados a valorar la fiabilidad intra e 
inter-observador de este método. 
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RtSU MfH 
Se inició con Hermes el análisis de los 

Mitos griegos que tienen relación con los pies. 
En este artículo se sigue con Aquiles. Se hace 
revisión de su vida a través de los relatos 
homéricos. Se expone la iconografía más noto
ria. Se interpreta simbólicamente el mito, 
teniendo presente la relación existente entre 
el Mito de Aquiles y los pies. 

PAlABRAS ClAUtS 
Pies. Aquiles. Mitología. 

lR UIOR Of ROUilfS 

Aquiles fue un héroe griego, hijo de diosa y de 
humano. Su madre. la bella nereida Tetis, ninfa del mar, 
hija del dios Océano. fue obligada por los dioses a 
tomar como esposo a un mortal. Peleo. rey de los mir
midones, quien transmitió la mortalidad a su hijo. Todo 
el relato mitológico está impregnado por la obsesión 
desesperada de Tetis para impedir que su queridísimo 
hijo Aquiles muriese. Trató por todos los medios de 
convertirle en inmortal. 

Siendo niño le bañó en el río Styx, el río más impor
tante de los Infiernos. ya que tenía la virtud de hacer 
invulnerables a los que se bañaban en sus aguas. Sin 
embargo. como Tetis sostenía al niño por el talón mien
tras lo introducía en el río, esta parte del pie no fue 
tocada por las aguas y el talón se convi rtió en su pun
to vulnerable. (Figura 1 ), 
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lt was initiated with Hermes the analysis of 
the Greek Myths that have relation with the 
feet . In this article continues with Achilles. 
Revision of its life through the Homeric stories 
is done. The most notorious iconography is 
exposed. The myth is interpreted symbolically, 
having present the existing relation among the 
Myth of Achilles and the feet. 
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figuro l . Tetis sumergiendo o Aquiles en el río Estige. Rubens 

Durante la infancia fue criado por dos mujeres. las 
ninfas Filira y Ca rielo, madre y esposa respectivamente 
del centauro Ouirón, quien lo alimentó de entrañas de 
león y jabalí eficaces para conseguir la fuerza, y de miel 
para consegui r dulzura. De Quirón aprendió la caza . la 
doma de caballos y el arte de la medicina. También se 

ReuJSia [SJaAOii 
-20-0-7;-'f.:'l-111-(-2)_:_71_·_73------- --- --- dePotloloqla ---------------lso_be_I_Gell_t~-Go-r-<io 



ejercitó en el uso de la lira y del canto. La doma de 
caballos es mediación entre lo salvaje y lo doméstico, 
igual que la medicina es la mediación entre enfermedad 
y salud. como la música lo es entre el ru ido y el sonido. 

Obligado a escoger entre una vida larga y oscura, y 
una vida corta pero gloriosa escogió la segunda; pero 
sus padres Tetis y Peleo que conocían el destino que 
aguardaba a su hijo si entraba en combate: moriría en 
Troya, ocultaron a Aquiles en la corte de Licomedes, rey 
de Esciro, disfrazándolo de mujer bajo el nombre de 
Pirra. Allí permaneció nueve años. (Figura 21 

Figuro 2. AqUJ1es entre los hijos de Nicomedes. Ruhens 

Ulises sabiendo por el adivino Calcas que Troya no 
podría tomarse sin la intervención de Aquiles. empren
dió su busca. Enterado del paradero ideó una estrata
gema. se presentó como mercader en el gineceo llevan
do junto a las telas y joyas, armas de guerra, al verlas 
Aquiles. inmediatamente se sintió atraído por ellas, así 
se descubrió su verdadera identidad (Figura 3). Ul ises le 
convence sin dificultad para que le acompañe. A la hora 
de partir, Tetis resignada a la suerte de su hijo. hizo que 
una esclava le acompañase para que impidiera que 
matara a un hijo de Apolo, ya que un oráculo había pre
dicho que este hecho desencadenaría la muerte violen
ta de Aquiles; además le dio unos caballos de Poseidón, 
regalo de éste dios con motivo de su boda con Peleo y 
una armadura divina hecha por Hefestos. 

Figuro 3. Aquiles descubierto por Ulises. Rubens 

A Hefestos en La lf iada se le nombra numerosas 
veces ·cojodeambospies", pues había nacido cojo, 
motivo por el cual su madre le había lanzado al fondo 
del mar para impedir que los dioses le vieran. Tetis le 
recogió y cuidó durante años y él mantuvo eterno su 
agradecimiento. Hefestos o "Cojodeambospies", es el 
dios del fuego, vive en las profundidades de la tierra y 
se relaciona con todo lo que depende del fuego, por 
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tanto es hábil herrero y construyó de manera magistral 
una coraza y un escudo para Aquiles. 

Durante nueve años permanecieron los griegos fren
te a Troya sin poder conquistarla, período en el que se 
suceden diversas hazañas protagonizadas por distintos 
héroes que participaron en la guerra, siendo Aquiles el 
héroe más valiente y glorioso. Al llegar el décimo año 
del combate (es el momento en que se inicia el relato 
homérico de La 1/íadal. se cumple el oráculo que prede
cía la muerte de un hijo de Apolo a manos del héroe. 
Aquiles al darse cuenta de que se está cumpliendo la 
profecía, celebra grandes funerales en su honor para 
intentar conjurar la predicción y mata a la esclava que 
su madre le había encomendado. por no cumplir con 
su deber. Luego se retira del combate. 

Pero los troyanos mataron al mejor amigo de Aqui
les. Patroclo, y aquel lleno de dolor retorna a la batalla. 
lanto. su caballo. que recibió momentáneamente el don 
de la palabra y la profecía, le advierte de su inminente 
muerte. Aquiles mata a Hector, el mejor guerrero de 
Troya. por haber dado muerte a su amigo Patroclo 
(Figura 4). Después de muerto le perforó los talones 
para arrastrarle por la ciudad. Cada día Aquiles daba la 
vuelta a la ciudadela tirando con su caballo del cadáver 
de Hector sujeto por los talones. Pasados doce días 
Tetis le avisa. por encargo de Zeus, que los dioses están 
enfadados con él por su impiedad. Por ello, cuando Prí
amo, padre de Hector, va a verle para intentar rescatar 
el cadáver de su hijo primogénito. es bien recibido por 
Aflrriles. flUien le concede el cuerpo muerto de su hijo. 

F¡guro 4. Aquiles CUiondo o Potrodo. Pintu10 sobre vaso griego, 500 o C. 
Aquiles acarreo el codóver de Potrada. Pintura sobre voso griego 500 o.( 

Aquiles cayó enamorado de Políxene, hija de Pría
mo, a quien le pide matrimonio. Cuando se iba a cele
brar la boda. París. también hijo de Príamo, le aguarda. 
Fue París quien disparó la flecha mortal, dirigida por el 
mismo Apolo, flecha certera que fue a clavarse en el 
vulnerable talón del héroe, único lugar mortal de su 
cuerpo, a cuya consecuencia murió. La !liada no relata 
su muerte, aparece en otros poemas. (Figura 5) 

Figuro 5. lo muerte de Aquiles. Rubens 
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El tendón más potente del organismo humano. el 
de inserción del tríceps sural en el calcáneo. lleva el 
nombre de "tendón de Aquiles·. en recuerdo del pun
to vulnerable en la fortaleza del héroe. 

ICOHOGRAfÍA 
En la iconografía Aquiles ha sido representado 

como el prototipo de la fuerza viril y la belleza corpo
ral, esbelto. fuerte. enérgico. ágil, vital. En escultura es 
famosa la estatua de 'Aquiles y Troi lo" hecha por Sco
pas para el templo de Atenea en 380 a.C.. hoy parcial
mente destruida. también 'Aquiles y Pentesilea", hoy en 
el Museo Británico. 

Como pinturas son numerosas las escenas de los 
hechos de la vida personal de Aquiles que se dibujaron 
en las cerámicas griegas de la antigüedad clásica, así 
como escenas de la guerra de Troya. Sucesos de su vida 

.,. aparecen reproducidos en decoraciones de sarcófagos 
y en murales de Pompeya. Durante la Edad Media se 
realizan pocas representaciones del héroe. pues el arte 
de esta época refleja escenas y motivos religiosos, y 
además, Aquiles no resulta atractivo por ser demasia
do vengativo. Fue con el Renacimiento y con el resurgir 
de la cultura clásica grecorromana cuando de nuevo se 
le representa. Las más célebres son las series que reali
zó Rubens. en el siglo XVII. sobre escenas de la vida de 
Aquiles. también las rea lizadas por su discípulo Teniers 
D. En el siglo XIX. con el Romanticismo, de nuevo Aqui
les adquiere popularidad. lngres ).A. y Delacroix le pin
tan como héroe en manos del destino. 

" 

SIMBOlOG ÍA 
En la Grecia clásica. la poesía épica fue durante 

mucho tiempo el rnediu de ex¡Jre::.ión de la vida intelec
tuaL Homero y los poemas homéricos. La !liada y la Odi
sea. recogen fragmentos de episodios previamente exis
tentes. Los poemas homéricos definían una moral y un 
ideal humano heroico, proporcionaron la base de la 
educación de la juventud griega hasta el fin de la Anti
güedad . La cólera de Aquiles. ya tenía una larga exis
tencia previa, antes de ser recogida en La !liada. 

En las numerosas interpretaciones de los Mitos, 
Aquiles simbólicamente ha trascendido como el repre
sentante de la ira y la cólera. Alejandro Magno, gran lec
tor de La !liada, veía en Aquiles el arquetipo del guerre
ro griego: impulsivo. valiente. enérgico, leal y magnáni
mo. En la poesía ha sido el símbolo del heroísmo. así 
lo han entendido Estado. La Fontaine. Shakespeare, 
Ardí. Goethe. 

También este Mito ha sido interpretado como la 
debilidad o defecto que tenemos todos los individuos. 
Si el héroe Aquiles. semidivino. tenía vulnerable su 
talón. no hay persona. por muy perfecta que sea, que 
no tenga un punto vu lnerable y además que es terrible
mente peligroso que sea descubierto por los enemigos. 

Pero Aqui les más que el símbolo clásico de la ira. la 
cólera. la venganza, nos parece que es el símbolo de la 
lucha por escapar del destino mortal. Hi jo de diosa 
inmortal, pero también de hombre mortal, su existen
cia trascurre en una estrategia y combate continuos por 
vencer a la muerte a la que irremediablemente está con
denado. como cualquier humano. Para Aquiles." el de los 
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pies veloces" se le nombra en La !liada (veloces pero no 
alados, como Hermes) sus pies veloces son su agilidad 
y fortaleza. son los que le ponen a salvo tantas veces 
de la muerte que le acosa en las batallas, que incluso 
le hacen parecer divino. Pero a la vez sus pies son el 
punto frágil que le ata al destino mortaL Aquiles repre
senta la imposibilidad de los humanos de escapar al 
último destino: la muerte. Todos debemos morir. así 
esta preestablecido Aqu iles y su pie vulnerable nos 
recuerda la necesidad de la aceptación del ciclo vida 
muerte. Si ni siquiera él, mitad divino. bañado en las 
aguas de la inmortalidad. practicando el engaño de 
cambiar su identidad, protegido por la coraza divina de 
Hefestos. evita que se cumpla el destino mortal ¿qué 
esperanza queda para el resto de los humanos? El pie 
de Aquiles t rasforma el azar en ley. El pie de Aquiles 
simboliza la sumisión al destino. la subord inación al 
sino. la humillación para el altivo. orgulloso y vengati
vo Aquiles. En este Mito los pies son los mediadores 
que recuerdan la humilde condición humana mortal y 
la necesidad de aceptación de ese estino final mortaL 
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HtSUMtH 
El neurofibroma del tercer espacio es una 

patología frecuente, cuya etiología sigue siendo 
hoy tema de discusión en podología. Aunque se 
han descrito varias teorías y factores etiológicos, 
en este trabajo haremos hincapié en la etiología 
mecánica como desencadenante del cuadro neu
rítico, así como del patrón patomecánico (patro
nes pronadores) que , según nuestra experiencia 
y las fuentes estudiadas, se relaciona con la fisio
patología del neurofibroma. 

Considerando la pronación como un factor 
etiológico de especial importancia, desarrollare
mos las diferentes técnicas ortopodológicas que 
se utilizan para su tratamiento, partiendo de la 
base de que el principal objetivo del soporte plan
tar será compensar la alteración biomecánica del 
sujeto, y describiremos los dispositivos más utili
zados con el objetivo de disminuir la sintomatolo
gía del mismo, desde las primeras técnicas para 
descargar selectivamente la zona dolorosa, el uso 
de elementos retrocapitales que disminuyan la 
compresión del neurofibroma, hasta cuñas y ele
mentos añadidos a las ortosis que modifican la 
trayectoria de los vectores de carga en antepie. 

PAlABRAS ClAUtS 
Neurofibroma, factores etiológicos biomecá

nicos, pronación tardía , inestabilidad de antepie. 

IHlRODUCCIOH 

Desde que fue descrito por primera vez en 1845, el 
mal llamado Neuroma de Morton, ha sido motivo de 
discusión en relación a su etiología y tratamiento con
servador. De todas las teorías etiológicas desarrolladas, 
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Neurofibroma of the third space is a frequent 
pathologist, whose etiologic continues being 
today subject of discussion in podiatric. Although 
to severa! theories and etiologic factors have 
been described, in this work we will do in the 
mechanic etiologic like leading of the neurotic 
picture, ace like of pattern patomechanic (pro
nadores patterns) that, our experlence and the 
studied sources, is related to the physiopathology 
of neurofibroma. Considering pronacin like a 
etiologic factor of special importance, we will 
develop the different ortopodologic thenicas that 
they are used for his treatment, assuming that the 
main objective of the plantar support to be to 
compensate alteration biomechanic of the sub
ject, and we will describe to the devices ms used 
with the objective to diminish the sintomatologic 
of he himself, from the first thenicas to selectively 
unload the painful zone, the use of retrocapita
les elements that diminish compression of neu
rofibroma, and elements including to the ortosis 
that modify the trajectory of the vectors of load 
in antepie. 

KtY WOROS 
Neurofibroma , Biomecnicos etiolgicos factors, 

pronacin take, antepie instability. 

en la actualidad, se considera una lesión provocada por 
la asociación tanto de factores anatómicos-compresi
vos como de factores biomecánicos y de tracción . '2•

4
·
8
' 

El objetivo de este trabajo es desarrollar la fisiopa
tología del neurofibroma del tercer espacio y describir 
las tendencias actuales del tratamiento ortopodológi
co, según la etiología biomecánica, teniendo como base 
actuar sobre el "mecanismo" que desarrolla la lesión; y 
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a otro nivel disminuir las presiones (tanto directas como 
retrógradas) que soporta el tercer espacio interdigital 
actuando en antepie. 

HISTOPRTOlOG ÍR 

Histopatológicamente la lesión se determina como 
una reacción fibroblástica perineural e intraneural del 
nervio Plantar del tercer espacio interdigital. entre la 
anastomosis del nervio Plantar Interno y el nervio Plan
tar Externo, ambos conformados del nervio Tibia! Pos
terior a nivel del tercer espacio interdigital del pie. '6· 

9 

'w' La reacción fibroblástica se compone de tres ele
mentos desencadenantes de la sintomatología : angeí
tis, neuritis y neuroangeítis. 171 

El análisis histopatológico determina que no pode
mos hablar de "neuroma", debido a que los cambios 
degenerativos que sufre el nervio muestran que no 
constituye una lesión tumoral sino una reacción fibro
blástica perineural e intraneural. 'u. 101 

La secuencia degenerativa del nervio es la siguien
te: u61 

- Fibrosis perineural. 
- Esclerosis por engrosamiento de las paredes arte-

riola res que nutren al tejido nervioso. 
- Edema neural. 
- Desmineralización de las fibras nerviosas. 

Fig. 1: locolizoción e histopotologio del Neuroflbromo del tercer espacio 

HIOPRTOGfHIR 

En el neurofibroma del tercer espacio no podemos 
hablar de una etiología única sino de la suma de facto
res etiológicos. La literatura consultada se refiere a tres 
teorías etiológicas relacionadas entre sí: los factores 
anatómicos, los compresivos y de tracción y los facto
res biomecánicos. '21 En este trabajo abordaremos con 
más detalle la teoría biomecánica como factor etiológi
co común desencadenante del neurofibroma. 

f~ 2: EOOiogío del Neurofibromo 
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fACTOHfS BIOMfCÁHICOS V Of THACCIÓH 

La localización del nervio es un punto importante 
en la relación de esta patología con los pa trones pro
nadares como etiología primordial desencadenante del 
cuadro sintomatológico. 

La anastomosis situada en el tercer espacio ínter
metatarsiano es un punto clave en la recepción y trans
misión de cargas en el antepie, en el proceso fisiológico 
de la propulsión hasta el primer metatarsiano: en el 
impulso los vectores de carga se desarrollan desde la 
apófisis estiloides del V metatarsiano, recogiendo las 
cargas del retropie a través del cuboides, hasta la cabe
za del 1 metatarsiano y falange proximal del primer 
dedo. Este desplazamiento ha de ser armónico y des
cribir un movimiento elíptico y suave para desarrollar el 
avance en la marcha con el menor gasto energético. La 
teoría del impulso describe como cada metatarsiano, 
excepto el V que carga por su base, recibe la carga des
de proximal del metatarsiano anterior y la "lanza" hacia 
distal al siguiente metatarsiano hasta llegar al primero, 
recogiendo el vector de fuerza y cargando a través de 
la articulación metatarsofalángica. 

Concretamente es la cabeza del metatarsiano la 
que soporta la mayor parte de las cargas desplazadas. 
En este sent ido. inevitablemente con la verticalización 
de los metatarsianos, la anastomosis de los Nervios 
Plantar Interno y Plantar Externo se sitúan anatómica
mente en un punto a través del cual pasan las cargas 
con una disposición oblicua con respecto al suelo. 

Los patrones biomecánicos pronadores implican 
que esa pronación patológica (bien excesiva en el tiem
po o pronació n tardía). el pie realiza abducción, dorsi
flexión y eversión. Estos movimientos componentes de 
la pronación asociados a situaciones de hiperextensión 
de las articulaciones metatarsofalángicas dan lugar a los 
tres elementos necesarios para desencadenar la lesión 
del nervio: tensión, tracción, y compresión de la anas
tomosis del nervio por parte de los elementos anató
micos adyacentes. y a nivel externo por el calzado. 

fig. 3- Etiología mecónico 

La pronación tardía es el patrón biomecánico que 
con mayor frecuencia aparece asociado al neurofibro
ma del tercer espacio. Ésta se define corno aquella pro
nación producida en la articulación Subastragalina 
como mecanismo compensador de la patología de 
antepie. En concreto nos referimos a la pronación 
Subastraga li na producida por situaciones de: antepie 
varo, insuficiencia de 1 y V metatarsianos e inestabilidad 
de antepie; entre la parte final de la fase de pie plano 
al suelo y el inicio de la fase de despegue. Este meca
nismo patomecánico se produce para intentar conse
guir el apoyo y anclaje del! metatarsiano al suelo. 
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La pronación tardía no es patológica por su ampli
tud de movimiento sino por el momento en el que se 
produce. Teóricamente, y en un caso de norma lidad 
mecánica, la articulación Subastragalina debe situar
se espacialmente en inversión antes del inicio del des
pegue. Esta situación espacial propicia el desplaza
miento longitudinal de las cargas en el antepie, com
portándose el pie como una pa lanca rígida, aprove
chándose al máximo la situación espacial de los vec
to res de fuerza que desplazan la carga, propiciando 
así la fijación adecuada del antepie al suelo. 

En pacientes con pronación tardía, y en definitiva 
inestabilidad de antepie. los vectores de carga se pro
yectan de forma vertical en la zona donde se sitúa la 
anastomosis del nervio. Este hecho sumado a la ten
sión y tracción del nervio, debida al aumento de lon
gitud del mismo por la pronación. facilitan la lesión del 
nervio en la zona crítica de carga y disminuye el espa
cio intermetatarsiano desencadenándose la sintoma
tología característica de esta lesión. 

La pronación Su bastragalina (entendida como la 
suma de abducción, dorsiflexión y eversión) en la fase 
de propulsión favorece la compresión del nervio a este 
nivel por parte de las estructuras anatómicas adyacen
tes. tanto óseas como tejidos blandos: 

-Cabezas metatarsales. 
- Bases proximales de las falanges. 
- Ligamentos y bursa intermetatarsiana . 
- Flexor Corto, Lumbricales y partes blandas. 

DIAGHÓSTICO 

En el diagnóstico clínico del neurofibroma del ter
cer espacio es tan importante la explo ración del dolor 
como la sintomatología referida por el paciente. 

Consideramos que se debe poner especial interés 
a la localización del dolor, si se agrava con el uso del 
calzado de tacón y puntiagudo, y si es de tipo irradia
tivo. 

PRUfBRS CLÍHICRS 

1.- Test de compresión lateral: 
Apl icaremos la presión necesar ia lateral y 
medialmente hasta conseguir el pinzamiento 
en el espacio intermetatarsiano afectado. 12 

" · 
·~.10) 

2.- Test de compresión directa: 
Este test sólo es úti l en casos avanzados, 
consiste en localizar directamente con nues
t ros dedos la lesión y mediante la compre
sión directa (dorsal y plantarmente) conseguir 
un estímulo doloroso. 112 •~• El neurofibroma lo 
localizaremos a nivel plantar entre la zona 
dista l de las cabezas metatarsianas corres
pondientes. En casos posi tivos el paciente 
experimenta un dolor intenso irradiat ivo 
hacia los dedos, con las mismas característi
cas que el que siente al caminar pero de 
mayor intensidad. 
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HHDfHCIAS ACTUALfS fH fl 
THATAMifHTO OHTOPODOLÓGICO 

Los objetivos del tratamiento ortopodológicos son 
dos: 

1°- Compensar las alteraciones biomecánicas 112
· "' 

(funcionales o estructurales) que han desenca
denado la lesión del nervio en cada caso: hiper
pronación primaria, pronación tardía y/o altera
ciones del antepie. 

2°- Modi ficar el desarrollo de las cargas en antepie: 
112 

"' los soportes plantares deben conseguir tan
to disminuir las cargas que llegan al tercer espa
cio intermetatarsal como que este desplaza
miento se realice, de 4° a 2° metatarsiano, con 
la mayor rapidez posible. 

Tradicionalmente se han utilizado elementos de ele
vación metatarsal con la idea de elevar y ampliar el 
espacio donde se localiza el neurofibroma. Esta teoría, 
ba jo nuestro pu nto de vista, y en el caso de que se 
pudiera elevar el cuerpo de un metatarsiano, carece de 
fundamento lógico puesto que estos elementos sólo 
actuarían cuando el pie se encuentra en posición de 
carga rela jada, es decir, en bipedestación pura. Sin 
embargo, como hemos descrito anteriormente, es la 
pronación tardía la que con mayor frecuencia desenca
dena la patología. y ésta se realiza en la última parte de 
la fase de pie plano al suelo y comienzo del despegue. 
En estas fases los metatarsianos se verticalizan proyec
tando la carga hacia delante y medialmente preparan
do la propulsión. De esta forma es muy poco probable 
que ningún elemento, tolerable por el paciente, pueda 
elevar uno o varios metatarsianos, teniendo en cuenta 
además el movimiento de avance de los metatarsianos 
en el despegue. 

TRRTRHifHTO ORTOPOOOlÓGICO OH HfUROfiBROHR OH 
HRCfR fSPACIO fH fASf RGUOR 

En aquellos casos donde la sintomato logía es agu
da el objetivo del soporte plantar será frenar las altera
ciones biomecánicas que sufra el pie: 

El control sobre la pronación y el uso de un calza
do fisiológico es suficiente para disminuir considerable
mente la sensación dolorosa del paciente. Este control 
debe realizarse en la toma de moldes con espuma fenó
lica con los mecanismos conocidos (rotación externa 
de la pierna, control directo sobre el retropie, adduc
ción del miembro. dorsiflexión del primer dedo o modi
ficando el positivo). Si utilizamos elementos de moldeo 
directo sobre el paciente, realizaremos las mismas téc
nicas que para reduci r el valgo cuando realizamos el 
molde en venda de escayola (control direc to sobre 
retropie y dorsiflexión del primer dedo). 

Si esta pronación es secundaria a alguna alteración 
en antepie debemos compensarla actuando bajo el 
alargo del soporte plantar: cuña para antepie varo -
alargo funcional del ! 1 V Radio. 

Reulsla!spanola 
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f~. 4.- Compensoción de los olterodones biomecónicos 

Los materiales utilizados para frenar la pronación 
patológica deben tener suficiente resistencia y al mis
mo tiempo memoria elástica. Para ello usarnos poli
propileno de 3mrn y en aquellos casos donde la resis
tencia es menor resinas o polipropileno de 2mm 
reforzados a nivel interno. Es importante que la orto
sis plantar quede bien ajustada a la articulación Astrá
galo-Escafoidea sin ejercer un efecto supinador sobre 
el ALI . lo que provocaría mayor inestabilidad en ante
pie. 

Si tenemos que actuar en antepie. usaremos jun
to al elemento anterior un alargo de E.VA .. espuma 
de polietileno o similar de alta densidad (entre 40-50 
Shore-A). Bajo este alargo. o cubierta completa. aco
plamos los elementos que acomoden al antepie y 
aporten estabilidad a la marcha : cuña para antepie 
varo o a largos funcionales de 1 o V Radio (en casos de 
insuficiencia de 1 o de V Radios). En el caso de la cuña 
para antepie varo es importante asegu rarnos que el 
apoyo del primer metatarsiano es suficiente para evi
tar la pronación subastragalina secundaria . 

Los a largos funcionales de 1 y V Radio deben ocu
par la zona correspondiente al apoyo de las articula
ciones MTF. sin llegar a traspasar el apoyo digital. 
Estos elementos se pueden confeccionar tanto con 
espumas de alt<~ ciPnsidad como con el mismo poli
propileno pulido a nivel plantar. 

TRATAHifHT.D OH HfURDfiBRDHA OH HRCfR fSPRCIO 
fH fASf CROHICA 

En aquellos pacientes en los que el control de las 
alteraciones biomecánicas no es suficiente para mejo
rar significativamente la sintomatología, el siguiente 
recurso ortopodológico que tenemos es actuar en 
antepie modificando la distribución de las cargas; y 
especialmente debemos disminuir las cargas que 
pasan entre la IV y 11 1 articulación metatarsofalángica 
(localización del neurofibroma). 

La primera opción será realizar una descarga 
selectiva de 111 y IV metatarsofalángica. aumentando 
el grosor de la ortosis a nivel de J. 11 y V metatarsofa
lángica con una espuma de alta densidad de 2-3mm. 
La zona descargada (111 y IV metata rsofalángica). en 
caso de que no de resultado el elemento anterior) 
puede ocuparse de un material de media-baja densi
dad o materiales para la absorción del impacto: 
Porón , P.P.T .. polímeros de siliconas. etc. 
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fig. 5· Modilicoción del esquema de cargos 

Si con estos elementos no es suficiente. podemos 
elevar la cabeza del 1 allll metatarsianos para modi
ficar el esquema de cargas y contribuir al control de la 
pronación secundaria facilitando el apoyo del 1 Radio. 

En aquellos casos donde el esquema de cargas 
muestre una gran inestabilidad en el traspaso de 111 a 
IV metatarsofalángica. podemos ferulizarlas con el 
mismo polipropileno o la resina. alargando funcional
mente al metatarsiano con lo que las cargas pasaran 
al metatarsiano contiguo con mayor rapidez. favore
ciendo el anclaje del antepie al suelo y mejorando la 
estabilidad. 

Estas actuaciones deben realizarse de forma pro
gresiva. y a lo largo de un tiempo prudencial para con
seguir los resultados adecuados; como mínimo 15 días 
entre cada elemento. 

Fig. 6· Resumen: e~ologios y trotomientos ortopodológicos 

COHClUSIÓH 

En resumen. la etiología más aceptada es la deno
minada compresiva anatómica y compresiva-higiéntca. 
donde se combinan tanto los factores biomecánicos 
como la compresión externa del calzado como factores 
etiológicos desencadenantes: 

Podemos afirmar que el lugar por donde pasan los 
nervios digitales a la altura de la articulación metatar
sofalángica es una zona crítica. donde las cabezas 
metatarsales a nivel proximal. las bases de las falanges 
a nivel distal. el ligamento. la bursa intermetatarsiana 
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por encima y a nivel plantar Flexor Corto. Lumbricales 
y partes b landas comprimen la anastomosis nerviosa. 
en una zona de proyección de vectores de carga en la 
fase de medio apoyo y de propulsión. Esta circunstan
cia sumada a condicionantes que aumentan las cargas 
en el antepie, como el calzado de tacón o compresión 
lateral del calzado de punta estrecha. lesiona al nervio 
dando lugar al neurofibroma. 

La experiencia clínica nos demuestra que el llama
do Neuroma de Morton es una patología de difíci l reso
lución y que en la mayoría de los casos necesitamos 
asociar varios medios terapéuticos para conseguir bue
nos resultados. La asociación de terapia física (US, 
Láser. TENS) con el t ratamiento ortopodológico propor
ciona muy buenos resultados a corto-medio plazo. En 

otras ocasiones podemos conseguir disminuir rápida
mente la sintomatología con infiltraciones ( 1 2) (cortico
terapia y anestesia local) . Y por último en muchos 
pacientes necesi tarán el tratamiento quirúrgico para 
resolver el problema. La cirugía del Neurofibroma apor
ta excelentes resu ltados (4, 15). indicada especialmen
te en aquellos casos crónicos de larga evolución. en los 
que el paciente ha modi ficado totalmente su esquema 
de marcha como mecanismo antiálgico. Pero debemos 
recordar, que el hecho de que se haya extirpado ade
cuadamente el neurofibroma no resuelve las alteracio
nes biomecánicas que sufre el paciente; por lo que la 
compensación ortopodológica con soportes plantares 
es esencial para que éste no desa rrolle alguna altera
ción patomecánica añadida. 
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HfSUMfH 

La infiltración local es la instilación intralesio
nal de ciertos fármacos que ejercen su acción in 
situ. El objetivo de su uso es aliviar o resolver el 
dolor provocado por los procesos inflamatorios que 
se producen en articulaciones y partes blandas. 

Muchas de las patologías que se producen en el 
pie y tobillo requieren , a parte de un tratamiento 
ortopodológico, un tratamiento coadyuvante como 
son las infiltraciones. 

Gracias a la combinación de ambos tratamientos 
conseguimos que el paciente vuelva rápido a la acti
vidad deportiva diaria, y es por ello que las infiltra
ciones como alternativa o como tratamiento coadyu
vante son muy utilizadas en podología. Es imprescin
dible tener en cuenta varios factores antes de reali
zar una infiltración para minimizar los posibles efec
tos secundarios que puedan surgir de la practica. 
Factores como la cantidad de sustancia infiltrada , 
zona a tratar, aspiración previa o enfermedades aso
ciadas. En este trabajo pretendemos ayudar a com
prender su uso para el tratamiento en patologías del 
pie que se ven a menudo en el deportista. 

PRlRBHRS ClRU tS 
Infiltraciones, corticoides. anestésicos locales, 

ácido hialurónico, fascitis, tendinitis. 

IHTRODUCCIOH 

La infiltración local es la instilació n intralesional de 
ciertos fármacos que ejercen su acción in situ . 

Muchas patologías del pie requieren , a parte de un 
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The local infiltration is the intralesional injection 
of medicaments that do their action locally. The 
objetive of the use is to relieve or to solve the 
inflammatory pain that take in joints and soft parts. 

Many patology who are in the foot and ankle 
need, a orthopaedic treatment, a treatment with 
infiltrations. With the combination of both treat
ments we obtain that the patient returns to the 
sports daily activity early, and it is for it that the 
infiltrations as an alternative oras helping treat
ment they are very used in podiatry. Jts very impor
tant to know factors before the infiltration to mini
mize the poss ible side effects that could appear 
from the practice. Factors as the quantity of infil
trated substance, zone to treating, previous aspira
tion or diseases associated. In this work we try to 
help to understand their use for the treatment in 
foot patologys that is seen often in the sportsman. 

KfY WOHDS 
Infiltratios, corticoids, local anes thetics, hyalu

ronic acid , fasciitis, tendinitis. 

tratamiento ortopodológico. de un tratamiento coadyu
vante con infiltraciones. Existen un amplio abanico de 
medicamentos a infiltrar en función del tipo de lesión y 
lugar de la lesión. Los medicamentos mas uti lizados son 
los corticoides y anestésicos loca les, aunque también 
existen otros fármacos como el ácido hia lurónico. orgo
teina, y medicamentos homeopáticos. El objetivo de 
infiltrar es aliviar el dolor y adelantar la recuperación fun-
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cional del deportista. Esta alternativa pero requiere un 
conocimiento exhaustivo de las regiones afectadas. la 
buena realización de la técnica. el saber las posibles 
complicaciones y contra indicaciones, así como un 
correcto diagnostico." 2 

'· •. ~. 61 

Las infiltraciones locales están indicadas como t rata
miento en afecciones de partes blandas como tendini
tis, bursitis. dolor por sobrecarga mecánica. neuropatí
as compresivas. puntos "gatillo" y fasticitis0 · 

2
· 
3
· ' 

51 

En patología articular están indicadas como tratamien
to en artrosis y artritis. " · 2· 

3
· 
01 

fRRMRCOS 

HORliCOIDfS 
Su acción es antiinflamatoria, y hacen que la sinto

matología dolorosa remita mientras duren los efectos 
del fármaco. Suelen acompañarse con anestésicos loca
les. En la patología articular del pie se suelen utilizar pre
parados de deposito (fórmulas retardadas) poco solu
bles y con ello conseguimos una mayor duración del 
efecto local. Se pueden mezclar corticoides solubles 
(acción rápida) con insolubles (acción prolongada) con 
el objetivo de conseguir un inicio rápido y un efecto de 
largaduración. En patología de los tejidos blandos es 
preferible utilizar formulas mas solubles con el fin de evi
tar atrofia de los mismos. " · 2· 

5
· 

1 81 

Los efectos secundarios mas frecuentes son la sino
vitis reactiva por microcristales (aparece durante las 48 
horas postinfiltración. cursando con dolor e inflamación. 
y haciendo un diagnostico diferencial con la infección), 
atrofia de los tejidos blandos (más relacionada con los 
corticoides fluorados) y roturas tendinosas (por la infil
tración en el seno del tendón). Otros efectos adversos. 
aunque infrecuentes, son la necrosis aséptica, osteopo
rosis, supresión del eje hipotalámo-hipofisario-suprarre
nal. efecto hiperglucemiante (tener en cuenta en pacien
tes diabéticos) y reacciones alérgicas. 11

· 
2
· 
5

· 
1
• 
8

• 
9

· 
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2.RHfSTfSICOS LOCRHS 
Su uso en infiltraciones locales suele emplearse aso

ciado a corticoides con el fin de minimizar el dolor pos
tinyección, pero a veces se pueden utilizar solos para 
disminuir la sintomato logía dolorosa de la patología. así 
como para establecer un juicio diagnostico correcto. Las 
preparaciones utilizadas han de venir sinvasoconstric
tores (adrenalina). ya que esta contraindicada el uso de 
los mismos en las zonas distales del cuerpo. Los anes
tésicos locales mas utilizados son los de estructura ami
dica ya que son los que menos alergias producen. Los 
efectos secundarios de los anestésicos locales varían en 
función de las cantidades alcanzadas a nivel sistémico. 
de la velocidad de administración y potencia del prepa
rado. iniciándose con síntomas de excitación y una pos
terior depresión del SNC. y efectos a nivel cardiovascu
lar como trastornos del ritmo cardiaco. Todo ello se 
podrá evitar si se respetan las dosis y se evita la inyec
ción intravascular accidental. (4, 5

·
6

·
7

·
9

· " · 
12

· 
1
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3.ACIOO HIALURÓHICO 
Es un glucosaminoglucógeno compuesto por ácido 

glucoronico y N-acetilglucosamina. Tiene como objetivo 

8 1 

RetJsla lspaiOla 

de restaurar las propiedades elásticas y viscosas del liqui
do sinovial, y así reconstruir la homeostasis alterada de 
la articulación artrósica. La viscosuplementación produce 
un efecto antiinflamatorio, anabólico, antioxidante, anal
gésico y condroprotector, por lo que resulta interesante 
como tratamiento coadyuvante de otras terapias para la 
artrosis. Existen preparaciones comerciales de ácico hia
lurónico que contienen 1 Omg/ml en viales de 2-2.5ml. 
Dicha cantidad se puede infiltrar en articulaciones media
nas como el tobillo. estableciendo una frecuencia de 3 a 
5 in filtraciones a intervalos de una semana. El inicio del 
alivio de la sintomatología en infil traciones con ácido hia
lurónico sucede entre las 2 y 5 semanas de la primera 
inyección, y la duración de los efectos oscila entre los 4 
y 12 meses. Existen pocos efectos secundarios tras su 
aplicación habiéndose descritos reacciones inflamatorias 
agudas postinfiltración." ·s. o.s. lo." "16.17. 18.191 

4.0RGOTEIHR 
Enzima de origen bovino (superoxido dismutasa) 

capaz de destruir los radicales tóxicos del oxigeno. uti
lizándose en los procesos in fla matorios (tendinitis y 
bursitis) y en artrosis. (5, 8) 

5. PRfPRRADDS HDMfOPRTICOS 
El flypericum perfora tum utilizado en los atrapamien

tos nerviosos (neuroma de Morton, síndrome del túnel 
tarsiano). El rlius toxicodendron esta indicado en los pro
cesos reumáticos, y patología de partes blandas (bursi
tis, tendinitis. fascitis plantar). El árnica montana en los 
procesos inflamatorios de origen traumático (esguinces 
de tobillo. torceduras). 120

· 
21.22 231 

PROTOCOlO m RCTURCIÓH 
A lA HORA m IHfllTRAR 

Es imprescindible un perfecto conocimiento de 
todas las estructuras de pie y tobillo, de la zona en la 
que queremos infiltrar para elegir la vía de acceso mas 
adecuada, marcando el punto de entrada. Siempre 
habrá que manterener una rigurosa asepsia. A la hora 
de introducir la aguja, procederemos a hacerlo introdu 
ciendo la aguja suavemente sin vencer resistencias. Al 
llegar al punto de infiltración, aspirar teniendo la certe
za de no estar en ningún vaso. y una vez estando segu
ros de ello, infiltrar el preparado lentamente respetan
do las dosis establecidas. Una vez inyectado todo el 
compuesto se recomienda el reposo del paciente 
durante unos minutos. 11 2

· ' 
5
• 
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PRTOlOGIRS fH lAS O Uf Sf PUfOf 
IHfllTRRR 

1. HfUROMA Of MORTOH 
Neuropatía que afecta a la tercera rama del nervio 

plantar interno. Entre las etiologías más frecuentes des
tacan las alteraciones biomecánicas a nivel de antepié 
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(varo. valgo). sobrepeso. uso de calzado excesivamen
te estrecho. La clínica cursa con dolor localizado en la 
región subcapita l del tercero y cuarto metatarsianos, 
con sensación de quemazón. pudiendo irradiarse hacia 
proximal. En casos avanzados pueden haber pareste
sias en los dedos. La compresión lateral del antepié, y 
la compresión del espacio intermetatarsal son pruebas 
que se pueden hacer en busca del dolor. ' 24 25

• 
26

· 
271La 

infiltración la realizaremos administrando 0,25 mi de 
mepivacaina y 0,25 mi de corticoide. A la hora de pro
ceder a infiltrar, el paciente puede esta decúbito supi
no, con la rodilla en flexión y apoyo plantar del pie, o 
bien en sedestación con apoyo plantar. La infiltración 
la haremos con la aguja tota lmente vertical en el espa
cio intermetatarsal por detrás de las cabezas metatar
sales. " ' · 5 6

· 
28

· 
291 (Foto 1 ) 

Foto l. lnfiltroción en neu10mo de Morton 

2.SÍHDHOMf DH TÚHH TRHSIAHO 
Neuropatía por atropamiento del nervio tibia! pos

terior localizada por detrás y debajo del maleolo tibial. 
Causas frecuentes que desencadenan esta pato logía 
son secuelas postraumáticas, tenosinovitis del flexor 
largo del dedo gordo y esguince de tobillo. Clínicamen
te se producirán parestesias digitales, que a veces se 
irradian hacia la pierna. La presión en la zona produce 
dolor. La infiltración se realizara con el paciente en 
decúbito supino y con la pierna extendida y el pie en 
rotación externa con el tobillo a 90° Introduciremos la 
aguja por detrás del maleolo interno y en dirección cau
dal. Infiltraremos 1 mi de anestésico y 0.5 mi de corti
coide. " 4 5. 2• 29 )01 

3. fASCITIS PlAHTRH 
Es la inflamación de la fascia plantar. Su aparición 

se asocia con el uso de calzado excesivamente rígido, 
pies cavos, insuficiencia del primer radio, hipesolici ta
ciones biomecánicas y terrenos de juego excesivamen
te duros. La sintomatología cursa con dolor agudo e 
incapacitante en la zona del talón que aparece al levan
tarse de la cama o al ponerse de pie después de estar 
en sedestación. Va desapareciendo durante la deambu
lación, y cede con el reposo. El dolor se puede irradiar 
en el recorrido de la fascia hacia el antepié. y se exacer
ba con la flexión dorsal de tobillo. El tratamiento con 
infiltraciones incluirá la administración de 1 mi deanes
tésico y 1 mi de cort icoide. Para realizarla el paciente 
estará en decúbito supino con extensión de rodillas y 
el pie rotado externamente. Puede marcarse el punto 

82 

con lápiz dermográfico, localizándose justo en el borde 
anterointerno del calcáneo e introduciendo la aguja 
perpendicularmente. 11 · ' 5 J I J2 )JI (Foto 2) 

Foto 2. Infiltración en foS<itis plontor. 

4. fHHSITIS DH lfHDÓH Df AOUILfS 
Ella inflamación de las fibras del tendón de Aqui

les que se insertan en el calcáneo causada por micro
traumatismos repetidos en la zona. Se asocia al uso de 
un calzado con un contrafuerte duro. La manifestación 
clínica cursa con dolor selectivo en la zona de inicio 
progresivo y que aumenta con la palpación directa de 
la rf'gión y cede con el reposo. También podremos 
visualizar una ligera inflamación . La infiltración en esta 
patología habrá que hacerla con excesivo cuidado, pro
curando no inyectar en el seno del tendón ya que exis
te peligro de rotura. Para infiltrar se hará en la zona peri
tendinosa localizando el punto justo encima e interior
mente de la inserción del tendón en el calcáneo con el 
paciente en decúbito prono y los pies fuera de la cami
lla. La aguja ira paralela al tendón y se administraran 1 
mi de anestésico y 0,5 mi de corticoide. , ~, ., 24 31 Ju• 351 

S.HHDIHITIS DH TIBIAl POSHHIDH 
Esta patología se da en jóvenes con una actividad 

física en la que hay microtraumatismos repetidos. En 
las fases agudas hay dolor y tumefacción. La inversión 
del pie contra resistencia es dolorosa. En casos avan
zados se produce un aplanamiento de la bóveda plan
tar por la disfunción del tendón. La infiltración se hace 
en la vaina tendinosa. con el paciente en decúbito supi
no y la pierna en rotación externa . Marcamos el punto 
por debajo y detrás del maleolo tibia! y la aguja ira tan
gencialmente a la vaina. Inyectaremos 1 mi de anesté
sico y 0,5ml de cort icoide. " 5

· 
311 

6.HHDIHITIS Df lOS PfHDHfOS 
Patología provocada por microtraumatismos que 

cursa con dolor e impotencia funcional en el trayecto 
de los perineos a su paso por el maleolo externo. El 
dolor se incrementa a la palpación de la zona y con los 
movimientos de inversión. La infiltración se realizara 
con el paciente en decúbito supino y el pie en posición 
normal, localizando el punto de inyección en la inser
ción del peroneo corto en la apófisis estiloides del quin
to metatarsiano. La aguja entrara ligeramente angulada 
y depositaremos 1 mi de anestésico y 0,5 mi de corti
coide, teniendo cuidado de no infil trar en el seno del 
tendón. '6 111 
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1 
7. fSPO lÓH CRLCÁHfO 

Es una excrecencia osea que se produce en el 
tubérculo medial del calcáneo en su inserción con la 
fascia plantar. La causa es el exceso de de tensión que 
se produce en la zona como consecuencia del sobre
peso. actividad deportiva. bipedestación prolongada. 

La sintomatogía se traduce en dolor constante en la 
zona del talón pudiendo llegar a ser incapacitante. que 

aumenta a la palpación en la zona. La infiltración es 
similar a la de la !ascitis plantar. 1

1.
4 

'
6

•
24

·
28

· "' 

~ . SÍHOHOHf OH SfHO OH TRHSO 
Cuadro clínico que se manifiesta con un dolor 

selectivo en la cara externa del pie. irradiado hacia el 
maleolo y mas frecuente durante la marcha que en 
reposo. Existe dolor selectivo a la palpación del seno 
del tarso. La causa son los traumatismos de tobillo. 
como esguinces, fracturas ... y también procesos infla
matorios.A la hora de realizarla infiltración el paciente 
ha de estar en decúbito supino con las rodillas exten
didas. Cogemos el pie y hacemos un movimiento de 
inversión. El punto de entrada se situa en el orificio 
externo del seno entrando la aguja perpendicularmen
te a la piel e inyectaremos 1 mi de anestésico y 1 mi de 
corticoide. IU . 206· 371 (Tabla 1) 

Tabla l. Relación de patologías y sustancias que se pueden infiltrar. 

Patologías 
Neuroma de Morton 

Síndrome del tunel tarsiano 

Fascitis plantar 

EntesiLis dellendún de Aquiles 

Tendinitis del tibial posterior 

Tendinitis de los peroneos 

Espolón calcaneo 
Síndrome del seno del tarso 

Tobki 2. Complicociones y efectos odversos.Com~icociones 

Complicaciones 
Locales Sistémicos 
Hematoma Bacteriemia 
Infección Reacción alérgica 
Inyección Inhibición del eje 
intravascular suprarrenal 
Rotura tendinosa 

Toblo 3. Conhaindicociones. 

Duda del diagnostico 

COMPliCRCIOHfS Y HfCTOS 
SfCUHORRIOS Of lRS IHfllTRRCIOHfS 
Siempre que se haya seguido el riguroso protocolo 

de asepsia y realización de la infiltración será mas difícil 

que aparezcan compl icaciones y efectos secundarios.La 
complicación mas frecuente es la reacción dolorosa 

postinyección que suele durar unas horas y no tiene 
mayor importancia siendo convenien te informar al 
paciente de este efecto adverso.La infección es una 
complicación infrecuente siempre que hayamos reali
zado la asepsia correspondiente en todo el proceso de 
infiltración.Rotura tendinosa provocada por la infiltra

ción de la sustancia en el seno del tendón. que siem
pre habrá que valorar la posibilidad de infiltrar en las 
tendinitis.Problemas menos graves son la atrofia cutá
nea, hematomas de la zona tratada y sincopes vasova
gales en personas aprensivas.La inyección intravascu
lar es una complicación grave provocando síntomas de 
carácter importante en función del volumen inyectado y 

la velocidad de administración. Hay que tenerla en 
cuenta sobretodo a la hora de infiltrar anestésicos loca
les. pero de igual modo con otro tiempo de sustancias. 
De todas formas es muy sencilla de evitar, procediendo 
a aspirar si es necesario en sucesivas ocasiones para 
cerciorarnos que no estamos en ningún vaso.Ot ra de 
las complicaciones es la alergia a alguno de los compo
nentes. 11·'-"·'·u' (Tabla 2) 

Sustancias 
Anestesico local, corticoide, hypericum 
perforatum 
Anestesico local, corticoide, hypericum 
perfora tu m 
Anestesico local, corticoide, rhus 
toxicodendrom 
Anestesico local, co1ticoide, rhus 
toxicodendrom 
Anestesico local, corticoide, rhus 
toxicodendrom 
Anestesico local, corticoide, rhus 
toxicodendrom 
Anestesico local, corticoide 
Anestesico local, corticoide 

Efectos adversos 
Locales Sistémicos 
Dolor a la infección Sincope vasovagal 
Atrofia de la piel Hiperglucernia 
Necrosis grasa 

Desconocimiento de la anatomía y técnica 
Infección cercana a la zona a infiltrar 
Diabetes mal controlada y tratamientos con anticoagulantes 
Hipersensibilidad conocida al agente a infiltrar 
Nula respuesta a infiltraciones previas 
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COHTRRI HDICRCI OHfS COHClUSIOH 
No se puede infiltrar en presencia de infección con 

el consiguiente riesgo de diseminarla .En alteraciones de 
la coagulación también esta contraindicado.En la dia
betes mal controlada esta contraindicada la infiltración 
de cort icoides por el peligro de hiperglucemia.Estas 
contraindicadas las sucesivas infiltraciones que no han 
mostrado mejoría. tu l. ust (Tabla 31 

Con el presente trabajo pretendemos orientar al 
profesional a saber utilizar las infiltraciones como tra
tamiento de elección o coadyuvante ante las patologí
as descritas que nos podemos encontrar en consulta. 
Siguiendo las pautas adecuadas y comprendiendo la 
lesión a tratar minimizaremos los posibles riesgos de su 
uso y tendremos un elevado porcentaje de éxito. 
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Dionisio Martos Medina' 

l . Podólogo 

RtSUHtH 
Las infecciones de la extremidad inferior 

son motivo con frecuencia de importante mor
bosidad y mortalidad en la población diabéti
ca , y estas infecciones demandan un elevado 
coste y una gran inversión de recursos debido 
a las complicaciones que conllevan. Las infec
ciones producidas por los cocos gram positivos, 
fundamentalmente el stafilococo aureus, son las 
más importantes en el pie del diabético. Estos 
organismos son predominantes en la mayoría 
de las infecciones leves (fundamentalmente en 
las monomicrobianas), así como en heridas 
infectadas más severas y crónicas que más a 
menudo tienen una causa del polimicrobianas. 
La valoración clínica apropiada y el cultivo de 
infecciones son imprescindibles para estable
cer el diagnóstico y severidad de la infección, 
para proceder al tratamiento óptimo. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Diabetes, infección, pie diabetico, fascitis 

necrotizante .. 

IHTROOUCCIÓH 
Las in fecciones en el pie diabét ico forman un 

amplio cuadro clínico . y en la mayoría de los casos con 
unos efectos devastadores que sin el remedio pertinaz 
terminan con la supervivencia del miembro afecto y en 
determinadas ocasiones ponen en pel igro la vida del 
propio paciente. 

Las característ icas comunes de las infecciones en 
los pies de los diabéticos son : 
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Lower extremity infections are frequent 
causes of substantial morbidity and mortality 
in the diabetic population, and these infec
tions consume a large portion of resources 
expended on diabetic complications. Gram
positive cocci, particularly Staphylococcus 
aureus, are the most important pathogens in 
diabetic foot infections. These organisms are 
predominant both in mild infections (which are 
often monomicrobial), as well as in more seve
re and chronic infected wounds that more 
often have a polymicrobial cause. Appropria
te clinical assessment and culturing of infec
tions are critical in establishing the presence 
and severity of infection , and in directing the 
optimal treatment approach. 

KtY WORDS 
Diabetic, infecction, diabetic foot, necroti

zing fascitis 

- Difícil pronóstico. Como consecuencia de las alte
raciones a nivel Neurológico. vascular tanto en 
la micro circulación como en la circulación de 
grandes arterias y hemorreológico en muchas 
ocasiones el cuadro clínico encubre un enigma 
que obliga a actuar con prontitud ante signos de 
aparente banalidad en personas no diabéticas 
ya que la evolución del cuadro tiende a ser 
"fugaz" y existe una respuesta refractaria al tra
tamiento instaurado. por lo que debemos ser 
rápidos, contundentes y agresivos tanto en la 
instauración del tratamiento como en la deriva
c ión del paciente al medio hospitalario ante la 
mínima duda. 
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Repercusión en el estado general del paciente. El pie 
diabético infectado obliga a mantener en repo
so al paciente por lo que el ejercicio físico que
da limitado, con el consiguiente perjuicio que 
conlleva dicho reposo para mantener unas 
cifras de glucemia en unos límites aceptables. 
El hecho solo de existir una agresión microbio
lógica al paciente diabético conlleva un dese
quilibrio importante de las cifras de glucemia al 
alza. 
Lugares de asiento: Como en cualquier otro indi
viduo las infecciones en los pacientes diabéti
cos pueden tener su asiento en: 
• Piel y órganos anejos. 
• Tejido celular subcutáneo 
• Tejido muscular. 
• Hueso. 
Gérmenes productores: En cuanto a la microbiología 
Jos pacientes diabético dado su compromiso 
inmunológico son propensos a ser colonizados 

• por colonias polimicrobianas. con: 
• Bacterias. 
• Hongos. 
•Virus. (Aunque en igua l proporción que en 
pacientes no diabéticos) 
• Parásitos. 

Motivo por el cual debemos de ser previsores y ata
car de entrada con tratamientos combinados para 
lograr un amplio espectro terapéutico antimicrobioló
gico, y siempre elaborar un cultivo microbiológico con 
su correspondiente antibiograma. 

En el caso que nos disponemos a mostrar nos 
encontramos ante una afectación de la fascia profun
da. esta infección se atribuye generalmente al estrep
tococo b hemolítico del grupo A o a sinergismo de gér
menes aerobios y anaerobios. con quien debemos 
andar bastante cautos es con las colonizaciones oca
sionadas por el estreptococo del grupo A. ya que sue
le ser una bacteria que se encuentra presente de forma 
sapr6 fi ta en la garganta y sobre la piel, con u11a carac
terística fundamenta l y es que la mayoría de las infec
ciones ocasionadas por este germen son relativamen
te leves, como la faringitis estreptocócica y el impétigo 
Sin embargo, en ciertas ocasiones estas bacterias pue
den provocar en fermedades mucho más graves y que 
puedan poner en peligro la vida, como la fascitis necro
tizante (recibiendo en este caso la denominación de "la 
bacteria carnívora") y el síndrome de shock tóxico 
estreptocócico (STSS. por sus siglas en inglés). De aquí 
que el diferenciar la infección necrotizante de una infec
ción corriente de los tejidos blandos, como la celulitis 
o el impétigo. sea un reto de crítica importancia. Un 
alto grado de sospecha puede ser lo mas importante 
para hacer el diagnostico precoz. Un diagnóstico tem
prano es imperativo. porque las infecciones necrotizan
tes se diseminan rápidamente y pueden producir un 
fallo multi-orgánico. con un síndrome de insuficiencia 
respiratoria en el adulto y muerte, para evitar ello es 
fundamental realizar un diagnóstico precoz, la inmedia
ta administración de un antibiótico de amplio espectro 
y el desbridamiento agresivo si fuera necesario de todo 
el tejido comprometido, son esenciales para reducir la 
morbilidad y mortalidad de esta infección de tan rápi
da progresión. 

' ' ' 

ClRSifiCRCIOH TOPOGRRfiCR Y CliHICR 
Df lRS IHffCCIOHfS fH Plf DIRBfTICO 
Antes de hablar de las fascitis necrotizantes hemos 

de realizar una distinción y clasificación de las infeccio
nes en Pie Diabético. ya que estas pueden desarrollarse 
en cualquier plano de la anatomía del pie. existe una 
relación entre la morbosidad y peligro de la infección 
con el plano que se vea afectado y con el germen cau
sante de la infección. y debemos tener en cuenta que 
la mayoría de las infecciones en pie diabético tendrán 
una diseminación por contigüidad. afectando unos pla
nos a otros. 

La clasificac ión dependiendo de la topografía donde se 
desarrolle la entenderemos de la siguiente forma: 

Infecciones de partes blandas: las dividire
mos a su vez en tres grandes apartados: 
o Celulitis: La celulitis es una infección bacte

riana profunda de la piel. Si bien puede pre
sentarse en la piel normal. suele producirse 
después de que algún tipo de traumatismo 
provoca una puerta de entrada de gérmenes 
contaminantes. Los síntomas en pie diabéti
co pueden ser: 

-Inflamación de la piel 
-Hipersensibilidad de la zona . Dolor. 
-Fiebre local. 
-Líneas rojas que parten del sitio en que se 
inició la celulitis. 

o Abscesos: Son acumulo de pus, es el paso 
siguiente a la celu litis, existe destrucción de 
te jido, Jos síntomas anteriores se agravan. 

o Infecciones necrotizantes: 
-Superficiales: 

• Celulitis Necrotizantes. 
-Profundas: 

• Fascitis Necrotizantes. 
• Mionecrosis. 

•Infecciones óseas: 
o Periostitis. 
o Osteomielitis. 

La clínica quizás sería una clasificación de mayor 
operatividad al referirnos a la infección en pie diabéti
co, siendo dividida la infección en dos grandes aparta
dos, la infección denominada leve y la grave o severa 
para ello propongo seguir esta clasificación clínica de 
las características que nos ayuden a definir la severidad 
de la infección' . 

Infección leve lnlecclón ee-• 

Preeentaclón Progresión lenta Progresión rápida 

Tipo de úlcera Solo afecta a piel Penetra hasta tejido celular subcutáneo. 

Tejldoe afectado• Afecta a epidermis y dermis Fascia, músculo, articulaciones y huesos. 

Presencia de celulttia Mínima (<2cm de díámetro) Extensiva y ascendente desde la Ulcera 

Slgnoaloca ... Ligera inflamación Inflamación severa, crepitación y ampollas 

Slgnoa alalémlcoa Ninguno o mlnimos 
Fiebre, escalofríos, hipotensión, 

confusión. le ucocitosis, vómitos. 

Control metabólico Desajustes mínimos (ligera hiperglucemía) 
Hipergl icemia severa, acidosis, 

hiponatremía e hiperurtcemia . 

Veacularlzaclón del pie Alteración minfma (pulso normal o reducido) 
Alteración importante en la 

vascularizaeión. 

Compllcaclonea Ninguna o mínima (hiperqueratosis) Gangrena , abcesos, edema marcado. 
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PfRfll Ofl PRCifHH Y CRHRCHHÍSTICRS 
CUHICRS 

Según Upsky B.A2 los pacientes de su serie venían 
a tener como características comunes una edad de 
mas de 60 años con un desarrollo de diabetes por mas 
de 1 O años y un 30-40% de ellos presentaba disminu
ción o ausencia de pulso y el 80% pérdida de sensibili
dad , desarrollándose el cuadro clínico fundamental
mente en dedos y eminencias metatarsa les plantares 
fundamental mente cabezas metatarsales. todos los 
pacientes tenía n historia de ulceración act iva algunos 
de ellos desarrollada durante mas de un mes. Depen
diendo de la severidad de la in fección algunos pacien
tes no apreciaban dolor, a diferencia de infecciones 
necrotizantes donde todos presentaban dolor en mayor 
o menor medida aunque estuviera establecida una Poli
neuropat ía previa . 

En el caso de las fascitis necrotizante el fenómeno 
patológico típico es la severa y extensa necrosis de la 
fascia su perficial y de los tejidos blandos. con progre
siva excavación subcutánea, mientras en principio la 
piel aparece preservada, mostrando un color violáceo 
bajo la piel o como mucho una hemorragia subdérmi
ca. El proceso se desarrolla según la imagen: 

Figurc 3. Todo infec:ción en el pie requiere de uno puerto de enhodo del germen poro que 
se difundo por el tejido subdérmico 

HtSfHR HISTÓHICR 
No existen referencias del todo completas de esta 

enfermedad en la ant igüedad tan solo algunas referen
cias leves por parte de Hipócrates. quien la defi nió 
como ·una complicación de erisipela resultante de una 
destrucción extensiva del tejido y el hueso·. posterior
mente Galeno y Avicenatambien la describieron en simi
lares términos; así como por Ambroise Paré, en la Edad 
Media. 

En 1871, durante la guerra civil en EE.UU el ciru ja
no militar loseph Iones realizó la primera referencia 
detallada y la designó como "gangrena de hospital". 

En 1884, A Fourn ier publicó su clásica descripción 
de la infección gangrenosa del periné y los genitales. En 
19 18, W Pfanner (Alemania) la designó como "erisipela 
nec rotizante". En 1924, F Meleney la describió como 
"gangrena estreptocócica aguda hemolítica" y posterior
mente. reconoció su asociación sinérgica entre anaero
bios, estreptococos y estafilococos. B. Wilson. en 1952. 
acuñó el término de fascitis necrotizante y emitió el 

concepto que tenemos hoy de la misma, el cual inclu
ye a las infecciones causadas por gérmenes aerobios y 
anaerobios1

. 

PRTOGfHIR Of lRS fRSCITIS 
HfCHOTI(RHHS 

Esta afección abarca dos ent idades bacteriológicas' 

-Tipo 1: producido por, al menos, una especie ana
erobia (bacteroides. peptoestreptococos) junto con 
especies anaerobias facultat ivas (estreptococos dife
rentes al grupo Al y entero bacterias. fenómeno llama
do de sinergismo. En este cuadro, encontraremos gas 
entre los tejidos. En la figura 1 presentamos su modo 
de acción u 

Disminuye .. 
,...,claltlo .. , ... , ... -""''" 
l 

Ullter., enll«axína 

P'ñnc:ian 11 ,...,... .... • •n-lltlas Blr'tctDs 
tUcllror.os, clo-los, IUoo•-as, olo. 

frguro l . Patogenia del Sinergismo enhe bocteoos ae~obios y anaerobios 
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- Tipo 11: producido por estreptococo Beta heme
lítico del grupo A (bacterias carníboras}. En este tipo de 
infecciones no habrá gas entre los tejidos. A continua
ción mostramos el modo de acción propuesto 1 1 en 
este caso (fig. 2) . 

Eatroptococoa dol grupo A 

lHibn de piel O MUCOIII 

A.ueend• hfst6cll de .,,fe~ Hpecffk:os 
(lnmunod~~l 

l 
Exotoxlnoo plógonoo 

A y/o B 

l 

l 
Shock, follo munlolat6mlco y muorte 

figuro 2. Potogenio de lo infección por estreptococo Beto-hemolítico A 
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OIRGHÓSTICO Of lR fRSCITIS 
HfCROTI~RHH 

Debido a que las lesiones en la piel pueden estar con
taminadas por diversos microorganismos esto no quiere 
decir que nos encontremos ante una fase de estado de 
infección. ya que la infección no se puede definir micro
biológicamente. 

El diagnóstico debe ser fundamentalmente clínico por 
el aspecto que presenta la lesión tenemos que observar 
si existe algún tipo de secreción y algunos signos o sínto
mas de inflamación. 

Clínica local de la Infección en el pie diabético: 
• Herida que desprende mal olor. 
• Dolor en una úlcera que antes no dolía. 
• Eritema y edema en el pie. 
• Supuración en la herida al presionar los bordes. 
• Presencia de lin fangitis y celulitis. 

a. Alteraciones sistémicas ocasionadas por la infección en el 
pie diabético: 
• Fiebre. 
• Vómitos. 
• Diarrea. 
• Hipotensión. 
•Insuficiencia renal. 
• Taquicardia. 
• Estado de confusión mental. 
Alteraciones analíticas ~ endocrino-metabólicas debidas a 
la Infección en el pie diabético: 
• Hiperglucemia. 
• Anemia . 
• Hiponatremia. 
• Hiperuricemia. 
• Leucocitosis persistente. 

El cuadro c línico de la fascitis necrotizante se 
acompaña de eritema local izado, calor y edema en el 
tejido blando, la piel se puede tornar azul oscura o vio
lácea en los primeros estadios para cambiar a negra tras 
el paso de las primeras horas y en ocasiones puede 
estar acompañada de una ampolla o una hemorrágia 
subdérmica, el paciente se suele quejar de un dolor 
profuso y lacinante. y otro dato muy característico es 
que no existe ninguna mejoría tras la instauración de 
tratamiento antibiótico ya que el t ratamiento de elec
ción de primer orden y urgente es el quirúrgico' para eli
minar todo el tejido necrosado y rea lizar un desbrida
miento agresivo dejando la herida abierta en principio, 
para realizar los controles postoperatorios observando 
el lecho de la lesión en toda su extensión, por ello pro
pongo la necesidad de hospitalizar al paciente ya qué 
el tratamiento farmacológico a aplica r en este caso 
(antibioterapia) será por vía parenteral. necesitará flui
doterapia intravenosa. control metabólico exhaustivo y 
siempre un t ratamiento quirúrgico agresivo. 

A la hora de afrontar el manejo de una lesión en el 
pie diabético es importante guiarse por una clasificación 
que esté universalmente aceptada. Existen varias clasifi
caciones de ulceraciones en pie diabético. la mas acepta
da es la de Wagner pero como la mayoría de ellas tienen 
en cuenta aspectos de la lesión como son la profundi
dad de la misma, la existencia de isquemia, la ausencia 
de sensibilidad y la deformidad, pero cuando hacen 
mención de la infección no la clasifican dependiendo de 
su intensidad y gravedad, y sobre todo a nivel ambulato
rio es imperante realizar una valoración de la severidad 
de la infección para fijar nuestro proceder. 
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Para Wall et al. 8 existen tres criterios analíticos de 
hospitalización ante un caso de posible fascitis necroti
zante que son : 

• Leucocitosis persistente 
• Hiperuricemia . 
• Hiponatremia. 
En caso que estos tres parámetros se encuentren 

alterados podemos realizar el diagnóstico diferencial 
entre infección necrotizante e infección no necrotizante. 

También ante cualquier sospecha de infección 
necrotizante es muy importante realizar un control 
radiológico. con este control podemos aproximarnos a 
la identificación del germen causante. si nos encontra
mos con una imagen de gas en el interior del pie la fas
citis será sinérgica ya que la flora contamínate es ana
erobia y por ello productora de gas, en caso de no exis
tir gas será con toda probabilidad el estreptococo beta 
hemolítico el causante de la infección. 

El diagnóstico microbiológico es esencia para pau
tar la correcta antibioterapia ya que el tratamiento será 
específico dependiendo del germen causante como 
hemos visto en un apartado anterior. 

CASO ClÍHICO 
Paciente varón de 66 años. diabético tipo 2 tratado 

con HGO. Hipertenso en trato con lECA. con anteceden
tes de parálisis infantil en MID, que efectúa consulta 
domiciliaria por imposibilidad de deambulación refirien
do los siguientes datos clínicos: 

Eritema y edema en zona dorsolateral del pie derecho. 
Dolor e impotencia funcional. 
Fiebre sensación de enfermedad. 
Antecedentes: 
El paciente presenta este cuadro desde hace 5 días, 

el no recuerda sufrir ningún traumatismo previo salvo una 
ligera escoriación tras un rascado. consultado su médico 
de cabecera le prescribe amoxicilina+clavulánico e iuu
profeno. Dada la evolución decide consultar con podolo
gía y tras valoración se decide enviar al servicio de urgen
cias hospitalario donde se da ingreso, presentando en 
dicho ingreso elevación de VSG. leucocitosis, ligera ane
mia, hiperglucemia de 400mgr/dl. hipernatremia e hipo
kalemia resto de analítica dentro de los parámetros nor
males. En el control radiológico se observa gas en espa
cio tisular. 

El servicio de cirugía decide pautar antibioterapia 
(Levofloxacino + Cl indamicina) via intravenosa e insuli
noterapia. 

A las 24 horas del ingreso se realiza desbridamiento 
y destechado de la lesión bajo sedación, el aspecto intra
operatorio de la lesión es de necrosis sin afectación ósea. 
afectando a toda la fascia superficial. 

Durante los primeros días de la hospitalización se rea
lizan curas cada 12 horas con limpieza agresiva de la 
zona, retirada de esfacelos y cambio de apósito. 

A los 21 días es dado da alta hospitalaria y enviado a 
su domicilio donde comienza la atención podológica 
ambulatoria y en este caso domiciliaria. 

En la imagen 1 se puede observar cual es el aspecto 
de la lesión al ser dado de alta. donde se pueden obser
var aún restos de esfacelos en el margen postero-lateral 
de la lesión. 

El proceder inmediato fue rea lizar un desbridamiento 
quirúrgico de la zona como se puede observar en las imáge
nes siguientes (imagen 2 e imagen 3). la herida se cubrió con 
colagenasa y aposito de tulgrasum y se revisó cada 24 horas. 
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La evolución de la lesión a la semana no fue del todo 
satisfactoria (imagen 4) ya que comenzaron a necrosarse 
los tendones extensores largos que se observan en las 
imágenes. por lo que se decide remitir nuevamente al 
hospital para valoración por el servicio de cirugía quien 
secciona y retita dichos tendones por el riesgo de una 
nueva infección y dada la no viabilidad de estos. 

A las 72 horas es dado de alta y enviado nuevamen
te a domicilio con antibioterápia pautada y con las reco
mendaciones de realizar pediluvios de agua+ betadine sol. 
Antiséptica y eliminación progresiva de esfacelos. para 
cubrir con tulgrasum. 

A los 2 meses la evolución fue muy satisfactoria (ima
gen 5) y en la actua lidad 4 meses (imagen 6) el cuadro 
está prácticamente resuelto. 

Imagen l. Imagen 2. 

Imagen 4. Imagen S. 

COMfHTRRIOS R CfRCR Df lR fUOl~C I ~~ 
Dfl CASO C lÍ ~ICO 

En este caso se puede observar la importancia de 
un diagnóstico y tratamiento precoz de la situación. 
también es manifiesto la elección del tratamiento qui
rúrgico como opción irremplazable de la terapia de pri
mera e lección. junto con la optimización de las cifras 
de glucemia y antibioterapia adecuada. 

La evolución del caso obligó a la exéresis de los 
tendones extensores largos de los dedos medios y 
quinto lo que nos hará plantearnos un posterior trata
miento ortopodológico que restablezca la funcionali
dad de los radios menores. 

Imagen 3. 

Imagen 6. 
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RfSUMfH 
En este trabajo describimos dos osteocon

drosis , Enfermedad de Osgood - Schlatter 
(tuberosidad anterior de la tibia) y Enferme
dad de Sever (parte posterior del calcáneo) 
desde un punto de vista etiopatogénico, clíni
co y terapéutico y las interrelacionamos entre 
sí mediante un caso clínico. 

Comprobamos cómo un patrón pronador 
influye de forma decisiva, junto a otros facto
res predisponentes, en la aparición de estas 
alteraciones del crecimiento, apostando por el 
tratamiento ortopodológico como pilar princi
pal de la profilaxis y abordaje terapéutico en 
estas patologías. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Osteocondrosis , enfermedad de Sever, 

enfermedad de Osgood-Schlatter, actividad 
deportiva, tratamiento ortopodológico. 

IHTHODUCCI ÓH 

Son enfermedades idiopáticas. Hay muchas teorías 
que tratan de explicar la causa de la afección y se men
cionan los siguientes factores: circulatorio. trombosis y 
embolia. endocrinos, traumáticos. Se diferencian de las 
necrosis avasculares postraumáticas por su diferente 
localización y su evolución más acelerada. 

Se trata de procesos cíclicos. que pasan por diver
sas etapas en su evolución y que pueden dejar secue
las por deformaciones producidas en el estadio de fra
gilidad de la osteonecrosis. 
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RBSTRRCT 
In this work we described two osteocondro

sis, Disease of Osgood - Schlatter (previous 
tuberosidad of the tibia) and Disease of Sever 
(later part of the calcaneus) from a etiopato
genic, clinical and therapeutic point of view 
and we to each other interrelated them by 
means of a clinical case. We verified how a 
pronador pattern influences of decisive form, 
next to other predisponentes factors, in the 
appearance of these alterations of the growth, 
betting by the ortopodologic treatment like 
pounding main of the prophylaxis and thera
peutic boarding in these pathologies. 

KfY WORDS 
Osteochondrosis, Sever disease, Osgood

Schlatter disease, sporting activity, ortopodo
logic treatment. 

Se describen cuatro etapas de la necrosis: 
l. La zona vecina a la necrosis sufre un proceso de 

descalcificación por hiperemia reactiva. 
La zona necrótica. en cambio. no se descalcifi
ca por falta de vasos que drenen sus compo
nentes minerales. Resulta así una mayor densi
dad del fragmento necrótico respecto al sano 
(RX). 

2. Más tarde. la zona necrótica es invadida gra
dualmente por te jido conjuntivo y vasos sanguí
neos, que van a retirar el tejido necrótico por 
reabsorción. 

3. Esas zonas aparecen radiofactas en medio de la 
necrosis y el aspecto es el "hueso atigrado" a 
RX; fenómenos de sustitución progresiva. 

Reursra !sp.~nola 
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4. Cuando el proceso de reabsorción y reconstitu
ción está avanzado. todo el fragmento está des
calcificado para ir luego a la recalci ficación y 
restauración ósea. 

En los infartos medulares. la necrosis es geográfica 
en el hueso esponjoso. la corteza aparece indemne. En 
los infartos subcondrales. el fragmento necrosado tie
ne forma triangular o de cuña. con base subcondral y 
su vértice en el centro de la epífisis. El cartílago perma
nece viable ya que se nutre del líquido sinovial. El pro
ceso de "sustitución progresiva" en el tejido esponjoso 
es muy lento, por lo que acaba produciéndose un 
colapso del mismo. con deformación del cartílago arti
cular y dando lugar a artrosis secundaria. Todo este pro
ceso dura de uno y medio a t res años. 

La Enfermedad de Sever es una afectación dolorosa 
del núcleo secundario de osificación del calcáneo. cons
tituyendo una causa importante de talalgia en el adoles
cente. Se le conoce también con el nombre de apofisi
t is posterior del calcáneo o Maglund 1 ( 1 1). aunque tam
bién recibe otras denominaciones como osteocondro
sis. osteocondritis. calcaneodinia u osteomalacia. 

La etiología de esta enfermedad es de tipo biome
cánico, más concretamente se produce por una sobre
carga del sistema aquíleo-calcáneo-plantar por una 
excesiva tracción del tendón de Aquiles. sobre todo 
durante la práctica de deportiva. Actualmente se piensa 
que se trata de un proceso inflamatorio del cartílago. 

La s intnmr~to loeía característica es el dolor locali
zado en el talón que puede acompañarse co n edema 
en la inserción del tendón de Aquiles e hipertermia local 
{Figura 1). Puede ser u ni o bilateral. aparece entre los 8 
y 1 5 años y es más frecuente en el sexo masculino. 

Figuro l. · Lo enfermedad de Sever se desarrollo en el núcleo se<undorio de osilicoción 
del cokóneo: 

1 . 
"--- .. 

La Enfermedad de 
Osgood-Schlatter es una 
afectación de la tuberosi
dad t ibia ! anterior. clasi fi
cada como osteocondro
sis y que fue descrita por 
primera vez por Robert 
Bayley Osgood y Carl Sch
latter en 1903. 

Su etiología está relacionada con microtraumatismos 
de repetición del tendón rotuliano sobre la tuberosidad 
tibia! anterior. Otra teoría alternativa es la endocrina. 
menos aceptada, que se basa en una posible debilitación 
del cartílago de crecimiento debido a un conflicto entre 
las hormonas sexuales y las de crecimiento. 

La manifestación clínica principal es el dolor locali 
zado que se desencadena con grandes esfuerzos, prin
cipalmente con la práctica de deportes que implican 
salto (Figura 2). 

También puede presentarse una tumefacción de la 
zona. Puede ser uni o bilateral. con una incidencia cla
ra en la adolescencia entre los 1 O y 1 5 años en los 
niños y entre los 8 y 1 3 años en las niñas. con ligero 
predominio en el sexo masculino. 

Inflamación en inserción del tendón rotuliano 

Figuro 2. ·Lo enfermedad de Osgood · Schloner se desarrollo en lo tuberosidad anterior 
de lo ~bio." 

MRHIOBHRS fHPlOHRTOHIRS. PHUfBRS 
COMPUMfHTRHIRS Y THRTRMifHTO 

fHHHHfDRO Of SfUfH 

En la ejecución del protocolo exploratorio habitual 
es frecuente encontrar una limitación de la flexión dor
sal de la articulación tibioperonea astragalina, una evi
dente eversión aumentada de la articulación subastra
galina. un antepié supinado y una retracción de tríceps. 

Con respecto a las técnicas exploratorias recomen
dadas hay que destacar la palpación selectiva, que será 
dolorosa. en la zona posterior y lateral de la apófisis del 
calcáneo. Para ello, colocamos la palma de la mano del 
explorador bajo la cara plantar del talón, realizando un 
movimiento deslizante y compresivo sobre la parte late
ral del calcáneo con el dedo pulgar. desde distal a pro
ximal. Ante dicha maniobra el paciente refiere dolor en 
la mayoría de las ocasiones. considerando ésta como 
distintiva de la enfermedad de Sever (Figura 3. 4 y 5). 

Figuro 4. ·¡¡paciente puede referir dolor o lo 
palpación en kr zono plantar del cokóneo." 

En la valoración dinámi
ca se tendrá siempre en 
cuenta la más que probable 
marcha antiálgica del 
paciente. causa de cojera, 
siendo éste a veces el pará
metro detector de la altera
ción. ya que los padres del 
paciente suelen consultar al 
observarla. 

Frguro S. 'Ejercemos presión krterol en lo zona afecto•. 
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La prueba complementaria por excelencia es la 
radiogra fía lateral. donde se aprecian los t res signos 
radiológicos típicos de esta enfermedad {Fig. 6): 
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figura 6. "En lo radiografío lotero! se observan los tres signos típicos de lo enfermedad 
de Sever." 

• Aumento de la densidad ósea (por el incremen
to de actividad osteoblástica de la zona). 
Interlínea borrosa con bordes irregulares entre 
el cuerpo del calcáneo y la apófisis. 
En ciertos casos. fragmentación de la propia 
apófisis. 

Debemos indicar que la radiología es a veces nega
lto tiva, siendo la primera fase la sintomática. 

Los objetivos del tratamiento son la compensación 
de las alteraciones biomecánicas detectadas y la elimi
nación de la clínica. El t ratamiento de primera elección 
indicado es el ortopodológico mediante soportes plan
tares. adecuando los objetivos y materiales a la activi
dad a la que van a ser sometidos. 

Ya que la práctica deportiva está presente en la 
etiopatogenia de esta enfermedad, consideramos opor
tuno reseñar el aconsejar como calzado recomendado 
para la práct ica del fútbol la bota rnultitaco, ya que disi
pa los impactos en la zona de retropié así como para la 
práctica de baloncesto aquel que lleve integrado una 
cámara de aire amortiguadora. 

La Podología Física es una terapia importante en 
esta patología, ya que es un complemento fundamen
tal para favorecer la óptima recuperación del proceso. 
Así la cinesiterapia (para equilibrar las fuerzas en caso 
de hipertonía aquflea). t ratamiento antiinflamatorio por 
medio de láser, magnetoterapra o ultrasonoterapra pul
sátil a dosis bajas para no dañar el cartnago, pediluvios 
de contraste o vendaje funcional de relajación aquíleo 
-calcáneo - plantar 1101

. 

fHHHHfDAD Df OSGOOO-SCHLATHH 

Al protocolo de exploración de esta enfermedad 
debemos incluir. además de las técnicas básicas de 
exploración articular y muscular comunes en el estudio 
biomecánico. un conjunto de maniobras específicas: 

En la inspección será frecuente observar una 
tumefacción en la tuberosidad tibia! anterior de 
la tibia. refiriendo dolor a la palpación directa 
sobre dicha zona (Figura 7). 

F~uro 7. "Dolor o lo palpación en lo tube
rosidad libio! anterior de lo tibio'. 

-En decúbito supino . de 
igua l forma , aparecerá 
dolo r localizado al ejecu
tar una extensión del cuá
driceps contra resistencia. 
con la cadera y rodi lla en 
flexión de 90° (Figura 8). 
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Figuro 8. "Dolor localizado al ejecutor uno extensión del cuódriceps contra resistencia". 

Otro gesto a valorar en bipedestación consiste 
en que el paciente se coloque en "cuclillas" y 
efectúe pequeños saltos en dicha posición ( 16) 
Manifestará dolor en la rodilla afectada al pro
ducirse un microtraumatismo de repetición por 
parte del cuadriceps y del tendón rotu liano 
sobre la tuberosidad tibia! anterior. (figura 9). 

Figuro 9. ' Posición en la cual se reproducen los mkrotroumolismos de repetición". 

La prueba complementaria más manejada es la 
radiografía lateral de rodilla , donde podemos resaltar 
los siguientes signos radiológicos: 

Apreciación de una inflamación de partes blan
das a nivel de tuberosidad tibia! anterior. 
Fragmentación del núcleo de osificación e inclu
so a veces posibles calcificaciones intratendi
nosas. (figura 1 0) 

Aún no pudiendo considerar estos signos como 
diagnóstico claro de la enfermedad, siempre se deberá 
optar por esta prueba complementaria para el diagnós
tico diferencial de otras posibles patologías. 

Con respecto al tratamiento se di ferencia según el 
estadio en que se encuentra la enfermedad. En una fase 
aguda se inclina hacia el reposo deportivo, la aplicación 
de vendaje funcional desde medio muslo hasta la mitad 
de la pierna. descrito por Candela, V. y Cremonini, L. en 
su libro titulado "Vendaje Funcional del Miembro Infe
rior · durante aproximadamente un mes y la toma de 
analgésicos. 

F~uro 10. "Cokificm introtendinoso en ten- Figuro 11. "Rodillero relajadora del tendón 
dón rotuliano·. rotuliano como tratamiento conservador". 
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En la fase subaguda está indicado la utilización de 
rodillera relajadora del tendón rotuliano y de la inser
ción del recto anterior del cuadriceps para la practica 
deportiva (Figura 11 )., compensación ortopodológica si 
procede y en los casos muy severos la aplicación de 
procedimientos quirúrgicos. 

mlRCIÓH fHTm lR fHHRMfORO 0[ 
SfUfR Y lR fHHRMfORO 
0[ OSGOOO - SCHlRTHR. 

Como características comunes entre estas dos 
patologías podemos destacar: 

l. Se clasifican como osteocondrosis. 
2. Edad de aparición entre los 8 y 15 años. 
3. Asociadas a la práctica deportiva. 
4. La prueba complementaria de primera elección 

es la radiografía. 
5. La clínica principal es el dolor. 
6. Presencia de alteración biomecánica como 

desencadenante o agravante de la enfermedad. 

PmSfHTRCIÓH Ofl CRSO ClíHICO 

Se trata de un paciente de 12 años de edad. de 
sexo masculino. que acude a consulta refiriendo dolor 
en ambos talones y en la rodilla izquierda . Nos indica 
que la clínica se manifiesta tras la práctica deportiva 
ocasionando cojera. la cual cede y desaparece con el 
reposo. 

El paciente realiza como modalidad deportiva el 
baloncesto. siendo la frecuencia de la práctica de tres 
entrenamientos semanales de dos horas de duración y 
un partido oficial de nivel provincial los fines de semana. 

fSTUDIO BIO HfCÁHICO Of HMII 

Se aplica el protocolo de exploración habitual 
observando un patrón rotador normal, un rango articu
lar aumentado en eversión en la articulación subastra
galina así como el antepié ligeramente su pi nado (ambos 
de forma bilateral). La valoración de los distintos gru
pos musculares es buena. 

Con respecto al estudio de la rodilla es convenien
te recordar: 

La existencia del ángulo O, que es el formado 
por la bisectriz de 2 líneas: 
- Una que une la espina ilíaca antero-superior 

y el punto medio de la rótula. 
- Otra que parte desde el punto medio de la 

rótu la hacia la tuberosidad tibia! anterior. 
Su va lor normal es de 15- 18°. (figura 12). 

Las dos inserciones musculares que final izan en 
la tuberosidad tibia! anterior. Una es la inserción 
propia del tendón rotuliano y otra es la inser
ción distal del recto anterior del cuadriceps, ya 
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que este vientre es biarticular y posee una 
segunda inserción proximal en la espina iliaca 
antero-superior. 

El paciente presenta unos retropiés valgos, con 
línea de Helbing de 4° valgo, bilateral. observando una 
huellas con ausencia de apoyo en los ALEs, ocasiona
dos por la hiperpronación (Figuras 13 y 14). 

Figuro 12. · ¡¡ ángulo ·a· nos ayudo o voloror el comportamiento funciono! de lo rodillo". 

Figuro 13. "Potrón pronodor". 

Figuro 14. "Huellos plontores con ousencio de o poyo en los AlEs debidos por lo hiperpr()
noción". 

Respecto a la marcha. el paciente presenta unos 
pies hiperpronadores con una marcada abducción de 
antepiés. Esta alteración a nivel del tarso estaba pro
vocando una rotación interna de la tibia, ya que ésta 
acompaña al astrágalo en su descenso, y como conse
cuencia una rotación externa de la pelvis. 

Este mecanismo de deambulación favorece: 

1. Una tracción anormal del tendón de Aquiles 
y por tanto una sobrecarga en el sistema 
aquíleo-calcáneo-plantar, debido a la prona
ción excesiva de la articulación subastragali
na. con la consecuente disminución de la fle
xión dorsal. 

2. Un desplazamiento de la rótula hacia fuera, 
debido a la rotación externa de la pelvis. 
aumentando la tensión de la inserción del ten
dón rotuliano. 
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3. Aumento de la distancia de las inserciones del 
recto anterior. debido a que la rotación interna 
de la tibia desplaza con ella la inserción distal 
(tuberosidad tibia! anterior) y la rotación exter
na del fémur desplaza con él la inserción pro
ximal (espina ilíaca antero-superior). 

4. Una variación significativa del ángulo O. 

DIRGHÓSTI[O 

Todos estos cambios 
mecá nicos conllevan 
microtraumatismos de 
repetición localizados en 
la tuberosidad tibia! 
anterior a nivel de la 
rodilla y en la inserción 
del tendón de Aquiles a 
nivel del tarso (Figura 
15). 

Enfermedad de Sever bi lateral (Figura 16) y enfer
medad de Osgood-Schlatter en rodilla izquierda. 

Figum 16. "lo rodiogrolío lotero! es uno pruebo complementorio oltumente re<omendodo'. 

lRRTRMifHTO 

El efecto biomecánico que pretendemos instaurar 
es el control exhaust ivo de la pronación, movimiento 
causal de la tracción excesiva del tríceps y del tendón 
rotuliano. 

Además debemos indicar que el propio movimien
to pronosupinatorio provoca roce y fricción de la parte 
posterior del talón con el contrafuerte del calzado, 
favoreciendo el desencadenamiento de la clínica. 

Procedemos a la toma de moldes en carga, utilizan
do para ello espuma fenólica . La maniobra de correc
ción que aplicamos sobre el pie es combinada: "Rota
ción externa de la tibia y extensión del primer dedo" m 

Para la confección de los soportes plantares ut ili
zamos: 

Uso habitual : Polipropileno de 3 mm con talo
neras integradas de EVA de 4 mm de 40 Shore 
A (Figura 17). 
Actividad deportiva: Polipropileno de 2 mm más 
cubierta integrada de 8/A de 3 mm de 40 Shore 
A con posteado completo pulido a cero de 8/A 
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de 5 mm de 50 Shore A. Podremos añadir unas 
taloneras de porón intercaladas entre la cubier
ta y el termoplástico para amortiguar aún más 
el talón ayudando en la absorción de impactos. 
(Figura 18). 

F~uro 17. ·Soportes plontores poro kr vido diolio'. 

figuro 18. ·Trotomiento ortopodológico odoptodo o los demondos propios del deporte". 

En ambos soportes. añadimos el efecto cazoleta , con 
la intención de dorar de mayor amortiguación al talón, 
disminuyendo la expansión de las partes blandas del 
talón. Para ello, tallamos el positivo del molde. retiran
do escayola de la parte posterior del talón. en su parte 
lateral. medial y posterior. Así logramos una mayor pre
sión del termoplástico sobre el pie. 

Asimismo. en el diseño del patrón. damos mayor 
margen a la zona de envoltura del talón, con objeto de 
conseguir un mayor altura en la cazoleta del soporte 
plantar. 

En la revisión de los 1 5 días el paciente refiere una 
notable mejoría de la sintomatología. si bien no se 
encuentra realizando actividad deportiva. 

Al mes la palpación del punto doloroso del talón es 
casi indolora. 

A los 2 meses indicamos realizar una suave activi
dad deportiva, bien tolerada según indica el paciente. 
Sólo refiere molestias en la rodilla izquierda al terminar 
de practicar el deporte. 

A los 3 meses. damos el alta sin haber utilizado otra 
actuación ortésica, que en casos donde la evolución no 
sea tan óptima podemos introducir, que es la elevación 
del ta lón por medio de alzas de retropié colocadas de 
forma bilateral, para relajar el sistema aquíleo - calcá
neo plantar así como para dotar de mayor absorción de 
impactos al talón. Dichas alzas se retirarían al resolver
se el proceso . 

-
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COHClUSIOHtS 

1. La sintomatología y las ca racterísticas del 
paciente. principalmente la edad, son los 
datos que deben hacernos sospechar de la 
presencia de una osteocondrosis .. 

2. El cuerpo humano se comporta como un 
mecanismo relacionado entre sí y más concre
tamente si el miembro inferior se encuentra en 
cadena cinética cerrada ya que en esta situa-
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Descubra cómo tener 
un profesional de 29 años de edad 

y 30 de experiencia. 

P ara llegar a ser un profesional con una gran 
experiencia hace falta invertir mucho tiempo 
y mucho esfuerzo. Pero ¿y si los hospitales pudieran 
añadir toda nuestra experiencia de más de treinta 
años a la que ya tiene su propio personal? ¿Y si 
pudiéramos cuantificar objetivamente, por 
ejemplo, la pérdida de equilibrio de una persona 
por un problema de oído interno, una disfunción 
neurológica o una exageración del propio paciente, 
gracias a comparar su caso con miles de casos 
anteriores? 

Eso es lo que le ofrecemos desde el Instituto 
de Biomecánica de Valencia (IBV). Laboratorios 
de análisis desarrollados tras 30 años de 
investigación, que nos ha dotado del conoci
miento necesario para crear aplicaciones 
tecnológicas que le permitirán medir, evaluar, 
recopilar y sacar conclusiones sobre la capa
cidad funcional de las personas que tratan 
en su centro. 

Un laboratorio que es todo un almacén lleno de experiencia. 

Los laboratorios del IBV son las 
piezas que aportan ese plus de 
experiencia. Ofreciéndonos datos 
registrados de cientos de casos y 
ayudando a confrrmar o ajustar los 
diagnósticos o las terapias. Aumen
tando la eficacia del tratamiento 
y reduciendo el tiempo de hospi· 
talización de las bajas laborales. 

Todo un apoyo con el que puede 
contar siempre que quiera, porque 
todos los laboratorios IBV los insta
lamos en cualquier consulta o centro 
hospitalario. 

Nosotros mismos los llevamos, los 
montamos y enseñamos al personal 
no médico a controlarlos con una 
pequeña formación, poniendo a su 
disposición una línea directa con 
profesionales cualificados para cual
quier duda que surja. 

tpe qué estamos hablando? 

C uando hablam os de los 
laboratorios IBV, hablamos 
del Laboratorio de Análisis 
Biomecánico de Moví· ------· 
mientos para registrar 
un determinado gesto 
y analizarlo a través de 
un modelo biomecánico del 
cuerpo humano, para la va
loración de un atleta o de un 
paciente en rehabilitación, 
por ejemplo. También ha
blamos del Laboratorio de 
Valoración Funcional, que 
permite valorar y comparar, 
con bases de datos, las alteraciones de la movilidad articular 
o de la columna vertebral y el efecto sobre la marcha , la 
fuerza muscular o la coordinación y el equilibrio de 
cualquier afección funcional. 

Dos instalaciones completas que más que un paso adelante 
son un salto en la calidad de nuestro trabajo. Algo así 
como un concentrado de 30 años de experiencia. 

IN STITUTO DE 

IBV BIOME C ÁNICA 

D E VALEN CI A 

Más información: 902 176 419 
www.ibv.org Cuidamos tu calidad de vida 



Manel Marín Arguedas' 

l . Ldo En Derecho. Diplomado en Podología y Enfermería . Profesor Asociado Universidad de Barcelona. 

REAL DECRETO 1146/2006, DE 6 DE OCTU
BRE, POR EL QUE SE REGULA LA RELACIÓN 
LABORAL ESPECIAL DE RESIDENCIA PARA LA 
FORMACIÓN DE ESPECIALISTAS EN CIENCIAS 
DE LA SALUD. 

Este Real Decreto. es más conocido como Real 
Decreto de los Residentes y afectará a unos 20.000 
profesionales, según el Ministerio de Sanidad. 

Este texto normat ivo , establece por primera vez 
un marco legal que recoge los derechos laborales de 
los profesionales sanitarios en régimen de fo rmación 
especializada. 

No se regulan en el texto los aspectos formativos 
de la residencia, por lo que se está trabajando en otra 
norma para regular los aspectos formativos. 

La Ley 44/ 2003. de 21 de noviembre. de ordena
ción de las profesiones sanitarias, constata que la 
regulación de la relación entre el residente y las enti
dades titulares docentes en su vertiente laboral se 
asienta básicamente sobre el contrato individual de 
trabajo y, por tanto en su artículo 20.3f) como en su 
disposición adicional primera. ordena al Gobierno la 
aprobación de un real decreto que regule la relación 
laboral de carácter especial de este personal. estable
ciendo por primera vez un marco general y homogé
neo pa ra todo el personal con independencia del cen
tro que se responsabiliza de su formación. 

Se ha tenido en cuenta el marco normativo comu
nitario, especialmente la Directiva 93/ 16/CEE. del 
Consejo, de 5 de abril de 1993, destinada a facilitar 
la libre circulación de los médicos y el reconocimien
to mutuo de sus diplomas. certificados y otros títu
los, y la Directiva 2003/88/CE, del Parlamento euro
peo y del Consejo, de 4 de noviembre de 2003. rela
tiva a determinados aspectos de la ordenación del 
tiempo de trabajo. 

OISPOSICWH fS GfHfRRlfS 

Este real decreto será de aplicación a los titula
dos universi tarios que, previa participación en la con
vocatoria anual de carácter naciona l de pruebas 
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selectivas, hayan accedido a una plaza en un centro 
o unidad docente acreditada para el desarrollo de un 
programa de formación especializada en Ciencias de 
la Salud, mediante el sistema de residencia , previsto 
en el artículo 20 de la Ley 44/ 2003, a efectos de la 
obtención del título de especialista, y por cuyos servi
cios como trabajadores percibirán las retribuciones 
legalmente establecidas. 

Se aplicará en todo el territorio del Estado, cual
quiera que sea la titularidad, pública o privada, de los 
establecimientos sanitarios donde se encuentran ubi
cadas los centros o unidades docentes acreditados 
para la fo rmación de especia listas en Ciencias de la 
Salud. 

COHTRRTO 

El contrato de trabajo se celebra rá por escrito 
entre el residente, en su condición de trabajador, y la 
ent idad titular de la unidad docente acreditada. en su 
condición de empleador o empresario. 

El contrato deberá incluir los siguientes extremos 

La identidad de las partes que lo suscriben. 
El domicilio social de la empresa. 
La unidad docente donde se desarrollará el 
programa de formación y el centro a que per
tenece. 
La convocatoria en la que el residente ha 
obtenido la plaza. 
La fecha de comienzo de la relación laboral y 
su duración. 
El título universitario del residente y el progra
ma de formación que va a cursar. 
Las cuantías de sus retribuciones. 
La jornada laboral. 
La duración de las vacaciones y la modalidad 
para su atribución y determinación. 
El convenio colect ivo aplicable. 

R!uosta [SIJdMla 
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Antes de formaliza r el contrato, el residente se 
someterá a un examen médico para comprobar que 
no padece enfermedad ni está afectado por alguna 
limitación, física o psíquica, que sea incompatible con 
las actividades profesionales que exige el correspon
diente programa formativo. 

La duración del contrato será por un año, renova
ble por períodos iguales durante el tiempo que dure 
su programa de formación , siempre que al final de 
cada año, el residente haya sido evaluado positiva
mente por el Comité de evaluación de la especialidad 
correspondiente. 

En esta relación laboral de carácter especial de 
residencia, no podrá establecerse período de prueba. 

~fRfCHOS V DfBfRfS 

Además de los establecidos con carácter general 
en el Estatuto de los Trabajadores. los residentes ten
drán además los siguientes: 

Derechos: 

Conocer el programa de formación de la espe
cialidad a cuyo título aspira. 
A la asignación de tutor. 
A recibir mediante una práctica profesional 
programada, una formación teórico-práctica 
que le permita alcanzar progresivamente los 
conocimientos y la responsabilidad profesio
nal necesa rios para el ejercicio autónomo de 
la especial idad. 
A participar en actividades docentes e inves
tigadoras, asistenciales y de gestión clínica en 
las que intervenga la unidad acreditada. 
Al registro de sus actividades en el libro del 
residente. 

Deberes: 

Real izar todo el programa de formación con 
dedicación a tiempo completo, sin compatibi
lizado con cualquier otra actividad en los tér
minos establecidos en el artículo 20.3.a) de la 
Ley 44/ 2003. 
Formarse siguiendo las instrucciones de su 
tutor y del personal sanitario y docente que. 
coordinadamente. se encargan del buen fun
cionamiento del centro y del desarrollo del 
programa de formac ión de la especialidad 
correspondiente. 
Conocer y cumplir los reglamentos y normas 
de funcionamiento aplicables en las institucio
nes que integran la unidad docente. especial
mente en lo que se refiere a los derechos del 
paciente. 
Prestar personalmente los servicios y realizar 
las tareas asistenciales que establezca el 
correspondiente programa de formación y la 
organización funcional del centro, para adqui
rir las competencias profesionales relativas a 
la especialidad. 
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JORHADA lABORAl Y DfSCAHSOS 

La jornada ordinaria de trabajo se establecerá 
mediante convenio colectivo. En todo caso la dura
ción máxima de la jornada ordinaria no podrá exce
der las 37'5 horas semanales de promedio en cómpu
to semestral, sa lvo que mediante acuerdo o pacto se 
establezca oto cómputo. 

Entre el final de una jornada y comienzo de la 
siguiente, deberá mediar como mínimo, un período 
de descanso de 1 2 horas. En todo caso, después de 
24 horas de traba jo ininterrumpido, el residente ten
drá un descanso continuo de 12 horas, salvo en casos 
de especial interés formativo segú n su tutor o en 
casos de problemas organizativos insuperables. 

El personal residente disfrutará de las fiestas, per
misos y vacaciones conforme a lo regulado en el artícu
lo 37 y 38 del Estatuto de los Trabajadores. Los que 
presten sus servicios en las entidades titulares docen
tes dependientes del Sistema Nacional de Salud, disfru
tarán además, de los mismos días de libre disposición 
que el personal estatutario de cada servicio de salud. 

El residente tendrá derechos a una organización 
de su horario de trabajo que, sin suponer una dismi
nución del número anual de horas establecido, le per
mita realizar jornadas diarias no superiores a doce 
horas en los siguientes casos: 

Durante el embarazo. 
Por razones de guarda legal. 
Cuando le sea necesario encargarse del cuida
do de un familiar hasta el segundo grado de 
consaguinidad o afinidad por razones de 
edad. accidente. etc. 
Cuando tenga la guard ia y custodia no com
partida de un hijo menor de edad. 

RHRIBUCIOHfS 

Comprenderá los siguientes conceptos: 

Sueldo: cuya cuantía será equivalente a la 
asignada. en concepto de sueldo base. al per
sonal estatutario de los servicios de salud en 
función del título universitario exigido para el 
desempeño de su profesión . 
Complemento de grado de formación : que se 
devengará a partir del segundo año de forma
ción. Su cuantía será porcentua l respecto al 
sueldo. Los porcentajes serán los siguientes: 
1° Residentes de segundo curso: 8 por ciento. 
2° Residentes de tercer curso: 18 por ciento. 
3° Residentes de cuarto curso: 28 por ciento. 
4° Residentes de quinto curso: 38 por ciento. 
Complemento de atención continuada: desti
nado a renumerar la atención a usuarios de 
los servicios sanitarios de manera permanente 
y continuada. 
Se percibirá un plus de residencia en aquellos 
territorios en los que esté establecido. 

Percibirán dos pagas extraordinarias que se 
devengarán semestralmente en los meses de junio y 
diciembre. 

ileUISid lsponold 
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HOTRCIOHfS 

Se considerarán rotaciones externas los períodos 
formativos en centros no previstos en el programa de 
formación ni en la acreditación otorgada al centro o 
unidad docente en los que se desarrolla. 

SUSPfHSIÓH OH COHTHRTO 

El contra to se suspenderá por las causas estable
cidas en el artículo 45.1 del Estatuto de los Traba ja
dores, excepto por el mutuo acuerdo de las partes y 
por causas consignadas en el contrato. 

fHCfDfHCIRS 

Estarán reguladas por el artículo 46 del Estatuto 
de los Trabajadores. 

fHTIHCIÓH DH COHTHRTO 

Por haber obtenido una evaluación anual posi
tiva en el úl t imo año de formación y por tan
to finaliza r el programa de la especia lidad 
correspondiente. sin que proceda indemn iza
ción por fin de contrato. 
Por haber obtenido una eva luación anual 
negativa, sin que proceda indemnización por 
fin de contrato. 
Por renuncia voluntaria del residente. 
Por muerte, gran invalidez o inval idez perma
nente total o absoluta del residente. 
Por jubilación del trabajador. 
Por las demás causas de extinción de la rela
ción laboral. previstas en el Estatuto de los 
Trabajadores. 

HfGIMfH DISCIPliHRHIO 

El personal en formación por el sistema de resi
dencia incu rrirá en respo nsabilidad disciplinaria por 
las faltas que cometa . 

Las faltas se podrán calificar de leves. graves o 
muy graves. 

Las sanciones serán : 

Por faltas leves: apercibimiento. 
Por faltas graves: suspensión de empleo y 
sueldo hasta un máximo de dos meses. 
Por faltas muy graves: despido. 
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PfHSOHRS COH DISCRPRCIDRD 

Las personas con discapacidad, serán admitidas y 
participarán en condiciones que garanticen el principio 
de igualdad de trato. 

En el supuesto de adjudicación de una plaza de resi
dente en formación a una persona con discapacidad, el 
centro de que dependa la unidad docente correspon
diente estará obligado a hacer las obras, adaptaciones 
y demás ajustes razonables que se precisen para lograr 
la accesibilidad a todas las actividades del programa for
mat ivo. 

Si la discapacidad impide al residente realizar jorna
das de trabajo prolongadas, no se disminuirá el número 
de horas que determine el programa formativo. pero sí 
se organizarán de forma que tenga los descansos nece
sarios y apropiados a sus capacidades funcionales. 

HOHMRS fSPfCÍfiCRS PRHR lRS 
fSPfCIRliDRDfS Df fHHHHfHÍR 

Hasta tanto se desarrollen las previsiones contenidas 
en el artículo l.2.c) y en la disposición adicional cuarta 
del Real Decreto 450/2005, de 22 de abril. sobre especia
lidades de enfermería, se aplicarán las siguientes normas: 

Las referencias hechas a las comisiones de 
docencia, en el caso de las especialidades de 
enfermería, se entenderán realizadas al comité 
de evaluación, en tanto en cuanto no se creen 
las citadas comisiones de docencia. 
El comité de evaluación estará integrado por el 
coordinador de la unidad docente, el tutor del 
residente y un enfermero especialista que pres
te servicios en la correspondiente unidad. 
La evaluación se efectuará uti lizando las califi
caciones de suficiente, destacado o de excelen
te, cuando la evaluación sea positiva o de no 
apto cuando fuera negativa. 
La prórroga de recuperación que se prevé en el 
artfculo 3.3 será de un mes en las especialida
des cuya duración sean de un año y de dos 
meses en aquellas cuyo programa formativo sea 
de duración superior. 
La revisión de las evaluaciones anuales negati
vas no recuperables a la que se refiere el apar
tado primero de la disposición adicional quin
ta, se llevará a cabo ante la comisión nacional 
de la especial idad. A estos efectos se incremen
tará a un mes el plazo de quince días previsto 
en el párrafo primero del citado apartado. 

Finalmente procede el rea l decreto en su disposi
ción adicional cuarta, a una especial protección cuan
do la residente sea víctima de violencia de género. 

Y la disposición adicional qu inta establece de una 
manera extensa, el procedimiento de revisión de las 
evaluaciones. 

Este real decreto ha sido pu bl icado en el Boletín 
Oficial del Estado, el día 7 de octubre de 2006, siendo 
su entrada en vigor el día siguiente a su publicación 
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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 regular 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: 

J. Una carta de transmisión a la Revista, fir
mada 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 cometido 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. 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 tí tu lo 
del manuscrito en (inglés y español) , los 
nombres y dos apellidos de todos los auto
res en orden correcto, el estatus académi
co, afiliación, teléfono, fax y dirección elec
trónica (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 pala
bras, inclu i rá la intencionalidad del traba-
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jo, resultados más destacados y principa
les conclusiones, expuestos de ta l 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 palabras 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 secci ón de metodología y 
materiales utilizados en el trabajo, sus 
características, criterios de selección y téc
nicas empleadas; una sección de resu lta
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 simi lares. 

b. Revisiones de conjunto. 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 t ratado. 

c. Formación continuada. Máximo 4 folios y 4 
figuras. 
Lecciones para la formación en temas, fu n
damentalmente de aspectos bás icos en 
relación con nuestra especia lidad o afines. 

d. Casos clínicos. Máximo 4 folios y 4 figuras 
Los arlículos , sobre casos clínicos 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 actua l diagnósti 
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la utilización del caso especi fico, su 
estudio, evaluación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos utilizados son más úti les que 
cualquier otro proceso. procedimiento o 
diagnóstico. 

e. Editoria les científicas Máximo 2 fo li os. 
4. Bibliografía. 

Se presentará en hojas aparte, con las mis
mas normas mecanográficas antes expues
tas. Se dispondrá según el orden de apa ri
ción en el texto. con la correspond iente 
numeración correlativa, o bien reseñando 
por orden alfabético los distintos artículos 
manejados en la confección del t rabajo 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 real izado 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 bib l iográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden ; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original; d. 
Título abreviado de la revista . según el 
World Medica! Periodica l, 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: 

1. Maestro Perdices A. , Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el 
siguiente orden : apellidos e inicial del nom
bre de los autores. título en la lengua origi
nal , ciudad, editoria l. año de la edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia . Ejemplo: 
l . Herranz Armilla JL. Actualización de las 
Epi leps ias. Barce lona . Ed. Edide; 1994; 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las il ustraciones 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 
usa r 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 norma lmente deberían presentarse en negro, 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hace r la escri
tura de los impresos suficientemente grande como 
para ser 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, conced iendo 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 se r citados en el texto. Explicar lo que 
muestra cada una de las ilustraciones. más que 
definirlas simplemente Definir todas las flechas y 
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otros ind icadores del esti lo que aparezcan en la 
ilustración. Si una i lustración 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 part icipado en 
escribir e l manuscri to. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de d icho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los t rabajo enviados a la Revista Española de 
Podol ogía 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 será n registrados con un 
número de referencia, a part ir del cual los autores 
podrán obtener in formación sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Ed itorial: El equipo editorial revi
sa todos los trabajos. y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscrito, lo envían 
a dos miembros del com ité científico para 
su valoración . 

b. Revisión Científi ca : Los miembros del 
comité científico hacen una va loración del 
manuscrito. La exclusión de un trabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
ciente ca l idad. 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 real izados por el comi
té científico, la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publicar o no el traba
jo. pudiendo solicita r a los autores la acla
ración de algunos puntos o la modificación 
de di feren tes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido acepta
do, los autores recibi rán 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. Cl San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

s·d·o 
por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Broker's BB he selecdo ncdo pcrn los Coleg iados une pól iza de Boje L.cbornl 
con les me jores condidones y e l mejor precio del mermdo español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 dias 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diar io por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

Ele tnplo de Pnmas (,j',, );-' L' 5•! ai .. :·~) 
-- ---------------------------------------------------------

Penado de Cobertura Subsidio Mensual Franquicia Prima M ensual 

365 días 800,00 € 15 días 9/0€ 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 00 40 

Ventajas Fiscales 

Aprovecha las ventajas fisca les de este producto po rque las cuo tas a bo nadas por 

trabajado res autó nomos o pro fes io nales liberales q ue tribu ten po r es timaciÓn 

directa , se considerarán gaslos deduc1bles, con un máx1mo de ~00 € 

Con la garantia dr 
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1 
Poliuretano flexible de alta absorción 
para plantillas a medida 

OKM' QUIMICA ORTOPI~:OICA ha desarrollado un nuevo 
p::>liuretano flexible y expansivo con características similares 
a las del tejido adiposo humano. 

Con OKMELAX conseguimos elaborar unos sop::>rtes plantares 
para pacientes diabéticos, p::>liartríticos, pie de riesgo y dep::>rtistas 
que precisan de una máxima absorción y un excelente confort. 

~ o km® Ctra.N-260 km. 41 · Poi. La Timba- Nave 1 · E17742 Avinyonet de PUtgventós . Girona (Spainl . :rr . T + 34 972 67 70 95 · F + 34 972 67 70 96 · okm@okmsystem.com . www.okmsystem.com · 
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-VLELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -973 64 25 
-VILLAROBLEDO -Reyes Católicos, 58 -967 14 66 11 
-VIGO -A. Camelias, 103 bajo -986 12 35 61 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-ZARAGOZA -Elche, 1 (esq. Compromiso de Caspe) -976 29 05 85 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especiql de calzado para 
DIABETICOS 

Mio 5906 

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 Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



Queridos compañeros/ compañeras: 

El pasado 19 de abril, se firmo el Convenio de Colaboración del que hacíamos referencia en la editorial anterior, entre este Consejo General y 

la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado (MUFACE). con el fin de facil itar a su colectivo de mayores el acceso a prestaciones de 

podología. De las características y particularidades de este Convenio os informarán a través de vuestros Colegios Profesionales, pero desde estas 

líneas os comentaremos a grandes rasgos algunos aspectos del mismo. 

Es un convenio de aplicación nacional y en el mismo se establece el precio máximo por consulta que se aplicará al mutualista mayor de 70 

años. La consulta consistirá exclusivamente en la realización del tratamiento de quiropodia, pudiendo el podólogo aplicar los baremos que consi

dere oportuno para cualquier otro tipo de tratamiento necesario. Los mutualistas realizaran el pago directamente a los podólogos colaboradores, 

y éstos emitirán una factura con la finalidad de que el beneficiario pueda solicitar a MUFACE la ayuda económica correspondiente. 

A efectos de acreditar su condición de beneficiarios de este convenio, el mutualista deberá de identificarse mediante la tarjeta de afiliación de 

MUFACE y el Documento Nacional de Identidad. 

MUFACE informará a los mutualistas y demás beneficiarios de este convenio de sus características y de la relación de profesionales colabora

dores en todo el territorio nacional. 

Como ya sabéis, actualmente se esta trabajando desde algunos Colegios Profesionales para que la administración pública incluya la atención 

;¡odológica al paciente diabético. Desde el Colegio de Castilla- La Mancha nos comunican que recientemente el Colegio de Podólogos de dicha 

comunidad y la Consejería han firmado un convenio de colaboración para la atención de dichos pacientes. Los diabéticos de esta comunidad reci

~irán cuidados podológicos según el nivel de riesgo del paciente. En Cantabria. tras muchos años de negociaciones. el Colegio ha conseguido 

que desde el pasado mes de marzo haya sido contratado un podólogo por el Sistema Cántabro de Salud con la categoría de Podólogo de Atención 

Especializada en el Hospital Universitario Marques de Valdecilla de Santander. Esta ha sido la primera comunidad en la cual se ha desarrollado un 

Decreto que contempla la categoría de Podólogo en el Sistema Sanitario Público. Dicho Decreto, por el que se crea la categoría de Podólogo den

tro del Sistema Cantabro de Salud, es el 164/2005 y lo hace en la catego ría de Atención Especializada y en la del Podólogo en el área de Atención 

Primaria. En la actualidad hay convocadas en Atención Especializada para personal estatutario. tres plazas en el Hospital Universitario Marques de 

Valdecilla y una en el Hospital Sierrallana de Torrelavega. Cor.sideramos que la creación y desarrollo de este Decreto en la Comunidad Cántabra son 

muy positivas. ya que sin duda pueden ser un modelo a seguir por otras comunidades. 

Comentaros también que los cursos de Ampliación Farmacológica en Podología se continúan realizando en las diferentes comunidades con un 

gran número de asistentes. En marzo lo realizaron los podólogos de Castilla - León. Durante los meses de abril. mayo y junio se han celebrado cu r

sos en Andalucía, Galicia. Catalunya, Castilla - La Mancha. País Vasco, Aragón, Baleares y Madrid. En el mes de septiembre se realizaran en Astu

rias y Murcia . Y en noviembre, se celebrarán en Canarias y Navarra. En La Rioja, Cantabria y Extremadura estamos a la espera de confirmar las 

fechas. Estas actividades docentes están acreditadas por la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de 

Madrid- Sistema Nacional de Salud con 2.4 créditos de formación continuada. La valoración que podemos hacer de esta iniciativa tras valorar las 

encuestas realizadas por los asistentes al finalizar los cursos es muy positiva y esperamos poder repetirla con éxito en los cursos de atención al pie 

de riesgo que próximamente programaremos. 
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HfSUMtH 
En este trabajo se estudian 27 pacientes 

afectados de braquimetatarsia del IV metatar
siano con el objetivo de determinar si existen 
sobrecargas de transferencia asociadas a esta 
alteración y destacar cuáles son los que se 
sobrecargan con mayor frecuencia . Para ello 
se analizan las presiones plantares en estáti
ca mediante podómetro foto-optométrico digi
tal. Como resultados más destacables halla
mos que existen sobrecargas en la mayoría de 
los casos, y que la paleta metatarsal central es 
la que más presión recibe, en concreto el 11 
metatarsiano. 

PAlABRAS ClRUfS 
Braquimetatarsia , sobrecargas de transfe

rencia, 11 y Jll metatarsianos. 

IHTHOOUCCIÓH 

La braquimetatarsia es el acortamiento anormal de 
un metatarsiano (figura 1). debido al cierre prematuro 
de la fisis de crecimiento. Aparece con más frecuencia 
en 11

"
6 y IV7

•
16 metatarsianos. Aunque es una alteración 

congénita en la mayoría de los casos, comienza a ser 
evidente a partir de los 4 años aproximadamente8

·
9 Se 

ha descrito que la incidencia de esta patología oscila 
entre los 1/ 1820 17 y 1/4586 18

• En una revisión realiza
da sobre 7508 historias clínicas podológicas, se detec
taron 12 casos de braquimetatarsia del IV, es decir, el 
O' 16% ó 1 de cada 625 pacientes19

. Afecta de forma 
bilateral en un 72% de los casos y es más frecuente en 
mujeres 25/1 1~ . La etiología de esta deformidad puede 
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ABSTHRCT 
In this work 27 patients affected of braqui

metatarsia of IV the metatarsiano with the 
objective study to determine if overloads of 
transference associated to this ex.ist alteracion 
and to emphasize cules they are those that are 
overloaded most frequently. For it the plantar 
pressures in estatic by means of podimetro are 
analyzed digital photo-optomtrico. As results 
ms remarkable we found that overloads exist 
in of cases, and that the central metatarsal 
trowel is the one that ms presin receives, in 
particular 11 the metatarsiano. 

KfY WOHOS 
Braquimetatarsia, overloads of transferen

ce, 11 and 111 metatarsianos 

ser congénita, traumática. ya trogénica o asociada a 
otros síndromes (síndrome de Down. hipotiroidismo. 
poliomielitis, etc). 

Las alteraciones asociadas a esta patología inclu
yen desde problemas relacionados con la estética has
ta trasto rnos funcionales como las sobrecargas meta
tarsales. pasando por síndrome del dedo flotante, exce
siva fricción en la cara dorsa l del 4° dedo y desviación 
del 5° dedo en varo. 

En un pie equilibrado. la carga es mayor en la zona 
de los metatarsianos centrales. Según Rueda20

• los 
radios más estáticos y estabilizadores son V- IV el más 
impulsor y amortiguador es el 1 y los más dinámicos y 
resistentes son 11 - 111. por lo que estos últ imos son los 
que más carga soportan. Los factores intrínsecos del 
metatarso que pueden influir en que esta distribución 
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se desequilibre son la longitud de los metatarsianos. 
plantarnexión o dorsalflexión de los mismos. alteracio
nes en prono-supinación del antepié, o la excesiva 
declinación de la paleta metatarsal con respecto al 
suelo. Por tanto, el acortamiento metatarsal afecta a la 
distribución de las cargas de antepié, provocando 
sobrecargas de transferencia a otros rnetata rsia nos. 

El objetivo de este trabajo es determinar qué meta
tarsianos se sobrecargan con más frecuencia cuando 
existe un acortamiento del IV 

Figuro 1. Broquimetotmsio del IV 

MRHRIRl Y MHODO 

La muestra está compuesta por 27 ind ividuos de 
edades comprendidas entre 12 y 84 años (49.53 ± 
20.94). La etiología es congénita en 25 sujetos. asocia
da a síndrome de Down en un caso y a poliomielitis en 
otro. Encontramos asociación con acortamiento del lV 
metacarpiano en un paciente. 

A cada uno de estos pacientes se le aplica un pro
tocolo exploratorio que consiste en una exploración 
biomecánica. un análisis de las presio nes plantares en 
estática mediante un sistema optométrico y una radio
grafía dorsoplantar en carga de ambos pies en la que se 
mide el ángulo de acortamiento del IV metatarsiano10 

(figura 2). 

Figuro 2. Ángulo de acortamiento del IV metatarsiano 

Los sistemas optométricos 
de exploración plantar permiten 
identificar la zona sobrecargada 
con bastante exactitud median
te una escala de colores. de los 
que el rojo representa la máxi
ma presión (figura 3). En cada 
huella, cons iderando la exten
sión del área que aparece en 
color rojo. se realiza el cómputo 

Figuro 3. Huello obtenido mediante sistema optomélrico 

de los metatarsianos sobrecargados. Se contabilizan: 
( 1 )el número total de metatarsianos sobrecargados. 
(2)el número de sobrecargas en cada metatarsiano, (3)el 
número de metatarsianos sobrecargados en cada pie y 
(4)la combinación de las sobrecargas en cada pie. 

RfSUlTRDOS 

De los 27 individuos de la muestra. 6 son hombres y 
2 1 son mujeres (23.3% y 77 .7%, respectiva mente) . En 
13 individuos la deformidad se presenta de forma bila
teral y en 14 unilateral (48. 1% y 51 .9%, respectivamen
te). con lo cual suman un tota l de 40 pies afectados. 

El ángulo de acortamiento del IV metata rsiano ha 
oscilado entre los 30° y los 50° . teniendo un valor 
medio en esta muestra de 38.7° ± 5.23. 

El número total de metatarsianos sobreca rgados es 
de 48. La localización de las sobrecargas se muestra en 
la tabla l. Como se puede observar, el 11 es el metatar
siano que aparece sobrecargado en un mayor número 
de casos. 

Metatarsiano sobrecargado N° de pies 

6 

11 18 

m 14 

IV o 
V 10 

Tabla l. Disnibución de los sobrecargos po¡ metatarsiano. 

111 

La d istribución por pies del número de metatarsia
nos sobrecargados se puede observar en la tabla 11. El 
82,5% de los pies presentan sobrecarga de al menos un 
metatarsiano, y sólo en 7 casos no se encuentran 
sobrecargas asociadas a la braquimetatarsia. 

N° de mtt sobrecargados W de pies 

o 7 

19 

2 13 

3 

Tabla 11. Metatarsianos sobrecargados en codo pie. 

Localización de la sobrecarga 

3 

11 8 

III 5 

V 3 

1 y 11 2 

I y III 

11 y III 4 

Il y V 3 

In y V 3 

n, m y v 

Toblo 111. Combina<ión de krs sobrecargos. 
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La combinación de las sobrecargas y su localización 
están representadas en la tabla 11 1. En los casos en los 
que sólo aparece una sobrecarga, lo más frecuente es 
que sea en el 11 metatarsiano. Si la sobrecarga aparece 
en dos metatarsianos. la combinación 11-111 metatarsia
nos es la más común. 

OISCUSIÓH 

Los signos y síntomas a los que da lugar el acorta
miento del IV metatarsiano varían según el grado de la 
deformidad, la edad. el sexo y la actividad habitual del 
paciente. En un elevado porcentaje de los casos (82,5%) 
está presente la transferencia de cargas a otros meta
tarsianos por la incapacidad del IV para ejercer sobre el 
suelo la presión que le correspondería en condiciones 
normales. Según la literatura consultada las sobrecar
gas de transferencia asociadas a acortamiento del IV 

metatarsiano afectarían a los metatarsianos adyacen
tes19·" 1

(>.
11 22

• En este estudio observamos que, aunque 
las sobrecargas de 111 y V metatarsianos son frecuentes, 
es más común que sean elll y llllos que asumen la fal
ta de carga del IV metatarsiano. De los 48 metatarsia
nos sobrecargados. el 11 aparece en 18 ocasiones 
(37 5%). ellll en 14 (29.1%) y el V en 1 O (20.8%). Elll y 
111 metatarsianos suman un total de 32 sobrecargas 
(66.6%). por lo que destacamos que es la zona medial 
a la braquimetatarsia a la que se transfiere más carga. 

En un antepié normal, la fórmula metatarsal debe 
dibujar una curva parabólica suave a partir de la unión 
de los puntos más distales de las cabezas de los meta
tarsianos, en la que el 1 metatarsiano quede en una 
posición ligeramente retrasada con respecto al ww n 

Elll metatarsiano es particularmente efectivo a la hora 
de resistir la presión de las fuerzas reactivas del suelo 
gracias al enclavamiento de su articulación tarsometa
tarsiana2~ y al refuerzo que le proporciona los potentes 
ligamentos plantares y una extensión de la inserción del 
tendón del tibia! posterior27

• Gracias a esta forma de 
articularse en su base es el metatarsiano más estable y 
más resistente a la movilidad en sentido dorsoplantar, 

por Jo que es el metatarsiano que más presión recibe 
de los cinco20

·
18

'
10

, y junto con elll l metatarsiano. al que 
también alcanzan estos ligamentos, constituyen la par
te central estable del antepié. 

La progresiva elevación del talón y la transferencia 
de cargas a la extremidad contralateral hacen que los 
metatarsianos externos vayan perdiendo su contacto 
con el suelo progresivamente de fuera a dentro por la 
brevedad que presentan cada uno con respecto a su 
adyacente medial. El acortamiento del IV metatarsiano 
acelera la transmisión de cargas hacia la zona medial, 
de manera que en lugar de una parábola de transmisión 
lo que se produce es un "salto" brusco hacia elll y 111 
metatarsianos. El! metatarsiano, debido a su estructu
ra anatomo-funcional. tiene mayor posibilidad de eva
dir cualquier exceso de carga proveniente de la parte 
lateral del antepié. 

Se ha observado que entre el ll y el 111 metatarsia
nos. el que aparece sobrecargado en un mayor núme
ro de ocasiones es elll (37.5%). Esto se podría explicar 
si analizamos la situación y el movimiento delll meta
tarsiano. La base del ll metatarsiano se encuentra esta
bilizada medialmente por la 1 a cuña y base del 1 meta
tarsiano, lateralmente por la 38 cuña y base del lll meta
tarsiano. y posteriormente por la 28 cuña. Esta situa
ción de estabilidad hace que el ll metatarsiano sea el 
que menos capacidad de movimiento tiene de los cin
co. Además. elll es el metatarsiano más largo, lo cua l 
genera que reciba el peso del cuerpo durante más tiem
po que el resto, especialmente en la fase propulsiva 

COHClUSIOHfS 

La presencia de braquimetatarsia del IV metatarsia
no altera la dinámica del antepié, produciendo sobre
cargas de transferencia. en un 82,5% de los casos según 
nuestras observaciones. 

La zona medial del antepié es la que recibe la mayor 
parte de la carga en estos casos. Elll metatarsiano, por 
su longitud y por la estabilización que presenta en su 
base. es el que se sobrecarga con más frecuencia. 
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Annual European Congress in Rheumatology 13-16 June 2007, Barcelona 
The EULAR Congress is the venue for scientific presentation of basic, clinical and translational 

research, where new knowledge will be translated into improved prevention of the rheumatic 

diseases and into better treatment and rehabilitation of patients with these disorders. 

The Allied Health Professionals in Rheumatology will have their annual scientific meeting dur

ing the congress. Their programme addresses the learning requirements of Physiotherapists, 
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Allied Health Professionals Symposiums: 
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• Psychological factors and influence on outcome 
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200 o before 4th of June 2007, 240 o for late and on site registration 

For more information and early reQistration: www.eular.org 
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RfSUMfH 
Las onicomicosis son un motivo de consul

ta frecuente para los profesionales de podolo
gía y por tanto requieren una atención ade
cuada que incluya un diagnóstico certero para 
poder establecer un tratamiento correcto. 

Este trabajo presenta un estudio realizado 
con 220 pacientes divididos en dos subpobla
ciones de 1 1 O individuos : una con sospecha 
clínica de micosis y otra sin sospecha a lguna. 
Se expone además la metodología llevada a 
cabo para la identificación de poblaciones, 
estableciendo el protocolo de sospecha utili
zado, así como la metodología utilizada para 
la recogida, trans porte, procesamiento y 
observación de las muestras. Por último se 
realiza una exposición y discusión de los resul
tados, apoyados en datos estadísticos repre
sentados en diferentes gráficas en las que se 
muestran entre otros: el índice de resultados 
positivos y negativos, los tipos de hongos 
infectantes y las diferencias entre hombres y 
mujeres en las dos poblaciones estudiadas. 

El análisis de los resultados nos permite 
concluir este trabajo afirmando que la sospe
cha clínica es un método orientativo para 
detectar onicomicosis pero que es insuficien
te y por ello debemos confirmar el diagnósti
co de las onicomicos is mediante cultivo en 
placa en el laboratorio. 

PAlABRAS ClRUfS 
Onicomicosis, patología ungueal, uña, 

podología. 
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ABSTRACT 
Onychomycosis are the more frequent cau

ses of visit to podiatrists and therefore these 
pathologies need an appropriate attention 
including accurate diagnostic in order to apply 
a correct treatment 

This work shows a study made in 220 
patients divided in two different populations 
of 11 O people each: one of them with clinical 
suspicion of mycosis and another without any 
suspicion. Beside, this work presents the met
hodology followed to the identification of the 
populations with the establishment of the sus
picion protocol used. We also describe the 
methodology followed to the collection, trans
port, processing and observation of the sam
ples. Latest we expose and discuss the results, 
based in statistic data represented in different 
graphics in which we show among others: the 
ratio of positive and negative results, kind of 
infecting fungi and differences between man 
and women of the studied populations 

The analysis of the results allow us to con
dude this work saying that the clinical suspi
cion is a orientate method to detect ony
chomycosis but it is not enough for a correct 
diagnosis and therefore we must confirm the 
diagnosis of onychomycosis using plate cultu
re in the laboratory 

KfY WOROS 
Onychomycosis, nails disease, nail , 

podiatry. 
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IHTROOUCCI OH 
Las onicomicosis o infecciones fúngicas de las 

uñas. son unas de las patologías ungueales más 
comunes en la práctica clínica. Su prevalencia ha ido 
incrementando en las últimas décadas. aunque con 
una frecuencia variable dependiendo de las diferen
cias climáticas. condiciones profesionales y socio-eco
nómicas1. 

A nivel mundial diferentes estudios permiten con
siderar que aproximadamente de un 2 a un 15 por 
ciento de las personas que acuden al dermatólogo 
padece onicomicosis1 n En el origen de la misma se 
involucran 3 grupos de hongos: los dermatofitos. las 
levaduras y los mohos no dermatifitosH Estos dos 
últimos son generalmente invasores secundarios a 
enfermedades previas de la uña o traumatismos. mien
tras que los dermatofitos pueden causar infecciones 
primariasH7. 

A pesar de ser la alteración ungueal de mayor fre
cuencia en las consultas130 10, las onicomicosis son 
una de las patologías menos tratadas. quizás debido 
a la dificultad de diagnostico (es muy frecuente la apa
rición de falsos negativos). Aún así. en nuestro país. 
son más de medio millón las personas que la sufren. 
representando en total más del 60% de las onicopatí
as tratadas". 

Su importancia se ha incrementado dramática
mente durante las últimas décadas' 213 debido a diver
sas causas como: la exposición prolongada a los hon
gos patógenos en instalaciones de baño y ducha 
comunitarios. spas. saunas y gimnasios. actividades 
deportivas. vestir ropa ajustada, el envejecimiento de 
la población,. •~ . el incremento del número de diabéti
cos1"17·'8. la administración de fármacos citotóxicos e 
inmunosupresores. presencia de uñas con alteracio
nes circulatorias y/o dañadas' . existencia de enferme
dades que afectan a la piel como la psoriasis y la que
ratosis plantar•q.l<J y la epidemia del SIDA; son factores 
que. se cree. predisponen a las infecciones fúngicas 
de las uñas''·n Incluso algunos estudios apuntan la 
posibilidad de que pueda existir cierta predisposición 
genética a sufrir este t ipo de afecciones. transmitién
dose como un factor autosómico dominante23 

En lo que a distribución se refiere parece que las 
onicomicosis son más frecuentes en mujeres que en 
hombres al menos en España y seguramente esté rela
cionado con los hábitos de vida femeninos como por 
ejemplo la diferencia de calzado que ut iliza la mujer. 
con un tacón mas elevado y mucho mas ajustado al 
:Jie. Sin embargo en adolescentes se invierten estos 
Yalores y la onicomicosis es mas frecuente en varo-
1es''. La edad también favorece la presencia de estas 
patologías en las uñas. Aunque son muy poco proba
bles en niños pequeños'~ 'g son comunes en adultos 
1óvenes y muy comunes en ancianos24 

Factores como el calor y la humedad que impiden 
una correcta transpiración del pie son significativa
mente importantes a la hora de que ocurra una infec
ción y esta se desarrolle y se transmita dentro de una 
población. Esto lo confirma el estudio realizado en 
una población de Malawi del Norte (muestra de 20 mil 
habitantes) con la costumbre de andar descalzos. que 
no mostró apenas individuos infectados" . mientras 
que la frecuencia de onicornicosis en el Zaire urbano 
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se cuadruplica en comparación con la incidencia en el 
Zaire rural'". Así se explica que las uñas de los dedos 
de los pies tengan una afectación siete veces mayor 
que las de los dedos de las manos17

, por la presencia 
del calzado y tener además una tasa de crecimiento 
tres veces menor con respecto a las uñas de las 
manos por lo que cualquier erosión o alteración de la 
uña de la mano puede regenerarse y solucionarse 
antes que en una uña del pie. 

La onicomicosis es tan frecuente, que cualquier 
otra distrofia de la uña. especialmente cuando es un 
caso aislado, puede ser mal diagnosticada. La uña por 
tanto tiene patrones de reacción limitados y además 
la lamina ungueal cubre y oculta diversas estructuras 
implicadas en el proceso patológico lo que contribu
ye a la confusión en el diagnostico. por ejemplo una 
psoriasis puede mimetizar una onicomicosis incluso 
histológicamente. especialmente en pacientes con 
SIDA2228

. Otras patologías como el liquen plano, el 
eczema. la leuconiquia, la paroniquia. la onicolisis. 
trastornos vasculares. onicodistrofias. onicogrifosis y 
dermatitis deben ser tenidas en cuenta a la hora de 
establecer un diagnóstico diferencial20

. 

Un hongo puede entrar en la uña por vías diferen
tes dando lugar a distintos patrones clínicos corno 
son20

·J
0

: la Onicomicosis Subungueal Distal y Lateral. 
la Onicomicosis Superficial. la Onicomicosis Subun
guea l Proximal. la Onicomicosis de Endonix y la Oni
comicosis Distrófica totaL Estos patrones nos propor
cionan una pista sobre el tipo de infección que ha de 
ser confirmada en el laboratorio 13

·
11 . 

RHHCfOfHHS Y OBJHIUOS Ofl fSTUOIO 

Las onicomicosis, como hemos explicado anterior
mente. afectan tanto a individuos con patologías sis
témicas como a individuos sanos a los que el males
tar producido. el peligro de transmisión y sobreinfec
ción obligan a someterse a tratamiento. El .gran avan
ce en el desarrollo de tratamientos eficaces ha signi
ficado un aumento de la necesidad de un diagnóstico 
preciso que evite la utilización innecesaria de produc
tos que son costosos. 

Por otra parte se hace imprescindible desde un 
punto de vista preventivo abordar rigurosamente el 
estudio de la incidencia actual de este tipo de patolo
gía en nuestra población ya que no se conocen datos 
al respecto . 

Para poder abordar tanto la eficacia del cultivo y 
de la sospecha clínica. así como la incidencia en nues
tra población nos propusimos cumplir los siguientes 
objetivos: 

Estudio de dos poblaciones una con sospecha 
de micosis y otra sin sospecha. 
Establecimiento de subgrupos poblacionales 
basándonos en el sexo y edad de los pacien
tes. 
Comprobación de la eficacia del diagnóstico 
basado en la sospecha clínica. 
Comprobación de la eficacia del método de 
cultivo. 
Identificación de los dermatofitos infectantes. 
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HRHHIRl Y HfTODO 

1. lnfHTifiCRCIÓH Df lRS POBlRCIOHfS 

Una vez real izada una anmanesis completa del 
paciente y una posterior inspección de sus uñas. se le 
incluyó en el grupo de sospecha clínica basándonos en 
la existencia en la lámina ungueal de alteraciones de la 
estructura. grosor o color. presencia de fragmentación, 

~=~--------.. estriación o descamación. 
existencia de onicolisis o 
perionix is. presencia de 
hiperqueratosis subun
gueal o de cualquier otro 
signo que nos pudiera lle
var a un pre-diagnóstico 
de onicomicosis (Fig. 1). 
Así a aquel paciente que 
no presentaba alteración 
alguna de las citadas 

1-.....,,...~-r"llr-:.-----1 anteriormenre se le inclu
yó en el grupo de pacien
tes sin sospecha clínica. 

En total se exploraron 
220 individuos de los que 
obtuvimos dos poblacio
nes de 11 O individuos sin 
sospecha y 1 1 O con sos
pecha de onicomicosis. 

F~ l. Al Oni<omicosis distal y lotero! en estado ovonzodo. 8) Onkomicosis distal y lotero! 

2. RfCOGIDR Y TRRHSPORH Df HUfSTRRS 

Para llevar a cabo este estudio se realizaron un total 
de 220 cultivos a pacientes de la Clínica Podológica de 
la Universidad de Extremadura. respetando las normas 
a continuación expuestas que garantizan una adecua
da obtención de la muestra. a partir de la lesión. y su 
correcta manipulación. para mantener la viabilidad del 
agente etiológico y evitar posibles contaminaciones. 
aspectos fundamentales que tuvimos en cuenta para la 
obtención de un correcto diagnostico micológico. 

Normas para la obtención de la muestra: 

1° Los pacientes no se encontraban tomando nin
gún t ipo de tratamiento antifúngico al menos en 
el último mes29

. 

2° Recogida aséptica de la muestra en placas esté
riles y previa desinfección de la uña con alcohol 
de 70°29

• 

3° Toma de la muestra de la zona activa de la 
lesión próxima a la zona sana. 

4° Toma de muest ra en forma de polvo y fragmen
tos de uña obtenidos mediante utilización de 
bisturí o cucharilla estériles (Fig. 21. En los casos 
necesarios se hizo un fresado ungueal previo 
(Fig.3). 

5° Correcta ident ificación y etiquetado. 
6° Transporte inmedia to de la muestra mante

niendo siempre a una temperatu ra al rededor 
de 20-30° 
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Fig 2. Obtenc:ión de lo muesllo po1 corte Fig 3. Obtenc:iOO de lo muestro po1 hesmlo 

3. PROCfSRHifHTO Df lRS HUfSTRRS 

La carga microbiana en el caso de los hongos es 
inferior que en el caso de las bacterias por eso aunque 
los protocolos utilizados para el procesamiento de las 
muestras son muy similares. es obligado recoger una 
mayor cantidad en el caso de sospecha de hongos. 
para obtener un rendimiento óptimo. 

El tipo de procesamiento y los medios utilizados 
dependen de las características de cada muestra. Para 
optimizar tanto el cultivo como la observación micros
cópica de las mismas se prepararon previamente las 
muestras. Los fragmentos ungueales se trocearon pro
gresivamente con un bisturí estéril y/o se pulverizaron. 
Para evitar contaminaciones el proceso se realizo en 
campana de nujo laminar (Fig.41. 

El medio de cultivo utilizado fue agar glucosado de 
Sabouraud (SDA) + cloranfenicol (SDAC) 11 1

'. 

Se utilizó 30°C de temperatura en estufa para el cul
tivo (Fig. 5). por ser la temperatura óptima de crecimien
to de la mayoría de los hongos patógenos. con muy 
contadas excepcionesg· '0 11

·
3

' . La temperatura ambiente 
no es recomendable ya que los cambios de temperatu
ras son notables entre el día y la noche. y los 37°C uti
lizados para algunos cultivos bacterianos no se reco
miendan porque las bacterias crecen bien a esa tempe
ratura. pero los hongos que infectan a piel y uñas no. 

Fig 4. Preporoción del cultivo eo rompono de ~ lominor 

fig S. lncuboción en estufo o 30° 
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4. OBSfRUACIÓH Df lAS HUfSTRAS 

El método más rápido para la detección de estruc
turas fúngicas en una muestra clínica es el examen 
directo al microscópico de la misma (Fig. 6A). En oca
siones esta observación aporta el diagnostico definiti
vo y en otras, solo un diagnostico previo a la confirma
ción definitiva por el cultivo. Esta observación directa 
mediante el empleo de KOH tiene sus limitaciones ya 
que un examen negativo no excluye infección y al revés 
pueden observarse falsos positivos al confundir ciertas 
estructuras con elementos fúngicos. Además si la mues
:ra es escasa, debe darse prioridad al cultivo en placa. 

La observación microscópica se realizó con bajo 
aumento, seguida de alto aumento en seco y en caso 
~ecesario se utilizó el objetivo de inmersión. 

Una vez t ranscurrido el tiempo de cult ivo se tomó 
Jna muestra de las colonias que crecieron y se realizó 
de nuevo un análisis microscópico previa tinción de la 
muestra con un colorante histológico (azul de lactofe
nol) (Fig. 6 A-D). 

f~ 6. Observación del crecimiento de colonias al microscopio: A) materiales necesarios B) 
obtención de los microorganismos () montaje en el porto 0) Observación al microscopio. 

Las muestras fueron revi
sadas semanalmente. consi
derando el cultivo negativo 
t ranscurridas 4 semanas de 
incubación (Fig. 7) . 

Fig 7. Cultivo en ploco negativo después de 4 
semonos de in<Uboción 

~ . RH RUSIS Df lOS RfSUlTADOS 

La incubación prolongada más allá de las cuatro 
semanas aporta poca información adicional y por eso 
los cultivos llegados a esa fecha y sin ningún crecimien
to fueron descartados y se consideraron negativos. 

Las muestras que presentaron crecimiento fúngico 
fueron consideradas como positivas diferenciándolas 
de aquellas que estaban contaminadas por hongos 
como la Rodotóru/a y el Aspergillius. Aunque el Aspergillius 
puede ser patógeno. la disposición que mostró en las 
placas (distantes a los trozos de uña) indicaron que 
estaban en forma de contaminantes. 

Con los resultados positivos. negativos y los conta
minados se establecieron los porcentajes de in fección 
en individuos con y sin signos clínicos. y los correspon-
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dientes va lores estadísticos para la significación entre 
poblaciones masculina y femenina . 

RfSUlTRDOS 

La muestra total con la que trabajamos fue de 220 
pacientes de los que la mitad estaban integrados den
tro de la población sin sospecha clínica y la ot ra mitad 
en la población con sospecha de onicomicosis. 

Las edades de ambos grupos fueron muy dispares. 
así mientras la población con sospecha tenía una gran 
heterogeneidad de edad. comprendidas entre los 30 y 
los 80 años. existía un claro predominio de pacientes 
alrededor de los 70 años por lo que la media de edad 
se cifró en los 65 arios. La población sin sospecha se 
muestra más homogénea con unas edades comprendi
das en su mayoría entre 20 y 30 años lo que nos va a 
proporcionar una media de 22 años y por lo tanto unos 
pacientes prácticamente sin patología sistémica aso
ciada. 

Como muestra la Gráfica 1 del total de 220 cultivos 
rea lizados; 75 cultivos fueron positivos (34.1 %) y 145 
negativos (65 ,9%). cabe destacar que en estos últimos 
van incluidas las 23 placas que presentaron infección 
por microorganismos contaminantes. 

La distribución de los 75 resultados posit ivos entre 
las 2 poblaciones fue dispar (Grafica 2). mientras la 
población con sospecha presentó 64 positivos la pobla
ción sin sospecha sólo 1 l . por lo cual podemos decir 
que un 85.3% de los resultados positivos obtenidos 
corresponden a la población con sospecha de micosis. 

De los 145 resu ltados negativos obtenidos (Gráfica 
2); 99 pertenecían a la población sin sospecha repre
sentando un 68,3% de los resultados negativos y 46 a 
la población con sospecha es decir un 3 1,7%. Se 
encontraron cultivos contaminados en un t otal de 23 
muestras. 1 O pertenecientes al grupo sin sospecha y 13 
al grupo con sospecha. 

Resultados de los Cultivos 

Positivos Negativos 

Gráfico 1. Resultados totales en ambos poblo<iones 

• Contaminados 
!J Negativos 
• Positivos 

Relacionando los resultados obtenidos con el sexo 
de los pacientes como se puede apreciar el en gráfica 
3 del total de 220 pacientes. 154 fueron mu jeres (70%) 
y 66 fueron hombres {30%) repartiéndose 81 mujeres en 
la población sin sospecha frente a 29 hombres. y 73 
mujeres en la población con sospecha frente a 37 hom
bres. Los resultados posit ivos producidos en las muje
res sin sospecha clínica representan un 11 , 1% ya que 
nos encontramos 9 resultados positivos frente a los 72 
negativos. en cambio los positivos de la población con 
sospecha representan el 43.8% ya que fueron 32 fren-
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te a los 4 1 negativos. Los resul tados positivos entre los 
hombres sin sospecha representan un 5, 1% debido a 
que existen 2 muestras posit ivas frente a 37 negat ivas. 
En la población con sospecha masculina los resultados 
positivos representan un 86% por los 32 positivos 
detectados frente a 5 resultados negativos. 

Cultivos Positivos 

Cultivos Negativos 

• Con Sospecha 
O Sin Sospecha 

• Con Sospecha 
O Sin Sospecha 

GrófKo 2 OlshibtKión de los resultados posrtiVOS y negatiVOS enrre las poblo<iones 

Resultados según el sexo 
Población Sin Sospecha Población Con Sospecha 

M.l¡eres HJrrbres M.ljeres HJrrbres 

Gró!Ko 3. Relooón entre sexo e infe<ción en ambos poblociones 

Analiza ndo ambas po blaciones por separado y 
comenzando por la población con sospecha de o nico
micosis podemos decir que de las 1 1 O muestras obte
nidas. como hemos visto anteriormente. un total de 64 
pacientes dieron resultado positivo y 46 negativo lo 
cual va a representar un 58,2% y un 41,8% respectiva
mente de la muestra tomada a pacientes con signos clí
nicos (Gráfica 4) En la gráfica 5 podernos observar que 
los hongos infectantes más comunes son los derrnato
fi tos que representan un 75% de los hongos patógenos 
presentes en la población con sospecha y que el ot ro 
25% lo representan las cándidas (Fig. 8). Respecto a los 
13 casos de contaminación detectados en esta pobla
ción cabe decir que todas las muestras presentaban al 
hongo Rodotórula como contaminante !Fig. 91. 

Población Con Sospecha 

Grófi<o 4. Resultados del cultivo en lo población con sospecho 
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Fig 8. Colonias de Condrdo Albicons F;g 9. Rodotorulo alrededor de oo 
fragmento de uño 

Población Con Sospecha 

Dermatofltos Cándidas 

Grólico S. Hongos presentes en los pacientes con sospe<ho de micosis 

Si analizarnos la población sin sospecha clínica de 
onicornicosis las 1 1 muest ras positivas representan un 
1 O% y las 99 negativas un 90% de los resultados obte
nidos en esta població n (Gráfica 6) . Los hongos pató
genos presentes en las 1 1 muestras positivas están 
representados por derrnatofitos y cándidas en un por
centaje muy similar puesto que fueron 6 y 5 las placas 
que respectivamente mostraron infección como mues
tra la gráfica 7. Los hongos contaminantes presentes en 
1 O muestras pertenecen en 2 casos al Aspergillius y en 8 
a la Rodotórula . 

Población Sin Sospecha 

GrófKo 6. Resu~oclos del cultrvo en lo poblocrón sm sospe<ho 
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Gráfico 7 Hongos presentes en los pocientes sin sospe<ho de micosis 
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Como podemos observar en la gráfica 8 la identifi
cación de los dermatofitos infectantes en ambas pobla
ciones muestra que mientras en la población sin sos
pecha existe muy poca variedad con la existencia úni
camente de dos dermatofitos identificados el Tricliopfly
ton Rubrum (Fig. 1 OA) y el T. Tonsurans (Fig. 1 OB). en la 
población con sospecha la variedad es mayor encon
trándose además de los dos citados el T Mentagropnytes 
(Fig. 1 OC), T. Sclioelenii. T. Viotaceum, T. Verrocosum. Epider
mopflytml Floccosum (Fig. 1 OC,D) . Microsporum. Esta grá
fica muestra además un claro predominio del TricFtopliy
ton Rubrum y del T. Tonsurans que representan un 29.6% 
y un 24% de las infecciones provocadas por dermatofi
tos en ambas poblaciones. 

12 

1.2_ 
11 

Dermatofitos 

10 • Con Sospecha 

O Sin Sospecha 

8 

Glófico 8. Dermotofitos encontrados en ombos poblooones 

F~ 1 O. Dermatofitos aislados en los cultivos de uña: A)T. Rubrum, B) T. Tonsu10ns, () T. 
Mentagrophites y E. Floccosum, 0) E. Flocmsum envejecido. 

DISCUSIÓH 

Como muestran los resultados la incidencia de 
infección por hongos patógenos es mayor en la pobla
ción con sospecha de micosis (58,2%) que en la pobla
ción sin sospecha ( 1 0%). esta diferencia apoya la impor
tancia de una buena exploración previa del paciente 
que fue lo que nos permitió diferenciar las poblaciones 
y obtener estos resultados significativos. Sin embargo 
el índice de error es muy alto ya que el 4 1 ,8% de los 
pacientes a los que se les diagnosticó una onicomico-
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sis obtuvieron un primer resultado negativo. Estaríamos 
por tanto defendiendo la eficacia relativa del protoco
lo de sospecha. ya que es el cultivo la prueba que de 
forma definitiva determina la posible infección. En cual
quier caso cabe decir que el amplio porcentaje de nega
tivos en esta población con sospecha (41 .8%) puede 
deberse a que son fa lsos positivos o a que al ser esta 
población la de mayor edad, las distintas pato logías o 
alteraciones de tipo sistémico (como la diabetes. artro
sis .. ) o causadas por un posible traumatismo con difi
cultad en su recuperación pueden dar patrones clínicos 
que hagan sospechar una onicomicosis y que rea lmen
te no sea mas que una dificultad en la recuperación de 
una uña con trauma o afectada por otra patología de 
ca rácter transi torio. Debemos recordar aquí lo que el 
doctor Baran (200 1) recoge en su libro sobre las res
puestas limitadas que la uña tiene frente a distintas 
patologías lo que hace indispensable el uso del cultivo 
para poder hacer un diagnostico diferencial. 

Cabe también destacar que en las poblaciones sin 
sospecha de micosis la incidencia de positivos es mayor 
en las mujeres 11, 1% frente al 5.1% de los hombres. 
Estos positivos pueden deberse a infecciones oportu
nistas en estadios muy iniciales en personas jóvenes. 
como es el caso de la población de estudio. En la 
población con sospecha se invierten los términos ya 
que el 86% de los hombres a los que se les sospechó 
una onicomicosis dieron posit ivo frente al 43,8% de 
aciertos en el caso de las mujeres. 

Los hongos aislados en las muestras indican que en 
la población con sospecha de micosis existe una mayor 
variabilidad con la presencia de cándidas y hasta 9 
tipos distintos de dermatofitos frente a los 2 tipos de 
dermatofitos y la presencia de candidas de la población 
sin sospecha de micosis. La escasa variedad de infec
tantes en la población sin sospecha puede ser debida 
al escaso número de positivos en esta población que 
impide observar una mayor gama de hongos. No obs
tante en las dos poblaciones los hongos predominan
tes son el Tricnopnyton Rubrum y el TricFtopFtyton Tonsurans. 

COHClUS IOHfS 

El diagnóstico clín ico de onicomicosis se muestra 
corno un arma eficaz pero insuficiente para la detección 
de infecciones por hongos en la uña por lo que cual
quier sospecha clínica debe ser comprobada mediante 
cultivo. 

Según nuestro estudio las onicornicosis en pacien
tes de mayor edad y con sospecha de micosis afectan 
a los hombres más que a las mujeres, mientras que en 
la población más joven y sin sospecha de micosis se 
invierten los términos y encontrarnos más mu jeres afec
tadas que hombres. 

Existe un pequeño porcentaje de pacientes que 
pese a no tener signos clínicos se encuentran infecta
dos y un porcentaje mayor de pacientes con signos clí
nicos pero sin infección, a estos últimos es convenien
te repetirles el cu ltivo para asegurarnos de que no nos 
encontrarnos con un falso negativo. 

Es importante una correcta manipulación de las 
muestras extremando las medidas asépticas en la torna 
ya que las contaminaciones ambientales suelen ser rela
tivamente frecuentes. 
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RtSUHtH 
El presente estudio analiza las características del 

pie y los hábitos de cuidado e higiene del pie de 123 

estudiantes de Podología de la UCM. 

Para la obtención de datos se les realizó una explo

ración podológica básica y cumplimentaron una 

encuesta. Los datos analizan medidas antropométri

cas, patologías previas y familiares, características de 

sus pies, huellas p lantares y calzados. Igualmente se 

analizan sus hábitos higiénico podológicos, valorando 

si se han modificado estos desde que estudian Podolo

gía. Estos datos se relacionaron con el sexo y el curso 

académico de los estudiantes. 

Los resultados muestran la mayoría de pies dentro 

de rangos normales. Un calzado deportivo como pre

ferente. La patología podológlca más frecuente en ellos 

fueron los esguinces y en los familiares el HAV. Los 

alumnos de los últimos cursos presentan unos mejores 

hábitos de cuidado y atención de la salud del pie que 

los alumnos de primer curso. 

PAlABRAS ClAU tS 
Pie, Huella plantar, Calzado, Higiene; Cuidado. 

IHTROOUCCIÓH 

El pie es un órgano complejo cuyas principales fun
ciones son el soportar la carga del peso corporal y per
mitir la locomoción. 

En el estudio del pie es importante conocer la pre
sión a la que está sometida la planta del pie en condi
ciones normales. ya que esto puede ayudar al diagnós
tico y tratamiento de di ferentes patologías. La distribu
ción de presiones entre diferentes puntos de la super
ficie plantar pueden variar por diferentes factores. pro-

122 

RBSTRRCT 
The present study analyzes the foot characteristics 

and the podiatric healthy habits in 123 podiatry stu

dents from the UCM. 

In order to obtain the data, we made a basic podía

trie exploration and the students filled in an inquiry. The 

data analyze antrhopometric measures, previous and 

familiar pathologies, their foot 's characteristics, foot

prints and footwear. Their healthy podiatric habits were 

analyzed also eva luating if those habits have been 

modified since they began studying Podiatry. A rela

tionship between these data gender and academic 

course of the students was established. 

The results show the mayority of feet into the nor

mal ranks. Sport footwear is the preferred. Sprains 

were the most common podiatric pathology among the 

students and HAV were the most common among their 

relatives. The students of last year reveal better health 

ha bits and they take more ca re of their foot than the 

students of first year. 

KtY WORDS 
Foot, Footprint, Footwear, Hygiene, Care. 

pios de la persona. como el sexo. la edad o el peso 
entre otros. o por factores externos como los diferen
tes terrenos, el calzado, .. etc.m 

El análisis de la huella plantar y del calzado son de 
gran interés para el diagnóstico y clasificación de algu
nas patologías del pie. Son pruebas complementarias 
muy sencillas que permiten concretar, confirmar o cote
jar hallazgos encontrados en la exploración clínica. 
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HIPÓHSIS Y OBJfTIUOS 
Los estudiantes de podología con la adquisición de 

los conocimientos recibidos a lo largo de sus estudios, 
presentan un mayor grado de conocimiento del pie. por 
lo que desarrol lan unos mejores hábitos de cuidado de 
sus pies. 

Los objetivos propuestos en el presente trabajo son 
analizar en los alumnos de podología: 

El tipo de huella plantar y su distribución de 
presiones. 
La tipología del pie y características generales. 
Las características del calzado que utilizan habi
tualmente. 
Las patologías podológicas más frecuentes en 
ellos y sus familiares. 
Y si han modificado sus hábitos higiénico podo
lógicos en el transcurso de la carrera. 

MRHRIRl Y MfTODOS 
Se trata de un estudio descriptivo t ransversal reali

zado durante el período comprendido entre octubre de 
2005 y marzo de 2006 en la EU de Enfermería. Fisiotera
pia y Podología de la UCM. 

La población diana son los alumnos de la Diploma
tura de Podología. Se solicitó su colaboración, consi
guiendo una muestra total de 1 23 alumnos. 

En la recogida de datos se solicitó que cumplimen
tasen una encuesta y se les realizó una exploración 
podológica básica. La encuesta recoge datos referen
tes al conocimiento de sus pies. patologías previas, cal
zado y hábitos higiénicos. Y la exploración podológica 
datos referentes a valores antropométricos. tipología 
de pie. tipo de huella y su distribución de presiones y 
un pequeño análisis del calzado. 

Dado que los alumnos fueron tallados y pesados. 
se calculó e! IMC (Índice de Masa Corporal) que mide la 
cantidad de grasa acumulada en el cuerpo. Se calcula 
del cociente entre la masa expresada en kilogramos y 
la altura elevada al cuadrado expresada en metros. La 
interpretación de los resultados es: peso bajo. para 
valores menores de 18, 5. Peso ideal. para valores entre 
18.5 y 24,9. Sobrepeso. pa ra va lores entre 25 y /9.9 y 
obesidad, para valores por encima o iguales a 30. 

Los datos obtenidos se analizaron mediante los 
programas informáticos Excell 2000 y SPSS 13.0. Para 
analizar la signi ficación estadística se utilizó la prueba 
de Chi-cuadrado de Pearson, para comprobar si existía 
asociación estadística entre variables, tomando como 
nivel de significación un valor de p < 0,05 

labio l. Ootos generales de lo población estudiado 

Mínimo Máximo 

Edad 18 años 45 años 
Talla 150 cm. 191 cm. 
Peso 41 K!{r. 94 Kf!.r. 
IMC 16,69 34,89 

N°Calzado 35 47 

Mínimo Máximo 

21,6 35,7 
22,4 35,8 

CalcáneoPD -6 13 
Calcáneo PI -6 11 

Toblo 2. Mediciones de longitud de pies y onguloción de calcáneo 123 
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mSUllRDOS 

1. ORTOS OfSCRIPTIUOS Of lR POBlRCIÓH Df ESTUDIO 

La población está constituida por 123 estudiantes 
de Podología. de los cuales un 39.8% (49) son alumnos 
de 1 er curso. un 33.3% (41) son alumnos de 2° curso y 
un 26.8% (331 son alumnos de 3« curso. El 69% son 
mujeres y 3 1% son hombres. 

Los estadísticos descript ivos referentes a edad, 
talla, peso. IMC y número de calzado se muestran en la 
Tabla l. 

2. CRR RCHR ÍSTICRS Dfl Plf V HUHlRS PlRHTRRES 

Los valores obtenidos en la medición de la longitud 
de los pies y la angulación de calcáneo de ambos pies 
se muestran en la Tabla 2. 

Del total de la muestra . un 15.04% presentó varo de 
retropié y un 13.82% valgo. El 71, 13% de alumnos pre
sentaban talones normales. Se evidenció que las muje
res presentan un mayor grado de varo de retropié 
( 17.05%) que los hombres ( 1 0,52%). y al contrario, los 
hombres presentan un mayor grado de valgo ( 1 7, 1 0%) 
que las mujeres ( 12 ,35%). 

El tipo de pie que se presenta con mayor frecuen
cia es el pie egipcio (50%). seguido del pie griego (3 1 %) 
y del pie cuadrado ( 19%). Los pies egipcios se presen
tan en un 41,83% con huellas normales. en un 50% con 
huellas planas y en un 54,80% con huellas cavas. 

Las huellas plantares se distribuyeron en un 42,27% 
en huellas cavas. un 39.83% huellas normales y un 
17,88% huellas aplanadas. La distribución total de las 
huellas analizadas diferenciando ambos pies se mues
tra en el Gráfico 1. 

Las mujeres presentan en la misma proporción. 42%. 
huellas normales y cavas. siendo las huellas planas el 
16% restante. Los hombres. presentaron huellas cavas 
en un 42%, huellas nonmales un 36% y huellas planas en 
un 22% de los casos. aunque se puede destacar que. 
aunque no por mucho. es mayor el porcentaje de hue
llas aplanadas en los hombres que en las mujeres. 

Se observó que en 1 er y 2° curso predominaron las 
huellas cavas en un 52% y un 47% respectivamente. en 
3er curso predominaron las huellas normales con un 
54%. Las huellas planas fueron en todos los cursos las 
menos frecuentes. 

Relacionando la huella plantar con eiiMC se obtuvo 
que de los alumnos con rangos superiores a 30, el 
18,18% presentaron huellas aplanadas frente a un 2% 
que presentó huellas normales. Los alumnos con ran
gos entre 25 y 29.9 presentaron porcentajes sim ilares 
en la d istribución de huellas. Los alumnos con bajo 
peso ( < 18,5) presentaron un 1 3. 72% de ellos. huellas 
cavas frente a un 4% huellas normales. En la prueba de 

Media Desviación Típica 

24,18 años 5 
167,89 cm. 8,66 
63,71 K!{r. 11,56 

22,52 3,24 
39,84 2,55 

Media Desviación Tí ica 

25,20 1,92 
25,29 2,13 
2,29 3,23 
2,82 2,85 
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chi-cuadrado se observó significación estadística al 
obtener una p = 0,004. 
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Gtófico l. Oisttibución de Huellos Plontotes 

Del anál isis de presiones en las huellas planta res 
analizadas a través del reflexoscopio destaca: 

Un 61,38% presenta apoyos normales de talón , 
seguidos de un 34 ,14% que presentan una dis
minución de apoyo. 
El pico de la pronación está presente en un 
41 ,05% de los casos. 
El 52,43% de las huellas presenta un istmo 
estrecho o ausente que determinaría una hue
lla cava. Un 29,26% un istmo dentro de la nor
malidad y un 18,29% un istmo más ancho de lo 
normal. 
Los apoyos metatarsales presentan un 47,56% 
de los casos totales un aumento en zona meta
tarsa l interna, un 66,66% aumento en zona 
externa y un 64,63% de los casos un aumento 
en zona metatarsal central. Casi todos los alum
nos presentan algún tipo de sobrecarga meta
tarsal. 
De los apoyos digitales destaca que el 22,8% de 
los casos totales presenta ausencia en el apoyo 
de 5os dedos, y un 23,17% presentan disminu
ción en el apoyo de los mismos dedos, los 5os. 

3. CARACURÍSTICAS OH CALZADO 

Se les preguntó, cual era el tipo de ca lzado que uti
lizaban de manera habitual. obteniéndose como prefe
rentes la zapatilla deportiva y el zapato. (Gráfico 2). 

El modelo preferido es el calzado acordonado en 
un 55% de los casos, segu ido del estilo mocasín en un 
23%. del estilo salón en un 13% y en un 9% la catego
ría otros. 

Respecto al calzado que el alumno aportó el día de 
la exploración se ha observado que la zapatilla deporti
va es la más util izada con un 43,9% de todos los casos. 
Se observó un alto porcentaje en el uso de calzado sani
tario (3 1, 7%). debido a que gran parte de los alumnos 
fueron explorados en el horario de prácticas Se relacio
no el modelo de calzado que presentó el alumno el día 
de la exploración con el sexo y el curso de estos (Tabla 
3). y se observó que tanto hombres (52.63%) como 
mujeres (41, 17%) utilizaba en un alto porcentaje calza
do deportivo, seguido del calzado sanitario . Las botas 
fueron elegidas preferentemente por mu jeres en un 
16,4 7% frente al 2,63% de los hombres. 

En 2° curso un altísimo porcentaje de alumnos 
(80.48%) acudieron con el calzado de prácticas. y en 1 o 

Deportivo Sanitario Bota 

Mujer 41,17% 29,4% 16,47% 
Hombre 52,63% 36,83% 2,63% 

rr curso 75,51% 2,04% 8,16% 
2° curso 7,31% 80,48% 7,3% 
3er curso 45,45% 15,15% 24,24% 

Toblo 3. Colzodo utilizado el dio de lo explomción podológico po1 sexo y curso 

con calzado deportivo (75,5 1 %). Al someterlo a la prue
ba de chi-cuadrado, se obtuvo un valor de p = 0,000, lo 
que determina que ambas variables son dependientes. 

Zapato 
38% 

Otros 
1% 

Bota 
16% 

Gráfico 2. Colzodo de uso habitual 

Deportivas 
45% 

En cuanto al material de la suela es llamativo el dato 
de que el 93,5% de la muestra de calzado presentaban la 
suela fabricada en gom~l. El tipo de sujeción mas utiliza
do es el acordonado (50,40%). seguido del que no lleva 
ningún sistema de sujeción, es decir, por el propio enca
je del pie en el interior del zapato (24.4%). velero ( 13%1. 
cremallera (4,87%). goma 14,06%) y hebilla (3,25%). Se 
observó que el 60,52% de los hombres utilizaba ca lzado 
acordonado y las mu jeres en un 45,88%. La sujeción a 
través de encaje del p ropio pie, fue utilizado en un 
27.05% de las mujeres. cuando en los hombres tan solo 
fue utilizado en un 18.42% de ellos. Los hombres utiliza
ron en mayor porcentaje que las mu jeres el sistema de 
velero en un 21 ,05%, mientras en las mujeres en tan solo 
un 9.41% de ellas. Al relacionarlo por curso, y valorar su 
significación estadística, se obtuvo una p = 0,000. Se 
evidenció un altísimo porcentaje de calzado acordona
do (77,55%) en 1•• curso y un alto porcentaje en 2° cur
so de calzados sin sujeción propia 148, 78%) 

Al analizar los refuerzos, se observó que tan solo 
presentaba refuerzo de talón en un 6 1% y refuerzo de 
puntera en un 23,6%. El material de corte más utilizado 
en un 83,73% de los casos fue el cuero . El material sinté
tico tan solo estuvo presente en un 5.7% de los casos. 

Se les preguntó que altura de tacón utilizaban habi
tualmente. observándose que en un 33,7% de los casos 
se utilizaba un tacón de altura media, un 60.4% un tacón 
alto y un 5,9% un tacón bajo. En la exploración se 
observó que la altura mínima util izada fue de 1 cm y la 
máxima de 6cm, siendo la media de 2,5 1 cm. Se obser
vó que las mujeres utilizaban en un 22,35% de los casos 
alturas superiores o iguales a los 4cm . Un 55.4% de los 
alumnos uti lizan zapato con puntera redonda, un 27.3% 
lo util izan con puntera punt iaguda y un 13,3% las uti li
zan cuadradas. Este mismo dato valorado en la explo
ración podológica determina que el calzado analizado 
presentó en un 90,24% de los alumnos una puntera 
redondeada y en un 4,90% por igual punteras cuadradas 
y puntiagudas. 

Al analizarles los desgastes y deformidades presentes, 
se observó que el 78,86% de los alumnos presentaban 
desgaste a nivel externo del tacón, dato que se relaciona 
con la normalidad, por ser la primera zona en la que con
tacta el zapato en el desarrollo de la marcha. Las deformi
dades del calzado no fueron muy evidentes en general. 

4. PATOlOG ÍAS PODOlÓGICAS PROPIAS Y AHHCfDfHHS 
FAM iliARfS 

De los alumnos consultados un 40,6% presento 
patologías podológicas durante su in fancia, de ellos un 

Mocasín Salón Náutico Merceditas % 

4,70% 1,17% - 7,05% 100% 
5,26% - 2,63% - 100% 

- 2,04% 2,04% 10,20% 100% 
2,43% - - 2,43% 100% 
15,15% - - - 100% 
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significativo 11 .7% presentó pie plano. y como segun
da patología más frecuente alteraciones digitales con 
un 4.68%. 

De los casos que tuvieron algún tipo de patología 
(52 casos). se preguntó cual fue el profesional al que le 
llevaron sus padres o tutores. obteniéndose como pro
fesionales preferentes al podólogo en un 4 7.62% de los 
casos y al médico en un 40,47%. 

Un 46. 1% (59 casos) de los alumnos tienen antece
dentes podológicos familiares. De estos. la mayor fre
cuencia la tienen los abuelos en un 42 .38%. seguido de 
los padres en un 30.50% y de los hermanos en un 
20.34%. siendo los tíos los que en menor frecuencia 
aparecen (6. 78%). 

Las patologías más frecuentes que presentan los 
familiares son el HAV en 18.75%. el pie plano en un 
9.3%. las alteraciones digitales en un 5.46% y las onico
criptosis en un 4,68%. 

Un 40.6% (52 casos) ha tenido algún tipo de lesión 
en los pies en los últimos 3 años. De estos un 28,90% 
contestaron que acudieron a un profesional sanitario. 
siendo en este caso el médico en un 45.94% de los 
casos el profesional más visitado. seguido del podólogo 
en un 35.1 4%. El fisioterapeuta fue visitado en un 
16.22% de los casos y el 2, 70% restante acudieron a 
otros profesionales sanitarios. 

La patología más frecuente son los esguinces 
(16.4%). seguido de los helomas (7.8%). se igualan en el 
tercer lugar las fracturas y las alteraciones digitales 
(4.68% cada una). 

Un 51 .6% reconoce padecer dolor en los pies. de 
los cuáles un 44,5% lo sufre a veces. un 7.8% de forma 
frecuente y un 1,6% de forma continua. 

~ - HRBilOS 0[ CUIDADO f HIGifHf 

En la valoración de los hábitos de cuidados e higie
ne. se obtuvieron los siguientes resultados: 

Ante la pregunta de si consideraban que habían 
cambiado la forma de cuidar sus pies desde que estu
diaban podología el 64.1 % de los estudiantes reconocía 
que si. Se observó que el porcentaje de respuestas afir
mativas era similar en hombres y mujeres. Por curso si 
que se evidenció una diferencia significativa entre 1 er 
curso y los dos cursos posteriores. 1•• curso respondió 
que si había cambiado su forma de cuidar sus pies en 
un 48% de los casos. mientras que 2° lo hizo en un 
76.19% y 3., curso en un 74 ,28%. 

La mr~yoría ele los ah1mnos (70.3%) dijo que la higie
ne de sus pies era la misma que antes de estudiar podo
logía. El 38.88% de las mujeres respondieron que habí
an cambiado más, mientras que los hombres tan solo lo 
hiCieron en un 26.08%. Por curso. los alumnos de 3 .. año 
tuvieron un discreto aumento al responder que más. en 
un 34,29<'k, mientras que los de ¡ .. y 2° curso lo hicieron 
en un 28% y un 28,57% respectivamente. 

Si había mejorado el secado exhaustivo de sus pies. 
el 42.2% de los alumnos reconoció que si había mejora
do. aunque la mayoría dijo que era igual que antes de 
estudiar podología (57,8%). Los hombres en un 52,77% 
habían mejorado más en este aspecto que las mujeres 
con un 30.05%. Por curso. se observó que los alumnos 
de 1 er curso cuidaban menos este aspecto. respondien
do que había mejorado más un 34%. frente a un 4 7,6 1% 
en 2° y un 48,57% en 3° 

En el cuidado de la piel el 53. 1% reconoció que era 
el mismo cuidado que antes de estudiar podología. Se 
observó que el 53,26% de las mujeres mejoró más este 
aspecto. frente a un 30,55% que lo hicieron los hom
bres. Por cursos. se volvió a observar que el porcentaje 
menor de los que contestaron que habían mejorado 
más fue el de 1 er curso con un 30% de ellos. frente a un 
64.28% en 2° y un 48.57% en 3° . Al valorar la significa
ción estadística obtuvimos una p=0.004. 
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Si cuidaban más de sus uñas el 51.6% respondió que 
había mejorado. siendo igual en un 48.4%. Se evidenció 
una diferencia significa tiva de 1 er curso con respecto a 
2° y 3°. puesto que tan solo un 30% de los alumnos de 
1 ° respondieron que más, siendo el doble de alumnos 
que respondieron que más en 2° con un 66,66% y en 3° 
con un 65 .71 %. La prueba de chi-cuadrado que obtuvi
mos de relacionar el curso con el cuidado de las uñas 
nos dio valores de p = O.OOO. por lo que existe una rela
ción de dependencia entre estas variables. 

Ante la pregunta de si ha mejorado su forma de cal
zarse el 74,2% dijo que era igual. Los hombres respon
dieron en un porcentaje superior que el de las mu jeres. 
que cuidaban más su forma de calzarse desde que estu
diaban podología (33.33% hombres. 22.82% mujeres). 
Por curso. los que resulta ron que cu ida ban más su 
manera de calzarse fueron los de 3er curso con un 40%. 
frente a un 18% en ' " curso y un 23.80% en 2° 

Si utilizaban medidas preventivas para evitar lesio
nes o infecciones en sus pies el 77,3% dijo que era 
igual, y un 20.3% dijo que había mejorado. Los hombres 
respondieron en un 36. 1 1% que más. cuando las muje
res tan solo respondieron q ue más en un 14.13%. Por 
curso. los porcenta jes de alumnos que respondieron 
que más. fueron similares entorno a un 20%. 

Al preguntarles si vigilaban más la salud de los pies 
de sus familia res en un 73.4% de los casos respondie
ron que si. De estos el 77. 17% fueron mujeres y el 
63 .88% fueron hombres. Por curso. se observó una dife
rencia importante. respondiendo que más un 91.42% 
de los alumnos de 3•• curso. frente a un 78.57% en 2° y 
un 56% en 1 •• curso. La significación estadística que nos 
dio fue de una p= 0.002. 

DISCUSIÓH 

De los resultados obtenidos podemos a firmar que 
los alumnos de podología son en su mayoría mujeres. 
como en otras t itulaciones de ciencias de la salud. Es 
una población en la que existen muchos alumnos ya 
titulados en otras carreras como enfermería. fisioterapia 
o medicina entre otras, por lo que la edad media. aun
que no exagerada si es algo más alta que en otras carre
ras (24,18 años). 

La distribución de huellas plantares nos ha refleja
do un alto porcentaje de huellas cavas (47.27%1. segui 
das de huellas normales (39.83%) y en menor porcenta
je las huellas planas ( 17,88%1. Esto es normal. las hue
llas planas son más frecuentes en niños pequer1os y per
sonas con sobrepeso. por lo que al ser nuestra pobla
ción de estudio joven y dentro de la media en un peso 
ideal . es lógico no tener porcentajes altos de huellas 
aplanadas. El pequeño po rcentaje que estaba en valo
res de IMC mayores o iguales de 30. si confirmó ese 
aumento de huellas aplanadas. El alto porcentaje de 
huellas cavas nos ha hecho pensar que el reflexoscopio 
es el causante. puesto que puede modificar la impresión 
momentánea de la huella plantar. la impresión de la hue
lla plantar con otros sistemas como el fotopodograma. 
en el que la persona a la que se le realiza permanece un 
mayor tiempo en pie. aumenta el área de presión . 
aumentándose así el área de impresión de las huellas 

Pérez García JMt2•, afirma que las imágenes obteni
das en el podoscopio convencional o podografías no 
corresponden obligatoriamente a una rnorfoestát ica 
normal. 

Hemos encontrado valores similares a los nuest ros 
en la distribución de huellas y tipología del pie en los 
estudios de Muñoz Ángel AM "'· y en el de Pérez García 
JM et al. '''· obteniendo huellas normales y cavas en 
mayor frecuencia y huellas aplanadas en un porcentaje 
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menor. El tipo de pie más frecuente en nuestro estudio 
es el pie egipcio en un 50% de los casos. 

En la distribución de apoyos, se observó que el apo
yo 5° dedo numerosas veces aparecía ausente (22,8%) o 
disminuido (23. 17%). esto está motivado con el hecho 
de que un alto porcentaje de la población presenta 
deformidades del 5° dedo en varo. en numerosas oca~ 
siones motivados por el uso de calzado estrecho a nivel 
de puntera. 

En el análisis del calzado se observó que la mayoría 
preferían como calzado habitual. la zapatilla deportiva 
(45%), y se evidencio en la exploración que en un 43,9% 
llevaban este tipo de calzado. 

Se obtuvieron relaciones de dependencia entre 
modelo de calzado utilizado en el momento de la explo~ 
ración y el curso. lo cual podría justificarse por el hecho 
de que algunos alumnos fueron explorados aprovechan
do su estancia en prácticas clínicas. 

Al darse unos altos porcentajes en el uso de calzado 
deportivo y sanitario, es lógico que el resultado en el 
análisis de materiales de suela fueran en un 93,5% en 
materiales plásticos. 

El sistema de sujeción a través de acordonado fue el 
preferido por la mayoría, y está relacionado con el alto 
porcentaje de, calzado deportivo utilizado. Este es el 
mejor sistema de sujeción puesto que permite regular los 
cambios de volumen que su fre el pie a lo largo del día. 

Al analizar la altura del tacón utilizado preferente
mente. se evidencio un alto porcentaje de tacones altos, 
dato relacionado con el predominio de población feme
nina de nuestra muestra, y relacionado posiblemente por 
la influencia de la moda del momento. Esto mismo sería 
aplicable al aumento de punteras estrechas en mujeres 
frente a los hombres. Este dato es preocupante. por el 
hecho de que las alu mnas de podología, saben mejo r 
que otras, que lo más recomendable para la salud de sus 
pies, no son los tacones altos y las punteras estrechas. 
si no todo lo contrario, tacones de altura media y punte
ras redondeadas que evitaran numerosas lesiones a nivel 
digital y metatarsal del pie. 

En la valoración de hábitos de cuidado e higiene se 
observó un claro predominio en la atención de los pies 
en los alumnos de 2° y 3•• curso, frente a los de 1 o La 
justificación es clara en cuanto al nivel de conocimiento 
de las alteraciones y afecciones que pueden afectar al 
pie. el alumno de 1° recibe tan solo una asignatura de 
podología como tal. teniendo otras materias más gene
rales de áreas comunes de ciencias de la salud. Los alum
nos de 2° y 3•• curso están más instruidos y motivados 
en la necesidad del cuidado del pie. 

En general, las mujeres están más atentas a aspec
tos corno la higiene. la hidratación de la piel y la familia. 
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Los hombres lo fueron en aspectos como el secado 
exhaustivo de los pies, la manera de calzarse y el uso de 
medidas preventivas. El cuidado de las uñas obtuvo 
resultados similares en uno y otro sexo. 

COHClUSIOHfS 

Las huellas analizadas a través del reflexosco
pio muestran un predominio de huellas norma
les y cavas en nuestra población. 
La mayoría de los pies analizados most ró una 
morfología predominante de pies egipcios y 
talones neutros. 
El calzado deportivo, el elaborado en cuero. 
con suelas de goma, punteras redondeadas y 
con sujeciones a través de acordonado son las 
características preferidas por los alumnos de 
podología. 
La patología podológica referenciada más fre
cuentemente por estos alumnos son los esguin
ces y en sus familiares las alteraciones digitales 
como el HA\/. 
Los alumnos de 2° y 3 .. curso presentan mejo
res hábitos de cuidado y atención de la salud 
del pie que los alumnos de 1« curso. 

Sería necesario ampliar la muestra de estudio a 
alumnos de otras titulaciones, para poder comparar si 
efectivamente el aumento de cuidado del pie se debe a 
su mayor conocimiento o a otras variables como la 
edad o el sexo. 

Basándonos en estos resultados y asumiendo que 
el mejor conocimiento de la fisiopatología del pie influ
ye en los aspectos preventivos sería interesante fomen
tar el desarrollo de campañas de educación sanitaria 
para el resto de la población. 
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HfSUMfH 
Con el presente trabajo, los autores pre

sentamos nuestra visión sobre la utilización de 
vendajes funcionales en una serie de casos clí
nicos, en los que una vez diagnosticada 
correctamente la patología procederemos a 
realizar la técnica para limitar, reforzar, modi
ficar o proteger la estructura lesionada, res
petando los movimientos para no dificultar la 
actividad habitual del paciente. 

PAlRBRRS ClRUfS 
Taping, Vendaje Funcional, Kinesiterapia. 

IHTROOUCCIÓH 

El vendaje funcional tiene como finalidad limitar la 
movilidad de las zonas que generan dolor. Su aplicación 
se realiza por medio de vendas de diferentes composi
ciones y dimensiones, que con frecuencia suelen ser 
autoadhesivas. 

Las diferentes técnicas para su realización son: 
1. TÉCNICA BLANDA Ó DE CONTENCIÓN : 
su finalidad es limitar la movilidad que causa el 

dolor. Se realiza con vendas blandas. elásticas puras, 
adhesivas. autoadhesivas ... 

De gran utilidad en pacientes con patologías agu
das. 

2. TÉCNICA DURA Ó DE INMOVILIZACIÓN: 
su objetivo es la supresión del dolor. Se utilizan ven

das rígidas o duras. las ideales son los "tape··. 
Muy útil en deportistas de alto rendimiento. 
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RBSTHRCT 
With the present work, the authors we pre

sented/displayed our vision on the use of func
tional bandages in a series of clinical cases, in 
which once diagnosed correctly the pathology 
we will come to make the technique to limit, to 
reinforce, to modify or to protect the injured 
structure , respecting the movements not to 
make difficult the habitual activity of the 
patient. 

KfY WOHOS 
Taping, Functional Bandage, IGnesiterapy. 

ti1i OO . F'J ~. o ... 
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3. TÉCNICA COMBINADA O MIXTA: 
apl icación conjunta de las dos técnicas anteriores. 

Se t rata de una técnica eminentemente clínica y 
deportiva. 

UfHDRJfS fUHCIDHRlfS PRRR OfOOS 

HALWX VALGUS: El material empleado es espara
drapo de 1,5 y 5 cm. de ancho. Existen 2 modalidades: 

Reu111a !spañola 
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Modalidad A: Más indicada en aquellos casos que 
nos interese limitar la movilidad del segmento digital 
por cursar con dolor. 

Comenzaremos el vendaje preparando unas tiras de 
esparadrapo. que colocaremos a nivel de la zona media 
de los metatarsianos (Figs. 1 y 21. 

fig. 1 Fig. 2 

El siguiente paso. es medir la cantidad necesaria. 
colocando el esparadrapo en contacto con la piel. pero 
de forma invertida (figs. 3 y 4).Anclamos el esparadra
po en la zona plantar para de ese modo dejar los extre
mos del mismo en la zona dorsal. 

A continuación. se estabiliza la 1 a articulación meta
tarsofalángica. en relación con el grado de corrección 
que nos permita y fijamos la 1 a tira de sujección. a nivel 
de la base del 1° dedo. (Figs. 5 y 6). 

F~. 9 

Las tiras han de llegar hasta el anclaje colocado a 
nivel metatarsal. Después se superpone 2a tira de espa
radrapo sobre la 1 a. La 2a tira cubrirá unos 2/3 a la pri
mera. con esta se reforzará la acción de la primera. 
(Figs. 7 y 8). 

Fig. 7 

La colocación del cierre del vendaje se hará a nivel 
dorsal. Se puede observar aspecto de la visión plantar 
y lateral del vendaje una vez finalizado. (Figs. 9. 1 O y 1 1 ). 

Fig. 11 
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Modalidad B: Es la más recomendada . si se busca 
realizar una corrección y alineación del segmento digital. 

El vendaje se iniciará. colocando un anclaje. al igual 
que en la modalidad A. a nivel metatarsal. Pero. en este 
caso la tira de esparad rapo será de un calibre inferior 
(2.5 cm). (Figs. 12 y 13). 

El cierre del anclaje deberá quedar siempre por la 
cara dorsal para evitar complicaciones. A continuación. 
se coloca un 2° anclaje a nivel de la falange proximal 
del 1° dedo. (Figs. 14 y 15). 

fig. 14 

El siguiente paso. es medir la cantidad de espara
drapo necesaria para fijar la 1 a tira. en el borde perone
al. del 1° dedo a nivel interdigital. (Figs. 16 y 1 7) 

Seguidamente. esta tira la extenderemos a lo largo 
del contorno del dedo. hasta llegar al ancla je. Se colo
ca una 2a ti ra sobre la 1 a. buscando reforzar el efecto 
correctivo del vendaje (Figs. 18 y 19) 

Fig. 18 

El cierre se realizará a nivel metatarsal. colocado 
sobre los 2/3 del anclaje. de este modo evitamos que 
el vendaje pueda perder tensión durante el tiempo que 
el paciente lo lleve puesto. (Figs. 20 y 21) 

Visión medial. lateral y plantar del vendaje una vez 
final izado. (Figs. 22. 23 y 24) 
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Fig. 22 

FRACTURAS O FISURAS : Se inicia el vendaje prepa
rando unas tiras de esparadrapo de 1, 5 cm. Serán nece
sarias en total dos. 

La 1 a tira irá a nivel proximal. dejando los cierres 
libres a nivel dorsal y la 2a tira a nivel distal . 

Las tiras deberán ir cruzadas y superpuestas 2/3 de 
la anterior. Será importante vigilar el aspecto y colora 
ción de los dedos para evitar situaciones desagrada
bles. Imagen dorsal del vendaje una vez finalizado . 
(Figs. 25 y 26) 

POSTOUIRÚRGICO: Se precisará esparadrapo de 1 ,5 
y 5 cm. de ancho. gasas. venda de gasa y crepe. 

El vendaje lo comenzaremos preparando unas 
gasas abiertas que doblaremos a la mitad. Serán nece
sarias un tota l de tres, las cua les colocaremos super
puestas sobre la mesa de cirugía. (Figs. 27 y 28) 

Antes de aplicarla sobre el dedo, será necesario 
doblarla a la mitad y a continuación cubrir la totalidad 
del mismo. Las vendas se pondrán en sentido contrario 
a la 1 a y la 38 gasa a modo de cierre de la anteriormen
te colocada. (Figs. 29 y 30) 

Fig. 29 F¡g. 30 

El proceso de vendaje empieza sujetando con una 
mano los extremos de la venda de gasa y con la otra se 
libera la venda, este paso, desde la zona plantar a la 
zona dorsal, se repetirá tres veces. (Figs. 31 y 32). 
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fig. 31 

Seguidamente. procederemos a cruzar la venda por 
la planta del pie. para fijar las tiras colocadas anterior
mente. El vendaje, se continúa de distal a proximal 
hasta la articulación de Lisfranc. Luego, se cruza por el 
dorso del pie hasta colocar la venda a nivel del 1 °dedo. 
(Figs. 33 y 34). 

A continuación. se d irige a la planta del pie. para ir 
hacia la zona del tobillo a través del dorso del pie. El 
cierre t..le e::.Ld pdrle del venddje lo rea lizaremos a nivel 
del tobillo. (Figs. 35 y 36). 

,

• ~· .-e,. JI/ ... J. 
~ ' • 1 

~ ' 
( 

Fig. 35 fig. 36 

Como paso final. se reforzará el vendaje con otro, 
que se realizará con venda autoadhesiva. Los pasos de 
este 2° vendaje serán similares a los expuestos ante
riormente. (Figs. 37 y 381. 

fig. 37 fig. 38 

UfHDRJfS fUHCIOHRLfS PRRR 
HflRTRRSIRHOS 

METATARSALGlA: Para la elaboración de dicho ven
daje, emplearemos vendas elásticas de crepe de 1 O cm. 
de ancho. La realización en sedestación del vendaje, es 
de alta complejidad, por lo que se recomienda aplicar
lo con en el paciente en bipedestación. Ya que los 
movimientos serán más fácilmente manipulables. 

Su inicio, comenzará a nivel plantar. evitando com
primir en exceso. la tira de venda tomará la dirección 
ascendente dorsal. 

Es importante, finalizar el vendaje a nivel de ante
rior y posterior. La alternativa posible al vendaje sería la 
aplicar una ortesis plantar. (Figs. 39 y 40). 
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Fig 39 Fig. 40 

FASCITIS PLANTAR: Para elaborar el vendaje, el 
material que se necesita es una venda elástica adhesi
va de esparadrapo de 5 cm. de ancho. La 1 a tira deberá 
ir, en forma circular, por encima de la cabeza de los 
metatarsianos. 

Después, se coloca oblicua la tira a nivel de la cabe
za del primer metatarsiano y con dirección hacia el 
talón sujetándola a nivel del borde externo de la cabe
za del primer metatarsiano. (Figs. 41 y 42). 

A continuación, se procede a sujetar. a máxima pre
sión. la tira en la cabeza del 5° metatarsiano, se bordea 
el talón y se fija en la cabeza del 3° metatarsiano anclán
dola sen el borde posterior del talón . (Figs. 43 y 441 

Fig. 43 

Las últimas tres tiras se insertan de manera rectilí
nea y son las encargadas de cerrar el vendaje. (Figs. 45 

y 46). 

Fig 45 

UtHDRJtS ~UHCIOHRltS PRRR TOBillO 

DISTENSIONES: El material empleado para su ela
boración. son vendas elásticas de ere pe de 1 O cm . Exis
ten 2 modal idades: 

Moda lidad A: Realizado con vendas elásticas 
puras, elásticas autoadhesivas o elásticas adhesivas. 
Importante tener en cuenta las dimensiones del pie, 
para la elección del tamaño de la venda. suele oscilar 
entre 5 a 7,5 cm. de ancho. 

En este vendaje, efectuaremos un prevendaje que 
evitará lesiones dérmicas. (Figs. 4 7 y 48). 
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Fig. 47 Fig 48 

Una vez colocado, el prevendaje se coloca rán un 
par de tiras de esparadrapo a nivel de la garganta del 
tobillo. (Figs. 49 y 50) 

Si el d iagnóst ico de la lesión es en la parte interna, 
el vendaje se efectuará hacia la zona de talón. (Figs. 5 1 
y 52). 

Fig. 51 Fig. 52 

Se adduce el pie de forma activa y se rea li zará el 
mismo paso anterior. Es importante repetir dos o tres 
veces este paso, siempre buscando tensar la cara inter
na o externa (depende de la lesión). (Figs. 52 y 53) 

Fig. 52 Fig. 53 

Para finaliza r es clave tener en cuenta. eliminar 
movimiento que produce dolor y dejar libres los demás 
rangos de movimiento. Vista dorsal y plantar del venda
je conc luido. (Figs. 54 y 55). 

~-,21-~ ., 
)hi¡. ,_l .. 

• 1 • 1 

Modalidad B Vendaje combinado. el de elección en 
tratamientos ambulatorios y deportivos. Para su inicio. 
con taremos con vendas elásticas, autoadhesivas ó 
esparadrapo de 5 cm. de ancho. 

Se procederá a proteger y descargar con fieltro 
aquellas zonas prominentes, colocaremos un preven
daje. (Figs. 56 y 57) 
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Se fi jarán las tiras de anclaje, en la zona metatarsal 
y en la zona media de la pierna. (Figs. 58 y 59). 

El siguiente paso. es colocar una tira desde la zona 
plantar del talón. que deberá llegar a la zona del ancla
je superior. (Figs. 60 y 61 ). 

Fig. 60 Fig. 61 

Ahora . se pondrá una segunda tira sobre 1/ 3 de la 
anterior, que irá del anclaje metatarsal al extremo ínter-

no y que deberá bordear todo el pie hasta llegar al mis
mo por su cara externa. (Figs. 62 y 63). 

Fig. 62 

El cierre del venda je se efectuará con tiras desde la 
zona distal a la proximal de la pierna. Imagen final una 
vez concluido el vendaje (Figs 64 y 65). 

Fig. 64 Fig. 65 

COHClUSI OHfS 

Aunque no son muchos los podólogos que cono
cen y manejan la ut il ización de venda jes funcionales, 
como una opción terapéutica. diferente a otras más 
convencionales, cabe reseñar que esta opción terapéu
tica tiene unas amplias posibilidades y unos resultados 
óptimos cuando se aplica correctamente. 
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HfSUMfH 

Tanto la artritis como la artrosis son pato
logías degenerativas de la movilidad articular, 
de difícil tratamiento, de evolución poco cono
cida y que varía según las características pro
pias de cada paciente. La Neuropatía diabéti
ca produce dolor, perdida de sensibilidad y 
sensaciones desagradables a nuestros pacien
tes. Mediante este trabajo, se pretende, dar a 
conocer un nuevo producto farmacéutico, de 
uso tópico, poco utilizado en Podología, y que 
da buenos resultados para mejorar el dolor. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Artritis. Artrosis. Neuropatía diabética. 

Dolor. Capsaicina. 

IHTRODUCCIÓH 

La Capsaicina ( 1) es una sustancia poco conocida 
en el ámbito de la Podología y poco usado por reuma
tólogos y traumatólogos por ser una Especialidad Far
macéutica relativamente nueva, y con un coste supe
rior al resto de ana lgésicos de uso tópicos que se 
encuentran actualmente en el mercado. Esta sustancia 
esta especialmente indicada en patología artrítica, 
artrósica y en el alivio del dolor moderado en la neuro
patía diabética que interfiera en las actividades diarias 
y, que no haya respondido a otro tratamiento. 

La artritis (2) es una patología resultante de la infla
mación de las articulaciones crónica de origen desco
nocido que afecta a la mayoría del tej ido conectivo del 
cuerpo, principalmente a las articulaciones pequeñas y 
en especial. a las de los dedos. 
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RBSTHRCI 

Artritis and artrosis are articular mobility 
degenerative pathologies, of difficult treat
ment, hot well-khown evolution and that varíes 
according to each patient characyertistics. 
Diabetic neuropathy produces pain, sensibility 
loss and unconfortable sensation to our 
patients. By means of this work, we want to 
present a new pharmaceutical product, of 
topical use, rarely used in podyatry, that give 
good result reducing the pain. 

KtY WOHOS 
Artritis. Artrosis. Diabetic neuropaty. Pain. 

Capsaicina. 

Se caracteriza por una inflación proliferativa de las 
membranas sinoviales y que provoca deformaciones. 
anquilosis e invalidez. 

Afecta las articulaciones interfalangicas y metatar
sofalangicas produciendo dolor y rigidez matinal. 

Evoluciona a brotes y de forma progresiva apare
ciendo un engrosamiento de la sinovial. fusiones óseas 
e inflamación, con aparición progresiva de dedos en 
garra y HAV (dedos en golpe de viento). 
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Las uñas pueden aparecer frágiles y con la lúnula 
roja. La piel se vuelve lisa. atrófica. rosada o violeta, con 
oresencia de Hiperqueratossis y Helomas por la altera
ción de las zonas de presión . 

La artrosis (2) Es una enfermedad habitual en la que 
aparece una degeneración articular sin inflamación. La 
causa principal parece ser la aparición de una fisura en 
el cartílago intera rt icular provocando una disminución 
del espacio de dicha articulación, aparición de osteofi
éOS dando lugar a una fricción ósea de las cari llas arti
culares y provocando dolor al movimiento. 

[lÍHI[~ 

En Podología suele darse en la 1 a articulación 
metatarsofalangica y pude ser unilateral o bila
teral. 
No es de origen inflamatorio. 

• Tiene predilección por la parte interna del pie. 
Es de aparición lenta. 
Dolor en el movimiento. 
Mejora con el reposo. 
Rigidez matinal de 30 min. 
Puede aparecer crepitac ión articular y atrofia 
muscular. 

• Aumento de la articulación (volumen). 

~IGHOS RRDIOGHRfi[OS 

Disminución del espacio articula r. 
Esclerosis subcondral. 
Presencia de osteofitos. 

• Aumento de la articulación. 

iHRTRHifHTOS GfHfRRUS 

Disminución de peso. 
Proteger la articulación mediante sujeción de 
esta. 

• Antinflamatorios por vía oral y tópica. 
Soportes (Ortesis) plantares. 
Infiltraciones. 
Cambio de ca lzado. 
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La neuropatía diabética (3) (pol ineuropat ía periféri
ca bilateral) tiene un predomino sensitivo que aparece 
en la zona distal de la extremidad in ferior y que progre
sa de forma ascendente (en calcetín) , los pacientes sue
len referi r parestesias dolorosas, dolor punzante, entu
mecimiento. disestesias desagradables, hiperestesia 
cutánea, quemazón y calambres. Estos síntomas sue
len ser de aparición nocturna y algunas de ellas mejo
ran con la deambulación. este hecho puede hacer pen
sar a nuestros pacientes que la deambulación les mejo
ra, pero en realidad empeora el pronóstico y la evolu
ción de posibles alteraciones. 

lR CRPSRICIHr 

Actúa desencadenando una irritación local. que se 
manifiesta sintomáticamen te como eritema y prurito. 
Este efecto se atribuye a un proceso de inflamación 
neurogénica (que se origina en el sistema nervioso) y se 
interpreta a t ravés de la liberación del la sustancia P 
(transmisor sensorial que media en la percepción del 
dolor). En una segunda fase, la acción de la capsaicina 
se relaciona con los efectos antinoceptivos. Tras la apli
cación reiterada, el agotamiento de la sustancia P de la 
neurona lleva a una pérdida prologada de sensibilidad 
frente a la quemazón i el dolor. 

POSOlOGÍA 

Adultos y niños mayores de 2 años: 3-4 aplica
ciones/día. 
Mayores de 12 años: 1 apósito por día, mante
niéndolo en la zona dolorida durante al menos 
4 horas y hasta un máximo de 8 horas. Entre 
apósito y apósito deben de transcurrir al menos 
12 horas antes de la utilización de un nuevo 
apósito en la misma zona de apl icación. 
La duración máxima de tratamiento será de 3 
semanas. 
No usar ni en embarazo ni en periodos de lac
tancia . 

BIBliOGRRfÍR 

l. Textos y prospecto de Copsicin cremo de Job. lsdin. 

2. Diccionario Médico Ilustrado de Melloni, Ed. Morbón. 

3. ARAGON J. y ORTIZ P. El Pie diabético Ed. Mosson. 

4. Textos de Catálogo Gestiforma. 
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HtSUHtH 
El trabajo que presentamos trata de una 

patología causante de la aparición de meta
tarsalgia en adolescentes, la enfermedad de 
Freiberg u osteocondrosis de la cabeza meta
tarsal. 

Realizamos una descripción de las teorías 
que intentan explicar la etiología que desen
cadena el proceso, defendiendo, por nuestra 
parte, el componente patomecánico como 
principal agente causante. 

Apoyándonos en un caso clínico, diferen
ciamos las 4 fases que forman el proceso evo
lutivo de la enfermedad, siendo la clínica y los 
signos radiológicos los parámetros que valo
ramos para analizar su evolución. 

A nivel terapéutico, la descarga de la arti
culación afecta, mediante diferentes técnicas 
ortopodológicas que proponemos, es funda
mental para la óptima recuperación del pro
ceso, tanto a nivel paliativo como resolutivo. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Osteocondrosis, Freiberg, Epififitis, Apla

namiento de la cabeza metatarsal, Metatarsal
gia en adolescentes. 

IHTRODUCCIÓH 

Conocemos como "Enfermedad de Freiberg" a la 
osteocondrosis o necrosis aséptica de la cabeza de un 
metatarsiano. que generalmente afecta a la del segun-
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RBSTHRCT 
The work that we presentedldisplayed 

deals with a pathologist cause of aparic of 
metatarsalgia in adolescents, the disease of 
Freiberg or osteocondrosis of the metatarsal 
head. We made one descripccion of the theo
ris that try to explain the etiologic that triggers 
the process, defending, by our part, the pato
mecanic component like main agent cause. 
Apoyndonos in a clinic case, we differentiated 
the 4 phases that form the evolutionary pro
cess of the disease, being the radiolgicos clni
ca and signs the parmetros that we valued to 
analyze his evoluccion. At teraputic level , the 
unloading of articulac affects, by means of dif
ferent ortopodolgic tecnic that we propose, is 
fundamental for recuperacion of the process, 
as much at palliative level as decisive. 

KfY WOHDS 
Osteocondrosis, Freiberg, Epififitis, Leve

lling of the metatarsal head , Metatarsalgia in 
adolescents 

do. Comienza con una respuesta inflamatoria de la epí
fisis activa de crecimiento del metatarsiano durante la 
adolescencia; posteriormente, sobreviene un proceso 
degenerativo con necrosis de los centros de osificación 
y crecimiento de origen vascular para. en último estadío, 
producirse la regeneración o recalcificación. 16

· 
7
· o 13 18

' 

La primera definición de esta enfermedad fue dada 
en 1914 por AH. Freiberg, quien la denominó "infrac
ción de freiberg", que significa fractura incompleta. Pos
teriormente, en 1920, Koehler y Zimmer. describieron la 
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enfermedad radiologicamente. A lo largo de la historia 
se ha utilizado diferente terminología para describirla. 
Así. podemos encontrarla denominada como: osteo
condritis de la cabeza delll metatarsiano; Enfermedad 
de Panner. tal y como. se conoce en Europa a la osteo
condrosis dellll metatarsiano; Epifisitis; Necrosis asép
tica y Necrosis avascular.'R ll> 

~H~TOMI~ Y URSCUlRHI(RCIÓH ml 
MHRTRHSIRHO 

Debido a que la enfermedad asienta en el metatar
stano y que la interrupción del aporte vascular forma un 
papel primario en la aparición de la enfermedad. es 
importante recordar la composición y vascularización 
del metatarsiano. 

El metatarsiano está compuesto por tres partes 
mJy bien diferenciadas: 131 

Cabeza. Es elástica y de hueso esponjoso o tra
becular. cuyos espacios intertrabeculares 
predominan sobre las láminas calcificadas. 
Diáfisis. Es dura y compuesta pro hueso com
pacto o cortical. siendo las láminas ca lcificadas 
las que predominan sobre los espacios interla
minares. 
Base. Es flexible y de hueso esponjoso. 

Esta composición le permite al metatarsiano absor
ber la carga y distribuir las presiones. 

La vascularización del hueso se realiza en primer 
lugar. mediante la arteria nutricia que penetra a través 
del tercio medio de la diáfisis. continuando con los 
vasos metafisiarios. que se distribuyen en la parte cen
tral del cartílago de crecimiento. 

Los vasos epifisiarios. que penetran en la epífisis. 
cerca de la inserción capsular y del cartílago de creci
miento. se dist ribuyen en forma de arco hasta nutrir al 
cartílago articular. 181 

fPIDfMIOlOGÍR 

La enfermedad de Freiberg puede afectar alll. 111 y 
IV metatarsiano .• aunque es mucho más frecuente su 
aparición en el 11 metatarsiano (Fig. 1 ); pudiendo llegar 
a ser bilateral. (Fig. 2) 

Fig l . Degeneración ortkulor por asteocondrosis delll metatarsiano 
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Fig 2. Osteocondrosis en 111 metatarsiano bilateral 

Nunca afecta al 1 metatarsiano. puesto que el 
metatarsiano. No posee fisis de crecimiento en la cabe
za del metatarsiano. 

Aparece con más frecuencia en el sexo femenino. 
con una proporción 4-1. Las molestias suelen aparecer 
en la 2a década de la vida 's 7 8· 14 181 

HIOlOGI~ 

Existen muchas teorías que intentan explicar el pro
ceso desencadenante de esta enfermedad, entre ellas, 
destacamos: 181 

G. AXAHAUSEN, que refiere como causa de la 
afección, una obstrucción embólica de la epífi
sis y arterias. por bacterias virulentas leves. 11 11 

En la actualidad. se piensa que el origen de la 
enfermedad, se debe a microtraumatismos de 
repetición (que provocan un trastorno en la irri
gación de la epífisis de crecimiento) producidos 
por la presión longitudinal de distal a proximal. 
que tiene lugar sobre dedos y estos sobre los 
metatarsianos. lo que explicaría que al ser con 
mayor frecuencia el 2° radio el más largo. es 
éste el que con mayor frecuencia se ve afecta
do por esta patología. cuadro que se agravaría 
con el uso de un calzado corto y al realizar la 
fase de despegue. 141 (Fig. 3) 

Fig 3. Un calzado corto es un fo<tor predisponerte, yo que se producen compresiones de 
distal a proximal. 

Una teoría anterior, que no debemos desechar, 
propuesta por Hohmann y Lang, es que el ori
gen de la lesión es una sobreca rga cuya causa 
desencadenante sería la presión mecánica del 
metatarsiano afecto debido a alteraciones bio
mecánicas . 
Del tal modo que, estos microtraumatismos, ya 
sean por presión en el plano sagita l o en el pla-

-------------------- - deP11doloQid ---- - ---- -------------
2007; XVIII ( 3 ) : 138 · 143 Roquel Gorcia de la Peña 



no horizontal. provocan una compresión mecá
nica de las pequeñas arterias que irrigan la 
cabeza del mtt .. Estas arterias dañadas, dan 
lugar a un espasmo. serían la causa de la falta 
de irrigación de la epífisis. produciéndose la 
isquemia.,._ 7

· ll. 181 (Fig. 4) 

Fig 4. Estudio en estático: Sobrecargo de los metas ceni!Oies 

PRTOGfHIR 

La evolución de la entermedad pasa siempre por 4 
fases diferenciadas: 18

· 
13

· 
101 

1 l Fase quieta o de muerte ósea; Es el inicio con
secutivo a la interrupción vascular. 
El déficit de aporte sanguíneo provoca la muerte 
de los osteocitos. Se representa a nivel óseo en 
las "lagunillas cortica les" , que aparecen vacías. 

2) Revascularización. Desde el hueso viable adya
cente llega tejido de granulación y depósitos de 
calcio hasta el área necrótica. 

3) Reosificación o Recalcificación . Aparece depó
sito aposicional del hueso nuevo sobre las tra
béculas muertas, así. aumenta el ancho y volu
men de la zona. La imagen radiológica es de 
esclerosis_ 

4) Resorción o Reabsorción. Se produce la elimi
nación de las trabéculas necróticas . 

ClÍHICR 

La enfermedad puede ser asintomática en las pri
meras fases. pasando inadvertida. 1" 

10
· 

11
' 

Los síntomas que pueden aparecer son: 

Dolor localizado en la articulación metatarsofa
lángica afectada. en ocasiones. acompañado de 
edema. El dolor. el referido al movilizar la arti
culación, realizando movimientos rotacionales 
así como a la flexoextensión. (A veces, incluso 
crepitación articular). 
Limitación de la amplitud de movimiento de fle
xo-extensión de la articulación. 
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HRDIOlOGÍR 

Para realizar el diagnóstico de la enfermedad nos 
basaremos en los síntomas clínicos y en la Rx dorso
plantar. Los signos radiológicos variarán según la fase 
en la que se encuentre la enfermedad. Podemos dife
renciar así. 4 fases clínico radiológicas: 17

· 
13

· 
181 

fRSf 11 

Se caracteriza por el inicio de los síntomas no 
rad iológicos, es decir, existe dolor localizado en 
la cabeza metatarsiana afectada. 
Ligero edema en el dorso del pie. 
No se aprecian hallazgos radiológicos. En cam
bio, en el TAC se observa el foco inicial de la 
lesión. en forma de una rad iotransparencia y 
aparición de pequeñas fisuras. es lo que deno
mina Lelievre "imagen en fu meé". 
La gammagrafía ósea con Te 99 proporciona 
una imagen de hipercaptación muy intensa y 
ayuda a valorar la sintomatología. (Fig. 5) 

Fig S. Maniobro de ~nzomiento en el espacio orli<uklr 

Se aprecian signos radiológicos y la clínica es más 
intensa. 

Se produce un ensanchamiento de la interlínea 
articular. debido al hundimiento de la porción 
distal de la cabeza meta tarsal. 
Se aprecia una imagen difusa con osteoconden
sación irregular por la destrucción de las trabe
culas articulares. Estas manifestaciones se tra
ducen en mayor dolor, edema y disminución 
movilidad articular. (Fig. 6) 

Fig 6. fose 2 en lo cabezo delll metatarsiano. Aumento de lo interlínea orficulor 
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• Sigue aumentada la interlínea articular. 
La cabeza metatarsiana aparece aplanada. 
ensanchada y con algún secuestro óseo. 
La diáfisis del metatarsiano termina en forma de 
copa. (Fig.7) 

fig 7. Fose 3 en lo cabezo del ll metatarsiano, que aparece oplonodo y 
ensanchado, adoptando la diáfisis formo de copo. 

• Se forma una corona de osteofitos dorsolatera
les que rodean a la articulación y limitan la fle
xoextensión. 

• Se inicia un pequeño ensanchamiento de la 
base de la falange. (Fig. 8) 

f~ B. Fose 4 en lo cabezo de 11 metot01sicno. Comienzo ensanchamiento de lo 
base de lo falange. 

f~Sf 1 U 

Existe una destrucción total de la cabeza meta
tarsiana. 

• Quedando la superficie articular secuestrada 
dentro de la articulación "en piel de naranja". 
La base de la falange se ensancha por completo 
y desarrolla osteofitosis latera l. que da lugar a 
artrosis de la articulación metatarsofalángica. 
( Fig. 9) 

F~ 9. Fose 4 en lo cabezo de 11 metlltorsiono 
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CRSO CliHICO 

Paciente de 13 años de edad de sexo femenino que 
acude a consulta en octubre de 1999, presentando 
dolor en la 3a articulación metatarsofalángica del pie 
izquierdo. 

En la radiología, podemos observar cómo la 33 arti
culación metatarsofalángica se encuentra afectada por 
la enfermedad de Freiberg en fase 11 en el pie izquierdo 
y en fase 1 en el pie derecho. (Fig. 1 O y 1 1) 

Fig 1 O y 11 . Rx realizado en lo 1 1 consulto de nuestro coso clínico 

Exploración Articular; destacamos como datos 
de interés: 

Antepié supinado bilateral. que se manifiesta en 
la huella plantar con el signo de "apéndice 
metatarsal". 
Línea de Helbing: 4° valgo pie izquierdo. 3° val
go pie derecho. 

Estudio Computerizado en Estática: Se aprecian 
signos de sobrecarga en los radios centrales. 
Estudio Computerizado en Dinámica: Observa
mos una marcha con una marcada pronación 
tardía (más acentuada en el pie izquierdo) que 
se manifiesta con una rotación externa brusca 
y una abducción de antepié. Este hecho lo jus
tificamos por la insufic iencia de los primeros 
radios. siendo el tercer metatarsiano sobre el 
cual bascula la carga la mayor parte del t iempo. 

En nuestro caso clínico la enfermedad de Freiberg 
afecta a la 33 articulación metatarsofalángica de ambos 
pies en las fases radiológicas 1 y 11, cuyo tratamiento de 
elección es el conservador. combinando tratamiento 
fa rmacológico (Aines en fase aguda). tratamiento orto
podológico y varias sesiones de podología física. 

Como tratamiento conservador, está descrito la rea
lización de un botín de yeso durante 4 6 6 semanas 
para inmovilizar la articulación metatarsofalángica afee-

Reu1slalspañ11la _________ _ ___ :...._ _____ _ _ 
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tada e interrumpir la evolución de la enfermedad a fases 
más avanzadas. 15

•
71 

Ya que el objetivo del tratamiento ortopodológico 
consiste en descargar la cabeza del metatarsiano selec
tivamente, realizando una buena alineación del retro
pié, compensando las fuerzas que inciden en el ante
pié, lo realizaremos mediante la aplicación de unos 
soportes plantares. 17

• 
8
· 

181 

Aplicamos dos tipos de tratamiento 

El primer tratamiento aplicado fueron unos 
soportes plantares confeccionados con polipro
pileno de 3mm. más alargo de 3mm de 40 Sho
re A, con descarga de 11 y 111 metatarsianos. que 
en primer lugar se rea liza de EVA (40 Shore A)y 
posteriormente, añadimos polipropi leno de 2 
mm .. porque con la descarga de EVA obtenía
mos el objetivo propuesto pero perdía eficacia 
con el tiempo, al perder grosor la descarga . Así. 
al ser un objetivo que se debía prolongar duran
te bastante tiempo. decidimos colocar el termo
plást ico (biselado) como material de descarga. 
En último lugar, añadimos la descarga retroca
pital para liberar a la cabeza metatarsiana afec
tada del apoyo, ut ilizamos este recurso para 
aumentar más la descarga de la articulación. Se 
puede real izar estándar, o personalizada. (Fig. 
12 y 13) 

Fig 12. Ortosis plantares con descargo del metatarsiano afecto y descorgo retrocopitol estóndor 

Fig 13. Diseño y confección de lo descarga retrocopital personalizado 

En el segundo tratamiento (que aplicamos en 
último lugar) realizamos un alargo funcional en 
balancín. Para ello elevamos la cabeza del meta
tarsiano en el molde positivo para evitar el apoyo 
directo de la cabeza. Confeccionamos la ortosis 
plantares de tipo monolaminar con resina de 1 ,8 
mm, ferulizando el radio afectado y posteando el 
ALI con EVA de 5 mm de 50 Shore A. 
El resultado. es un soporte plantar que facil.i ta 
la fase de propulsión de la marcha, evitando la 

142 

sobrecarga de la cabeza metatarsal afectada al 
acelerar el rodamien to del tercer radio. dismi
nuyendo así el tiempo de apoyo con la conse
cuente descarga funcional. (Fig. 14) 

fig 14. Método de elaboración del alargo func ional en balancín 

Una vez instaurado el tratamiento, se rea liza el 
Estudio Computerizado en estática y dinámica , con y 
sin plantillas. en los cuáles, se pueden apreciar que se 
produce un equi librio de las cargas, evitando la sobre
carga de los metatarsianos centra les y por tanto, del 
afecto. que en el caso clín ico correspondía al tercer 
metatarsiano. (Fig. 1 5) 

Fig 15. Comparativo de sin y con tratamiento 

Como consecuencia del desarrollo de la patología, 
la 3a articulación metatarsofalángica sufrió pérdida del 
rango de ampli tud articu lar. Por ello. aplicamos 15 
sesiones de Podología física , combinando cinesiterapia, 
ultrasonoterapia y laserterapia.12 151 

La cinesiterapia pasiva se real iza para ganar lo 
mantener, en casos avanzados) grado de ampli
tud de movimiento , realizando movilizaciones. 
descoaptando la articulación afectada. 
Aplicamos ultrasonidos para acelerar la regene
ración ósea. Se puede sustitu ir por magnetote
rapia. ya que posee el mismo objetivo. 
Y en último lugar. aplicamos sesiones de laser
terapia puntual. por su efecto tráfico regenera
dor y analgésico. 

Evaluamos la eficacia del tratamiento instaurado, 
entre otros parámetros, mediante la observación de las 
imágenes radiológicas que reali zamos a la paciente 
durante el proceso. 1 Fig. 16, 17 y 18). 

En el caso que la Enfermedad de Freiberg evolu
c ionase a fase radiológica 3 o 4. el t ratamiento de 
elección sería el tratamiento qu irúrgico, cuyo objeti
vo es aumentar el espacio articular, evitando la com
presión de la falange sobre el metatarsiano, conser
vando el máximo de cabeza metatarsiana . La técnica 

Reu tsta lspañola 
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que proponemos es la Toilette Articular. ya que con
siste en una limpieza articu lar y en la alineación del 
dedo. 11 101 

f¡g 16. Aumento de lo interlínea articulm y aplonomiento de lo cobezo metatorsiono de 
¡Mi~~do 

Rg 1 7. lmogen corocterís~co de lo enfermedad de Freiberg en lo fose radiológico 2 

F~ 18. Se p¡oduce un estoncomiento en lo evolucióll radiológico 

COHClUSI OHfS 

La enfermedad de Freiberg es causa de metatar
salgia en adolescentes entorno a los 14 años de 
edad. siendo más frecuente en mujeres. 
En la mayoría de los casos el inicio es asintomá
tico y se produce un hallazgo radiológico cau
saL al realizar una proyección radiológica por 
otro motivo. 
Aunque es más frecuente su aparición en el 11 
metatarsiano. puede darse en 111 y IV metatar
siano. como el caso clínico que hemos presen
tado. 

- Además de los microtraumatismos de repeti
ción. pensamos que existe un componente 
patomecánico como causa desencadenan te de 
la enfermedad. 

- Debemos instaurar un tratamiento combinado 
precoz, conservador en las fases 1 y 2 y quirúr
gico en las fases 3 y 4. para evitar secuelas en 
la articulación. 
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HtSUMfH 
La ataxia de Friedreich, es una enferme

dad, de las denominadas raras, afecta al sis
tema nervioso central, y su padecimiento 
desencadena una pérdida de coordinación y 
movimiento, deterioro generalizado. En fases 
avanzadas, el individuo llega a anquilosarse, 
pasando a ser totalmente dependiente. 

Aunque es poco frecuente, no por ello esta
mos exentos de que acudan a nuestra consul
ta enfermos con este tipo de ataxia, deman
dando cuidados podológicos. 

El objetivo de este artículo, es mostrar una 
revisión bibliográfica, y un caso clínico a la 
comunidad podológica, exponiendo en primer 
lugar en qué consiste la enfermedad , en la 
segunda parte del artículo desarrollamos el 
tratamiento podológico, para un paciente con 
ataxia que presenta alteraciones podológicas ( 
preúlcera, hiperhidrosis .. . ) 

La actuación en todo momento fue enca
minada a paliar la sintomatología dolorosa, y 
aumentar la calidad de vida de nuestro 
paciente. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Ataxia de Friedreich, silla de ruedas, pre

úlcera, tratamiento. 

IHTROOUCCIÓH 

La Ataxia de Friedreich es una enfermedad heredi
taria autosómica 1 recesiva de ca rácter progresivo, la 
cual, a t ravés del sistema nervioso. de la médula espi
nal. las neuronas. y de las vías espinocerebelosas y cor
t icoespinales afecta al equilibrio y a la coordinación de 
movimientos. Esta enfermedad recibe su nombre del 
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RBSTRRCT 
The Ataxia of Friedrich is an illness wich is 

known as stra nge, it affects the nervous cen
tral system and its ailment causes a loss of 
coordination and movement, and a generali · 
zed impairment. In advanced phases, the indi
vidual becomes eroded , being totally depen
dent. 

AJthough is not frequent, we are not exempt 
from receiving in our consulting -rom patients 
with this kind of ataxia requesting ours cares. 

The main purpose of this article consists in 
showing a bibliographic revision and a clinical 
case to the community of podiatry, showing , 
on the one hand , what kind of illness is, and, 
on the other hand, developing the treatment to 
a patient with ataxia that p resents podiatry 
changes ( pre-ulcer, excessive sweating ... ) 

The podiatry actuation, in all moment, was 
designed to palliate painful symptoms and 
increase the life of our patient. 

KtY WORDS 
Ataxia of Friedreich, wheelchair, pre-ulcer, 

tretment. 

médico alemán, Nicholas Friedreich2
• que la describió 

por primera vez en 1860 . 
Los primeros signos normalmente comienzan en la 

niñez o en la adolescencia , pero en raras ocasiones 
puede iniciarse más tarde: entre la segunda y tercera 
década de vida. La ataxia de Friedreich, por su escasa 
incidencia entra dentro del grupo de las enfermedades 
poco frecuentes. denominadas raras. pero, es la forma 
más común de todas las ataxias hereditarias23 

Heuisla lspañola 
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Afecta aproximadamente a 2 de cada 100.000 per
sonas en poblaciones de raza caucásica, no afectando 
a razas de orígenes africano ni oriental. Según biblio
grafía en España la incidencia podría ser mayor de la 
cifras dadas 1 u "La Ataxia de Friedreich es la forma 
más frecuente de las ataxias hereditarias con una pre
valencia de 4,7 casos por 100.000 habitantes" (Bercia
no et al)'. 

tuOlUCIÓH ClÍHICA m lR fHHHMfORO'"~ 
La afección neurológica en la Ataxia de Fridreich en 

un inicio se manifiesta1 por una falta de equilibrio. 
aumentando el ángulo y base de marcha. para mante
ner el equilibrio. trastornos en la marcha. posteriormen
te. torpeza en las manos, incoordinación de movimien
tos, dificultad en el habla. cansancio en las piernas. pér
dida de la sensibilidad profunda, mal funcionamiento 
de los renejos (sobre todo lentitud) ... y más tarde defor
maciones esqueléticas. tales como escoliosis y pies 
cavos-varos. 

La pérdida progresiva de equil ibrio y coord inación 
resulta en falta de estabil idad y torpeza de movimien
tos dando lugar a una imposibi lidad para caminar23 y 
llevando al paciente. con el paso del tiempo. a la nece
sidad de utilización de silla de ruedas. 

Pueden aparecer otros signos clínicos posterio
res' u: deformidades en los pies. pérdida de reflejos 
tendinosos. espasmos musculares. distonía, disartria 
(lentitud en la dicción). fatiga, nystagmus (movimientos 
rítmicos. rápidos e involuntarios de los globos ocula
res). escoliosis (curvatura lateral de la espina dorsal). 
e erta atrofia muscular. disfagia. deformidades esquelé
ticas. cardiomiopatía. arritmias, intolerancia a los car
bohidratos. diabetes mellitus. y dificultades de visión 
y/o audición. 

La intensidad de progresión '' 5, de la enfermedad 
varía de un paciente a otro, dependiendo del diagnós
tico temprano. y de las complicaciones que pueden ir 
apareciendo con la evolución de la enfermedad. 

CASO ClÍHICO 

~H~HH f SI S 

Acude a consulta un varón de 28 años de edad. que 
desde hace tres meses presenta dolor en la planta del 
pie y un enrojecimiento de la misma. 

Como antecedentes personales está diagnostica
do de ataxia de Friedreich, desde hace 1 O años. No 
camina debido a su enfermedad. el desplazamiento lo 
realiza en silla de ruedas. 
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fHPlOHRCIÓH ClÍHICR 

En la exploración clínica encontramos a un pacien
te portador de silla de ruedas. con dificultad para la 
comunicación verbal. siempre acudía con su madre . 

En una visión anterior del pie. observamos un pie 
egipcio, según la fórmula digital. una fórmula metatar
sal tipo index plus. En cuanto a los pulsos el pedio se 
aprecia muy débi l y el tibia! posterior no se palpa en 
ninguno de los dos miembros inferiores. 

La movil idad articular es escasa hay un anqui losa
miento art icular. debido a la enfermedad. 

En la valoración neurológica observamos pérdida de 
reflejos profundos, los superficiales están conservados. 

Fig l . Posición en equino voro 

La huella plantar 
es muy excavada. y la 
posición de ambos 
pies en reposo es de 
equino varo. 

En la zona de la 
cabeza del quinto 
metatarsiano y de 
forma bilateral apare
ce un eritema . que 
duele a al palpación y 
es el principal motivo 
de consulta podoló-

.__--'_,._ _________ ~....., gica. nos encontra-

mos ante dos preúlceras. relacionadas con la posición 
permanente de sus pies en la silla de rueda. 

No existen queratopatías en el momento de la 
exploración . sí dermatopatías nos encontramos con 
una preúlcera a nivel de la cabeza del quinto meta de 
forma bilateral. siendo más significativo en el pie izquier
do. Presenta onicopatías. onicogrifosis en el primer dedo 
de ambos pies. También observamos hiperhidrosis . 

DIRGHÓSTICO PODOlÓGICO 

Con todo ello tenemos un paciente que presenta: 

Preúlcera a nivel de sa 
cabeza metatarsal, bi la
teral. relacionada con 
posición de equinovaro 
estructurado. por pato
logía de base, estamos 
ante un síndrome 
podológico sistémico. 
Onicogrifosis en el pri
mer dedo de ambos 
pies, relacionado con 
alteraciones vasculares. 
Hiperhidrosis, relacio
nada con patología 
centra l. Fig 2. Preúlcero boio lo cabezo del quin· 

to meto, y descargo provisional 
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RCTURCIÓH POOOlÓGICR 

Todas las actuaciones podológicas que realizadas. 
han ido encaminadas a tratar el pie de forma integral. y 
a paliar los síntomas que refería el paciente, en el 
momento de llegada a consulta. 

Comenzamos con descargas select ivas de lana 
prensada de 5mm, de la cabeza del quinto metatarsia
no, hasta confeccionar las órtesis plantares adecuadas. 

Toma de molde con escayola. marcando arcos tan
to internos como externos. 

Diserio y realización de órtesis: 

CURSO ClÍHICO 

Tras la pauta del tratamiento podológico. realizamos 
revisiones en un principio mensuales. si los familiares no 
observaban ninguna alteración . Al mes la preúlcera 
había desaparecido. e igualmente el dolor. la adheren
cia al tratamiento ortopodológico. fue un éxito. 

No sólo tratamos la alteración podológica . por la 
que consultaba. realizamos tratamiento quiropodológi
co, por sus onicocriptosis. y tópico. para tratar de con
trolar la hiperhidrosis. 

COHClUSIOHfS 

Debemos tener en cuenta que en la consulta podo
lógica, podemos encontrarnos con enfermedades muy 
dispares. y es importante, que como sanitarios. ponga 
mos en conocimiento de la comunidad científica, todo 
cuanto pueda enriquecernos profesionalmente. para lle
var a cabo una praxis adecuada. e integral de tratamien-
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to. en todo lo relacionado con las afecciones y defor
midades del pie. 

Cuando un paciente acude a consulta trataremos 
en primer lugar, el problema por el que demanda nues
tra ayuda. e informaremos de tratamientos coadyuvan
tes. para que la calidad. de vida. sea la mejor posible. 
es el objetivo que nos marcamos con éste paciente. 

Una órtesis plantar. no sólo puede ser funcional, y 
tener repercusiones en la marcha del paciente. sino, 
que también nos puede ayudar a descargar, y acomo
dar el pie de nuestro paciente. 

En muchos casos, seremos un agente de salud 
importante tanto para el paciente. como para la familia. 
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Fig. 4: SALTER, R. B. Trastornos y lesiones del sistema músculo-esquelético. 
SALVAT; 1971 
Fig. 5: TAX. H. R. Podopediotrics. Willioms ond Wilkins; 1985 
Fig. 6: POUS, J. G., OIMEGLIO, A., GONZALEZ FERRE, J. Lo codera en cree~ 
miento. Problemas ortopédicos. JIMS; 1978. 
Fig. 7: HOPPENFELO, S. Exploración físico de lo columna vertebral y extrem~ 
dodes. El manual moderno; 1979. 
Figuras 8-1 O, 12, 13,19,20,22,24-28: NffiER. F. H. Colecciones Cibo de Ilus
traciones médicos. Tomos Vlll/2 y Vlll/3. Sistema múscul01lsquelético. MI& 
SON; 1995 
Figuras 29-38: ALBIOL FERRER, J. M. Dibujo Orignol. 
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• 
LEY ODGAHICH PH~A LA IGUALDAD EFECTIUA DE 

MUJE~ES Y HOMB~ES [LO 312007 ~ DE 22 DE MADZOJ 

Mane! Marín Arguedas' 

l . Diplomado en Podo logía y Enfermería. Abogado. Profesor Asociado Universidad de Barcelona. 

El artícu lo 14 de la Constitución española proclama 

el derecho a la igualdad y a la no discriminación por 

razón de sexo. Por su parte, el artículo 9.2 consagra la 

obligación de los poderes públicos de promover las 

condiciones para que la igualdad del individuo y de los 

grupos en que se integra sean reales y efectivas. 

La igualdad entre mujeres y hombres es un princi

pio ju rídico universal reconocido en diversos textos 

internacionales sobre derechos humanos, entre los que 

destaca la Convención sobre la eliminación de todas las 

formas de discriminación contra la mujer, aprobada por 

la Asamblea General de Naciones Unidas en diciembre 

de 1979 y ratificada por España en 1983. En este mis

mo ámbito procede evocar los avances introducidos 

por conferencias mundiales monográficas. como la de 

Nairobi de 1985 y Beijing de 1995. 

La igualdad es, asimismo, un principio fundamental 

en la Unión Europea. Desde la entrada en vigor del Tra

tado de Ámsterdam, el 1 de mayo de 1999, la igualdad 

entre mujeres y hombres y la el iminación de las desi

gualdades entre unas y otros son un objetivo que debe 

integrarse en todas las políticas y acciones de la Unión 

y de sus miembros. 

La eliminación de los obstáculos que impiden la 

igualdad efectiva entre mujeres y hombres es el princi

pio constitucional que guía todo el contenido del tex

to, a través del cual se traspone la Directiva comunita

ria 2002/73/CE. de igualdad de trato entre hombres y 

mujeres. 

De esta t ransposición derivan la definición de dis

criminación directa e indirecta y de acoso sexual y por 

razón de sexo. la protección de la maternidad. la posi

bilidad de poner en práctica acciones posit ivas y las 

especialidades de protección jurisdiccional del derecho 

a la igualdad , incluidas las que facilitan la prueba de la 

discriminación. 
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La Ley tiene por objeto establecer que las mujeres 

y los hombres son iguales en dignidad humana. e igua

les en derechos y deberes, y efectivo el derecho de 

igualdad de trato y de oportunidades entre mujeres y 

hombres. en particular mediante la eliminación de la 

discriminación de la mujer, sea cual fuere su circuns

tancia o condición, en cualesquiera de los ámbitos de 

la vida y, singularmente, en las esferas política, civil. 

laboral, económica, social y cultural para. en el desa

rrollo de los artículos 9.2 y 14 de la Constituc ión. 

alcanza r una sociedad más democrática. más justa y 

más solidaria . 

A estos efectos, la Ley establece principios de 

actuación de los Poderes Públicos, regula derechos y 

deberes de las personas físicas y jurídicas, tanto públi

cas como privadas, y prevé medidas destinadas a elimi

nar y corregir en los sectores público y privado. toda 

forma de discriminación por razón de sexo. 

La Ley considera discriminación directa por razón 

de sexo la situación en que se encuentra una persona 

que sea, haya sido o pudiera ser tratada, en atención a 

su sexo, de manera menos favorable que otra en situa

ción comparable. 

Se considera discriminación indirecta por razón de 

sexo la situación en que una disposición, criterio o 

práctica aparentemente neutros pone a personas de un 

sexo en desventa ja particular con respecto a personas 

del otro, sa lvo que dicha disposición, criterio o prácti

ca puedan justificarse objetivamente en atención a una 

finalidad legítima y que los medios para alcanzar dicha 

finalidad sean necesarios y adecuados. 

En cualquier caso, se considera discriminatoria toda 

orden de discriminar, directa o indirectamente, por 

razón de sexo. 
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Se detallan a continuación algunas de las medidas 

más importantes adoptadas por la Ley, ya que por su 

extensión sería alargar en exceso este artículo con la 

inclusión de todas ellas. 

En materia laboral, las principales disposiciones que 

adopta la Ley son: 

La posibilidad de que la negociación colectiva 

establezca medidas de acción positiva que favo

rezca el acceso al empleo de las mujeres y la eli

minación de situaciones de discriminación en 

sus condiciones de trabajo. 

• La inclusión de la mejora de la formación y la 

empleabilidad de las mujeres y de su permanen

cia en el mercado de trabajo como objetivos 

prioritarios de la política de empleo. 

• El reconocimiento del derecho a la conciliación 

de la vida personal y laboral y el fomento de 

una mayor corresponsabilidad entre mujeres y 

hombres en la asunción de las obligaciones 

familiares. Se establece : 

El derecho del trabajador/a a adaptar la dura

ción y distribución de su jornada de trabajo o el 

de la mujer a acumular el permiso de lactancia 

en jornadas completas. 

El derecho a reducir la jornada entre un octavo 

y la mitad por cuidado de menores de 8 años o 

personas con discapacidad. 

El derecho al disfrute de las vacaciones anuales 

fuera de los periodos de Incapacidad temporal 

por embarazo. parto o lactancia y del permiso 

por maternidad y a suspender el contrato de 

trabajo por riesgo durante la lactancra natural 

de un menor de 9 meses. 

La posibilidad del disfrute fraccionado del perí

odo de excedencia de dos años para el cuidado 

de familiares que. por motivos de edad, acci

dente, enfermedad o discapacidad no puedan 

valerse por sí mismos. 

El reconocimiento del derecho del padre a dis

frutar el permiso de maternidad en caso de 

fallecimiento de la madre. aunque ésta no rea

lizara ninguna actividad laboral. 

La no reducción del permiso de maternidad en 

caso de fallecimiento del hijo. 

La ampliación en dos semanas del permiso de 

maternidad en caso de nacimiento. adopción o 
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acogimiento de hijo discapacitado. Este dere

cho lo podrá ejercitar el padre o la madre. 

Ampliación hasta 13 semanas del permiso de 

maternidad en caso de partos prematuros y en 

los que el recién nacido, necesite hospitaliza

ción. 

Reconocimiento de un permiso de paternidad 

autónomo del de la madre de 13 días por naci

miento, adopción o acogimiento (que se suma 

al permiso de 2 días ya vigente). Este derecho 

se ampliará en 2 días en supuestos de parto, 

adopción o acogimiento múltiple. 

El establecimiento de un deber de negociar pla

nes de igualdad en los convenios de ámbito 

empresarial y supra-empresarial 

Las grandes empresas tendrán que abrir sus 

consejos de administración a la participación de 

mujeres. En 8 años, y a medida que venzan los 

mandatos de los anteriores consejeros. las 

empresas deberán incorporar un 40% de muje

res en sus consejos de administración . 

El mismo modelo de igualdad se int roduce también 

en el ámbito del empleo en todas las Administraciones 

Públicas. 

En materia de Seguridad Social. las principales 

medidas incluidas en la Ley son: 

El reconocimiento de las prestaciones de per

miso por paternidad y de riesgo durante la lac

tancia. 

El cómputo como periodo de cotización efecti

va del permiso de maternidad o paternidad que 

subsista a la fecha de extinción del contrato de 

trabajo o se inicie durante la percepción de la 

prestación por desempleo. 

La ampliación a 7 años del periodo en que se 

debe haber cotizado 180 días para tener dere

cho a la prestación por maternidad. Las traba

jadoras menores de 21 años no tendrán que 

acreditar periodo previo de cotización para 

acceder a la prestación de maternidad. Las tra

bajadoras entre 21 y 26 años deberán acreditar 

un período de cotización de 90 días para tener 

derecho a la misma. 

La creación de un nuevo subsidio por materni

dad para las trabajadoras que no reúnan el perí

odo de cotización mínima para acceder a la pres

tación por maternidad. La cuantía de este subsi-
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dio será de un 100% dellPREM y su duración de 

42 días naturales a contar desde el parto. 

Consideración. a efectos de las prestaciones de 

Seguridad Social. como cotizada la jornada 

completa los supuestos de reducción de jorna

da por cuidado de hijos (durante los dos prime

ros años) o familiares (durante el primer año). 

La consideración como cotizada de la totalidad 

de la jornada de trabajo en supuestos de exce

dencia por cuidado de hijos o familiares inme

diatamente posteriores a una reducción de jor

nada o en los supuestos de reducción por cui

dado de hijos o familiares. 

No descuento de la prestación por desempleo 

del tiempo del permiso de maternidad y pater

nidad. y la inclusión en los contratos formativos 

de la protección por paternidad. 

El reconocimiento del subsidio de maternidad 

y del permiso de paternidad a los trabajadores 

autónomos y bonificación del 100% de la cuo

ta que se paga a la Seguridad Social por las tra

bajadoras autónomas durante su ba ja por 

maternidad. 

En cuanto al principio de igualdad y su tutela. la 

Ley establece los elementos de la tutela judicial frente 

a situaciones de discriminac ión y la inversión de la 

carga probatoria ante la alegación de conductas dis

criminatorias. 

Respecto a las políticas públicas para la igualdad. 

el texto incluye entre las más importantes: 

El principio de representación equil ibrada entre 

mujeres y hombres en los nombramientos y 

designaciones de los poderes públicos. 

La reforma de la Ley Orgánica de Régimen Elec

toral General para garantizar una composición 

equilibrada de ambos sexos en las listas electo

rales. 

La obligación del Gobierno de elaborar periódi

camente un Plan Estratégico de Igualdad de 

Oportunidades. 

La incorporación al sistema educativo de la for

mación en materia de igualdad y el fomento de 

la enseñanza y la investigación en materia de 

igualdad en el ámbito de la educación superior. 

La promoción en los medios de comunicación 

de titularidad privada de códigos de autorregu-
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!ación a fin de que se cumpla la legislación en 

materia de igualdad en todas sus act ividades. 

incluida la publicidad y la venta. 

La publicidad que comporte una conducta dis

criminatoria se entenderá ilícita y el Instituto de 

la Mujer, a través del Observatorio de la Publici

dad. podrá ejercer la acción judicial de cesación 

de publicidad ilícita. 

El impulso de medidas que favorezcan la coti

tularidad de la mujer de las explotaciones agra

rias y de las acciones de formación de la mujer 

en el mundo rural. 

Medidas de acceso a la vivienda de los colecti

vos de mu jeres en los que concurra alguna 

situación de necesidad especial (exclusión 

social, víctimas de la violencia de género o fami

lias monoparenterales). 

También la Ley establece disposiciones para garan

tizar la igualdad de trato de las mujeres en el acceso a 

los bienes y servicios. como: 

El cumplimiento de la igualdad en el suministro 

de bienes y servíos disponibles para el público 

y del principio de libre elección de la parte con

tratante. salvo que dicha elección venga deter

minada por el sexo. 

La prohibición de hacer indagaciones sobre el 

embarazo de la contratante (salvo por razones 

de protección de la salud). de considerar el sexo 

o los costes relacionados con el embarazo y la 

maternidad como factor de cálculo de primas y 

prestaciones en los contratos de seguro o ser

vicios financieros. 

Si se incumplen las medidas anteriores. se pro

cederá a la resolución del contrato. reclamación 

de la asimilación de primas y prestaciones al 

sexo más beneficiado o reclamación de indem

nización proporcional al perjuicio sufrido. 

Se contempla en la ley. la creación del Consejo de 

Participación de la Mu jer como cauce de participación 

de las organizaciones de mujeres. Estará compuesto 

por asociaciones y organizaciones de mujeres de ámbi

to estatal. así como representantes de todas las admi· 

nistraciones públicas. 

Se fija también la creación en la Administración 

General del Estado de una Comisión lnterministerial de 

Igualdad para la coordinación de las políticas de igual

dad y la encomienda a un centro directivo, dentro de 

cada Ministerio. del desarrollo de las funciones relacio

nadas con la igualdad . 
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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 regular 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: 

l. Una carta de transmisión a la Revista, fir
mada por todos los autores, en la cual 
deben asegurar que el artícu lo es original, 
que no está bajo consideración de otra 
revista, y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este cometido 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 editoria l no puede empezar si no 
han sido recibidos. 

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanogratiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en hojas de ta maño DIN A4. Cada pági
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instruccio nes 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 auto
res en orden correcto. el estatus académi
co, afiliación, teléfono. fax y dirección elec
trónica (e-mai l) 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 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 palabras 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 
Constará de una introducción que presenta 
el problema que guía el estudio y objet ivo 
del estudio; una sección de metodología y 
materiales utilizados en el trabajo, sus 
características, criterios de selección y téc
nicas empleadas; una sección de resu lta
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 resu ltados 
obtenidos por otros autores en publ icacio
nes similares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apar
tados que el autor considere necesario para 
una perfecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. fu n
damentalmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especia lidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos, sobre casos clín icos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada. Incluirá una introduc
ción que consiste en una argumentac ión 
clínica sobre el caso. o e l actual diagnósti
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la utilización del caso especifico. su 
estudio, evaluación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos utilizados son má s útiles que 
cualquier otro proceso, procedimiento o 
diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 
4. Bibliografía. 

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 co rrela tiva, o bien reseña ndo 
por orden alfabético los di stintos artículos 
manejados en la confección del trabajo y 
especificando en el texto la numeración 
correspondien te. En e l t exto del art ícu lo 
constará siempre la numeración de la cita 
en número entre paréntesis . vaya o no vaya 

- - -------------- --- - dePodoloq1a -------------~-------



.. 
• 

acompañado del nombre de los autores. 
cuando se mencione a éstos. si se t rata de 
un trabajo rea l izado por dos, se menciona
rá a ambos. y si son más de dos. se cita rá el 
primero seguido de la abreviatura "et al." . 
Las citas bibl iog ráficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden ; b. Apell idos e inicia l del 
nombre de todos los autores del art ículo; c. 
Título del t rabajo en lengua original; d. 
Título abreviado de la revista. según el 
World Med ica! Period ical , año de publ ica
ción; y e. Número de volumen y página ini 
cial y fi nal del traba jo citado. todo ello con 
la puntuación del sigu iente ejemplo: 

1. Maestro Perd ices A., Mazas Arta so na L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de ci ta r un libro. se hará con el 
sigu iente orden: apellidos e inicia l del nom
bre de los autores. título en la lengua origi
nal. ci udad. editoria l, año de la edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Armilla JL. Actual ización de las 
Epilepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las il ust raciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferib le 
que las imágenes sean electrónicas y que se 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 i lustración, indicar el número de 
esta ilustración, marcar claramente rotu lado el 
título del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la inst i tución l. Enviar impresos sin 
pegar. Dibu jos, tablas. y la escritu ra de los impre
sos normal mente debería n presentarse en negro. 
uti liza r negro sobre fondo blanco. Hace r la escr i
tu ra de los impresos suficientemente grande 
como para ser leída cuando los dibujos sean red u
cidos de tamaño. Especi ficar fechas o iniciales en 
las páginas. no en las fotos. dibujos. etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publicadas en otro 
lugar, el autor debe incl uir una carta del propieta
rio original de los derechos de autor, concedien
do el permiso de reimprimi r esa ilustración. Dar 
la completa información sobre la publ icación 
anterior, incluyendo la página específica en la que 
aparecía la ilustración . Todas las i lustraciones . 
tab las y gráficos deben ser ci tados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las ilust racio
nes. más que defin i rlas simplemente. Definir 
todas las flechas y otros indicadores del esti lo que 
aparezcan en la i lustración Si una ilustrac ión es 
de un pacien te que es identificado como un 

154 

número de caso en el texto o la tabla, inclui r ese 
número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser cla ramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio. ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa
bi lidad del conten ido de d icho manuscrito. Nor
mal mente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individua lmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscri tos serán 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 Editoria l: El equipo editorial revi 
sa todos los t rabajos. y si cu mplen las nor
mas de remisión del manuscrito. lo envían 
a dos miembros del comité cient ífi co para 
su valoración . 

b. Revisión Cientrfica Los miembros del 
comi té científico hacen una valoración del 
manuscrito. La exclusión de un trabajo no 
impl ica forzosamente que no presente sufi
ciente ca lidad, sino que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes realizados por el comi
té científi co, la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publ icar o no el traba
jo, pud iendo solicita r a los auto res la acla
ración de algunos puntos o la modificación 
de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido acepta
do. los autores recibirán una noti fi cación de la 
aceptación del mismo 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Rev ista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid . 
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Curiosan1ente, para tener 
buen ojo clínico lo de n1enos es el ojo 

L, experiencia, la dedicación 
y la intuición son esenciales 
para un buen diagnóstico. 
Pero si, además, podemos 
cuantificar objetivamente, 
por ejemplo, la pérdida de 
equilibrio en un paciente con 
un problema de oído, una dis
función neurológica o una 
exageración del propio pacien
te, y podemos almacenar esa 
información para compartir 
datos entre nosotros y reducir 
los problemas, entonces el 
diagnóstico no será sólo bue
no. Será mejor. 

Esto es lo que estamos 
haciendo en el Jn,lltuto dt· 
Riomednica de val<-nci.1 
(IBv) . Desarrollar aplica
ciones tecnológicas que 
permiten medir, evaluar 
y sacar conclusiones sobre 
la capacidad funcional de 
las personas que están 
tratando en sus consultas. 
Es lo que hemos llamado 
laboratorios y que cons
tituyen, en realidad, un 
concentrado de expe
riencia puesta a s u 
disposición. 

Lo más parecido que ltay a un auténtico ojo clínico 

L os laboratorios del IBV son la pieza que acaba de dar sentido a sus sospechas. 
Y las confirman o las rectifican. Todo un apoyo para su experimentado ojo clínico. 

En especial si tenemos en cuenta que nos tiene siempre a su 
dis posic ión. Porque nosotros mismos los traemos, 

Más información: 902 176 419 
www.ibv.org 

los montamos y enseñamos al personal no médico 
a controlados con una pequeña formación. Además, 

ponemos a su disposición una línea directa 
con profesionales cua lificados para cualquier 
duda que surja. 

INSTITUTO OE 

810MECANICA 

OE VALENCIA 

Cuidamos tu calidad de vida 

¿De qué estamos ltablando? 

E n este caso hablamos del laboratorio 
de Valoración Funcional, que permite 
valorar y comparar, con bases de datos, 
las alteraciones de la movilidad artirular 
o de la columna vertebral, y el efecto 
sobre la marcha, la fuerza muscular 
o la coordinación del equilibrio de cual
quier afección funcional. Una instala
ción completa en cuanto hardware y 
software se refiere. 

Este laboratorio es de manejo muy sen
cillo, por lo que también pueden ocu
parse de é l sus colaboradores con la 
absoluta garantía de que los datos que 
recaben responden a un criterio total
mente objetivo, basado en la experiencia 
que nos ha facilitado el estudio de miles 
de casos anteriores. 



., 

¡· 

:!: broker's 88 
( · , r r , . .! 11 1 1 11 d ,. S , . .; 11 r o ~ 

OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que uno enfermedad o un occidente 

afecte o tu economía 

Broker's 88 he selecdonodo pcm los Colegiados uno pól iza de Boje l.cboml 
con los mejores condidones y el 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 

r. jernplo d" Prunos ,,¡,. 1:· ,. ~ . · e'''·" 1 
-- - - - --- - --- ~- - --------------- - - -----

Periodo de Cobertura Subsid1o Mensual Franqurcia Prima Mensual 

365 días 15 días 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Aprovecha las ven la jas f1scules de f~s l e pro ducto po rque las cuo tus obo nadas por 

trubujudores u utó no rnos o p to les 1onu les h be ro les que tnb u len por esl~rnu c rón 
directo, se considermán gostos d educrbles, con un rnáxm10 d e 500 € 

Con la garantía dt 

~os 
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LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPIRANTE 

• Grietas por resecamiento 
• Descamación en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

LENSABEL UREA-30 
CREMA 

·~~lipode~ 
• Crema no groso, de rápida absoréiÓn 
• Para pieles severamente dañadas 

por falta de hidratación. 

RELAX BEL 
CREMA 
CREME 

\-:~~;,~~~;;· ·~ 
M.,c"lf ti'CJ.t)(.:r""t 

wo~...:;~· ~~ 

• 

• Relajante y descongestiva 
• R~u_ce el ~ansoncio y la pesadez 

en p1es y p1ernas 
•Ideal para masaje al finalizar 

la visita podológica. 

RELAXBEL SOLUCION 
• Spray relajante y refrescante 

de efecto inmediato. 
• Descanso post-deportivo. 
• Rápida aplicación al iniciar y 

finalizar la sesión podológica . 

• Polvo antitranspirante r secante 
que absorbe sudor y ma olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicas. 
• Prolongo ~ duración de siliconas 

y materiales sintéticos. 
• De amplio uso en el deporte. 

• El antitranspirante de e~cción 
en hiperhidrosos muy severas. 

• En cosos de sudoración 1M pualen 
espaciarse las aplicaciones. 

• Con occión desocbml y lmericdJ. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidas a la sudoración. 

' 

LENSABEL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

BELENSA 
ANTITRASPIRANTE 

CREMA 
CREME 

'--- -----BELENSA 
lliiiTRANSPIRANTE 

___..-J. 

BELENSA 
¿ ~..Ar , TALCO 

C():- • SUCOR 
1
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25 -91 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALCORCON -La Noria, 9 -916 1 O 64 77 
-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 
-ARRIONDAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 2 1 11 2 1 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Mi llct, 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 
-CACERES -A. Alemania, 18 -927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Yiya, 54 -956 28 13 58 
-CARBALLO -Yazquez de Parga, !57 -981 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CIUDAD REAL -Pza. 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 
-EL PALMAR A. 1° de Mayo, 135 -968 88 22 27 
-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, 10 -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 
-LORCA -Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOS CRI STIANOS (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 -91 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 10-917 95 48 71 
-MADRID -Dr. Esquerdo, 89 -915 74 26 84 
-MAL~GA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MOANA -Ramón Cabani llas, 162 bajo -986 31 36 46 
-MURCIA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORIHUELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-PALENCIA -Avda. Valladol id, 29 -979 16 52 61 
-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 01 
-PUERTO LLANO -P0 San Gregorio, 91 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-SALAMANCA -Bermejeros, 48 -619 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA -Ramón Cabanillas 2 -98 1 59 85 34 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA -Galeras 15 -981 57 29 55 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SILLA- Sueca 38 bajo -961 21 67 66 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 21 08 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VI ELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -973 64 25 
-VILLAROBLEDO -Reyes Católicos, 58 -967 14 66 11 
-VIGO -A. Camelias, 103 bajo -986 12 35 61 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-ZARAGOZA -Elche, 1 (esq. Compromiso de Caspe) -976 29 05 85 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~ l de calzado para 
DIABETICOS 

Mio 5906 

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 Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



Queridos compañeros/ compañeras: 

El pasado día 9 de julio mantuvimos una reunión en el Ministerio de Sanidad con la Directora General de Farmacia y con la Directora de la Agen

cia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios para tratar nuevamente el tema de la prescripción podológica. 

En esta reunión se nos informó de que el Ministerio ha elaborado una Orden para que los podólogos podamos adquirir en farmacia aquellos 

medicamentos que utilizamos habitualmente en nuestra consulta. Con esta Orden se cumplirá una parte de la Disposición Adicional Doce de la Ley 

29/2006 de 26 de julio, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, que señala que en el plazo de un año se indicaría 

• ... la relación de medicamentos que puedan ser usados ... " en consultas de podología. Lo que nos preocupa es que dicha Orden no dice nada 

respecto a la lista de medicamentos que deben ser autorizados para prescribir por los pro fesionales podólogos. (receta podológica), de acuerdo 

con el compromiso del Ministerio. 

En esta reunión, este Consejo General manifestó su disconformidad a la Directora General de Farmacia sobre esta medida. Curiosamente esta 

reunión se produjo el mismo día del cambio de titular del Ministerio de Sanidad, por lo tanto se nos indicó que aún no conocían la posición del 

nuevo Ministro respecto a la prescripción podológica. 

Así mismo. este Consejo General teniendo conocimiento de que el día 18 de julio se reunía el Consejo lnterterritorial del Sistema Naciona l de 

Salud. y que en el Orden del Día estaba el debate sobre algunos aspectos de la citada Ley. envió un escrito a cada una de las Consejerías de Sani

dad de todas las Comunidades exponiendo determinadas alegaciones referentes a la prescripción de medicamentos atinentes a las enfermedades 

del pie por parte del podólogo. Desde el Consejo General se ha enviado este escrito a los Colegios Profesionales para que éstos a su vez ejerzan 

presión a sus diferentes Consejeros/as de Salud. transmitiéndoles la preocupación e intranquilidad de nuestro colectivo sobre la prescripción podo

lógica. con la finalidad de que expongan nuestra situación en la reunió n del Consejo ln terterritorial del Sistema Nacional de Salud . El plazo por 

parte del Ministerio para dar solución a este tema finaliza el día 25 de julio. 

Fn otro orden de cosas. comentaros que en el próximo septiembre la comisión de formación del Consejo comenzará a programar los cursos 

de Actualización en Pie de Riesgo. Dichos cursos serán programados siguiendo la misma filosofía de los cursos de Ampliación Farmacológica que 

ya se han realizado en la mayoría de las comunidades. Estos cursos sobre pie de riesgo esta previsto su inicio a principios del próximo año. 

Aprovechamos estas líneas para recordaros la celebración del XXXVIII Congreso Nacional de Podología que tendrá lugar en Bilbao durante los días 

12,13 y 14 de octubre. En las páginas interiores de nuestra revista podéis consultar el programa definitivo tanto científico como social de este even

to. que además contará con la participación y colaboración de numerosas casas comerciales y laboratorios. 

Hemos de resaltar la importancia que en estos momentos supone para nuestra profesión la asistencia masiva a estos eventos No debemos 

olvidar que todas las profesiones sani tarias requieren de una formación continuada constante y reglada. que ayude a los profesionales sanitarios 

a la actualización en técnicas, tratamientos ... 

Os invitamos a que participéis en este Congreso en la bella ciudad de Bilbao, donde a buen seguro disfrutaremos recorriendo todos sus rinco

nes y compartiendo con toda su gente sus tradiciones más arraigadas, y en la que podremos conocer el impresionante Museo Guggenheim o el 

Palacio Euskalduna de Congresos y de la Música que sin duda se han convertido en los grandes referentes de la nueva vocación de Bi lbao. 

Aprovechamos para desearos unas buenas vacaciones estivales junto con vuestros seres queridos. Feliz verano. 

16 1 
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Un abrazo. 

Virgima Novel i Martí 

Presidente 



Ma Jesús Jiménez Mazuelas' 
F0 Javier García Carmona' [ORR fSPOH OfH[IR 

! .Podólogo interno residente. Universidad Complutense de Madrid . 
P' Javier Card a Carmona. 
Clínica Un tversitaria de 

Podología. 2.Podólogo. Pro fesor Ti tular Depa rtamento de Enfermería . E. U. de E. F. y PODO
LOGfA. Universidad Complutense de Madrid . 

Avenida Complutense s/n". 
28040 Madrid. 

RfSUMfH 
El empleo de la vía tópica en la administra

ción de medicamentos, es una de las alterna
tivas terapéuticas más utilizadas por los pro
fesionales podólogos. El objetivo de esta revi 
sión farmacológica, es la de aportar al podó
logo una herramienta útil en forma de Vade
mécum, que le pueda servir de orientación y 
apoyo en el manejo de las infecciones y afec
ciones dermatológicas que requieran un trata
miento tópico. La intención de los autores es 
que las pautas de manejo y dosis, estén de 
acuerdo con la práctica diaria y habitual. Sin 
embargo, el lector, deberá consultar la infor
mación concerniente al uso de los distintos 
fármacos y limitarse al estado actual de cono
cimientos en esta área. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Fármacos. Dermatología Podología. 

1 HTROOUCCI ÓH 

La piel es un órgano externo y por el lo , susceptible 
de ser tratado mediante la aplicación directa de fárma
cos. El tratamiento tópico debería ser considerado de 
primera elección en infecciones o afecciones leves y 
superficiales. en aquellas ca rentes de gravedad y recu
rrencia, cuando no ocupen grandes extensiones y ade
más estén bien delimitadas. El fármaco se distribuye 
por la superficie cutánea pasando a través de las capas 
subyacentes hasta alcanzar la circulación sistémica . 
Habrá factores que condicionan el grado de absorción 
del fármaco y que tendremos en cuenta: 
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RBSTHRCT 
Topic administration is one of the most uti

lized therapeutic alternatives by the podia
trists. The objective of this pharmacological 
review is that of contributing to the podiatrist 
a useful tool that can serve him of orientation 
and support in the management of the infec
tions and dermatological affections that requi
re topic administration. The intention of the 
authors is that the guidelines of management 
and dose , they be according to the habitual 
and daily practice. Nevertheless, the reader 
should consult the information concerning the 
use of different drugs and to limit itself the 
present state of knowledge in this area. 

KfY WOHDS 
Drugs. Dermatology. Podiatry 

Un aumento de grosor de la capa córnea dificulta 
la penetración. Las regiones cutáneas que más 
resistencia presentan son las palmas de las manos. 
las plantas de los pies y sobre todo, las uñas. 
La oclusión del producto puede aumentar la 
cantidad absorbida de 1 O a 100 veces. 
El frotamiento enérgico incrementa el flujo san
guíneo y la absorción sistémica del compuesto. 
Una solución de continuidad de la barrera cutá
nea acelera la absorción. 
La frecuencia y cantidad de aplicación no afectan 
normalmente a la eficacia del t ratamiento tópico. 
Los vehículos que acompañan al medicamento 
colaboran en su actividad . Existen varias formula
ciones: las pomadas (para las alteraciones secas) 

Reu1sta !spanola 
- - ------------------- dePudoloqta ------------- --------
2007" XVI II ( 4 l : 162 -167 MI Jesús Jiménez Mozuelos 
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y cremas (para las alteraciones húmedas) pose
en efectos emolientes y evitan la evaporación de 
la humedad. además de favorecer la absorción . 
Las lociones y soluciones son más desecantes y 
menos penetrantes que las anteriores. mientras 
que la formulación en polvo se puede aplicar en 
el interior del ca lzado y es astringente. sin embar
go se adhiere levemente a la pieL 

RHTifÚHGICOS 

Los antifúngicos tópicos. se utilizan para el t rata
miento de micosis superficiales de piel mucosas y uñas. 
aunque en las onicomicosis. se usan también como 
coadyuvantes del tratamiento sistémico. Es la vía tópi
ca la que muestra un mayor empleo de antifúngicos. 
dejando la alternativa sistémica para el tratamiento de 
infecciones graves. invasivas y recurrentes. 
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Tabla l. 
Dermatofitosis (Pie de Atleta o Tinea Pedis): es la 
infección fúngica más común. Está originada por 
hongos dermatofíticos que se caracterizan por 
colonizar solamente estructuras queratinizadas tras 
un contacto directo entre personas infectadas. ani
males o fomites. En el pie. podemos encontrar 
diferentes formas clínicas de presentación: 

Figuro 1: IJJ ookomicosis es uno de los patologías ungueoles coo mós incidencia en el pie. 
El tratamiento tópico o veces debe ser com~ementorio al tratamiento sistémico. 

Desde el punto de vista podológico. existen varios 
tipos de alteraciones a tratar (ver tabla 1 ): 
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- Tinea pedís interdigital : es la forma más 
común de presentación; se desa rrolla princi 
palmente en el tercer y cuarto espacios ínter
digitales. pudiendo diseminarse al resto de 
espacios. a zonas plantares y dorsales del pie. 
Seca y/o hiperqueratósjca: descamación y 
erosiones poco sintomáticas. 
Húmeda: exudativa. erosiva. pruriginosa y 
maloliente. 

- Tinea pedís hiperqueratósica o en mocasín: 
desca mación. enrojecimiento y áreas hiper
queratósicas a menudo asintomáticas. que 
invduen JJrácticamente la totalidad del pie. 

- Tinea pedís vesículo-ampollosa: aparecen 
eczemas y vesículas exudativas pruriginosas 
en el arco interno. bordes laterales y pulpe
jos digitales. 

- Ti nea pedís ulcerativa: considerada por algu
nos auto res como la forma crónica y evolu
cionada de las anteriores . 

Figuro 2: los de!motolitosis suelen responder bien ol tratamiento tópico salvo formas severos 
o crónicos como lo formo veskuliXtmpolloso (en lo foto) o lo hiperquerotósko o "en mocosín" 

Candidiasis: infecciones fúngicas cutáneas ori
ginadas por levaduras habituales de la piel que 
se vuelven oportunistas en condiciones patóge
nas. En el pie existen los siguientes subtipos: 
- lntértrigo candidiásico: se manifiesta habi

tua lmente en el cuarto espacio interd igital. el 
cual se encuentra macerado. con una fisura 
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central dolorosa, un borde blanquecino poli
cíclico y zonas erosivas en collarete. Clínica
mente similar a la t inea pedís pero más exu
dativa con un prurito intenso. Es la presenta
ción más frecuente. 

- Paroniquia candidiásica: se inicia con tume

facción de los tejidos blandos periungueales. 
se pierde la cutícula y, a la presión. aparece 
secreción purulenta. Con frecuencia se ve 
afectada la uña. 

Onicomicosis: es la causa más frecuente de 
patología ungueal. En un porcentaje muy eleva
do de los casos. los agentes causales son hon
gos dermatofitos, aunque también puede origi
narse por levaduras y mohos. Su tratamiento 
con anti fúngicos tópicos sólo será efectivo si la 
zona afectada no supera el 50% de la lámina 
ungueal y su grosor no es excesivo. 

RHTIBIÓTICOS 

Las infecciones cutáneas se suelen tratar de forma 
local para evitar la exposición sistémica, aunque a veces 
el uso de antibióticos tópicos puede verse limitado por el 
riesgo de producir resistencias bacterianas y sensibiliza
ción local. 

Las infecciones bacterianas en la piel suelen estar 
causadas por cocos Gram positivos. sobre todo Estafilo
cocos aureus y Estreptococos pyogenes. Estas infecciones reci
ben el nombre de piodermias. Si los microorganismos 
proliferan sobre una piel normal dan lugar a infecciones 
primarias. si en cambio suceden en regiones cutáneas que 
sufren una alteración previa se considerarán secundarias: 

Infecciones primarias: 
• Provocadas por Estafilococos: 

- Foliculitis: inflamación del folículo piloso con 
área eritematosa, que cursa con dolor y apari
ción de pústulas amarillentas. 

- Forunculosis: fol iculitis profunda y necrosante 
con formación de esfacelo. También existe 
dolor y pústula con contenido gris amarillento. 
Granuloma piógeno: neoformación de tejido 
rosado de rápido crecimiento con concentra
ción de vasos capilares. En el pie puede pre
sentarse de forma aislada (Botriomicoma en 
dedos) o asociado a Onicocriptosis (Estadio 111). 

- Abscesos: infección localizada con contenido 
purulento. 

• Provocadas por Estafilococos y Estreptococos: 
- Impétigo: enfermedad frecuente en niños en la 

que hay presencia de vesículas o ampollas 
transparentes rodeadas de un halo inflamato
rio. Cuando ocurre en los miembros inferiores 
recibe el nombre de ectima, cuya costra deja 
una cicatriz deprimida al desprenderse. 

- Paroniquia o perionixis: enrojecimiento. tume
facción y dolor en la zona periungueal a conse
cuencia de alguna solución de continuidad o 
en individuos expuestos a traumatismos o 
en fermedades crónicas. 

• Provocadas por Corynebaclerium: 
- Erit rasma: lesiones de coloración parda o roji

za. descamativas y superficia les que tienen 
lugar en los pliegues interdigitales. 

En el pie es frecuente encontrarlo asociado a 
infecciones fúngicas. 

- Oueratolisis punctata: lesiones crateriformes 
con aspecto de sacabocados. que afectan al 
estrato cómeo de los espacios interdigitales y 
la superficie de la planta de los pies, habitual
mente asociadas a hiperhidrosis. que cursan 
con bromhidrosis 

f iguro 3: los infe<Ciones boctericnos como lo querotolisis punctoto suelen responder mllf 
bien ol trolomieolo tópico, estando osociodos o hiperhidrosis severo y bromhidrosis 

Infecciones secundarias. causadas generalmente 
por varios tipos de Pseudomonas. Proteus y Escfrericftia colli 
entre otros: 

Úlcera infectada: solución de continuidad puru
lenta. con bordes eritematosos y sobreelevados. 
Absceso: nódulo eritematoso que desemboca 
en una cavidad con contenido purulento. 
Miliaria: dermatitis vesicu lar a modo de gotas de 
agua en zonas intertriginosas. 
Intertrigo: abrasión mecánica que cursa con 
maceración en áreas comprometidas. principal
mente en personas obesas. con hiperhidrosis e 
higiene deficiente. 
Dermatitis eczematosa infectada: proceso exuda
tivo secundario a alteraciones cutáneas previas. 

El tratamiento antibiótico (ver tabla 2) es muy selec
tivo porque las bacterias tienen la capacidad de mutar 
con rapidez generando cepas resistentes. Al interrum
pir su administración de forma temprana (menos de 5 
días). las cepas supervivientes serán las mas fuertes 
estando en disposición de multiplicarse y provocar reci
divas. siendo su tratamiento más complejo. 
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CORTICOfSHROIDfS TÓPICOS 

Los corticoides tópicos son los productos farmacoló
gicos prescritos con mayor frecuencia. Este tipo de trata
miento (ver tabla 3) es sintqmático y su eficacia se basa en 
cuatro propiedades principales: la vasoconstricción. los 
efectos antiproliferativos. la inmunosupresión y los efectos 
antiinfiamatorios. Cuando son utilizados en el tratamiento 
de dermatosis infantiles es conveniente controlar más su 
seguridad que su eficacia. Estos productos son eficaces 
para el tratamiento de dermatosis inflamatorias agudas así 
corno el empeoramiento de dermatosis crónicas, aún no 
curando la enfermedad de base. Debido a su frecuencia. es 
preciso tener en cuenta las reacciones adversas que pue
den desencadenar: atrofia cutánea. estrías. telangiectasias. 
hipertricosis. inhibición de la cicatrización y enmascara
miento de infecciones de forma local; a nivel sistémico 
podría inhibir el eje hipófisis suprarrenal. Para evitarlo se 
aconseja no superar las dos semanas de aplicación. utili
zarlo en zonas limitadas y sin oclusión. ya que la atrofia se 
agrava si se usan en condiciones de oclusión. Además se 
deben usar con prudencia (una vez al día) en pieles delica
das como la de los niños. ancianos y en las zonas intetrigi
nosas. Durante el embarazo y la lactancia debe valorarse 
la relación riesgo-beneficio. Es aconsejable comenzar el tra
tamiento con los compuestos de menor potencia e ir 
aumentándola si no se observa mejoría clínica. 

............ --
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Su uso está indicado en enfermedades cutáneas 
inflamatorias y/o hiperproliferativas; normalmente hay 
que recurrir a los compuestos de baja potencia. princi
palmente en niños. En algunas ocasiones se pueden uti
lizar los de mediana potencia para tratar brotes agudos 
de enfermedades inflamatorias como la dermatitis ató
pica. Los de alta potencia se utilizarán para enfermeda
des inflamatorias graves. como la psoriasis y sólo duran
te cortos periodos de tiempo. Finalmente los de muy alta 
potencia serán una alternativa a los corticoides sistémi
cos cuando la dermatosis tenga una extensión limitada. 
Citamos algunos ejemplos de afecciones dermatológicas 
en las que puede estar indicado el uso de corticoides: 

Figuro 4: lo dermatitis otópico es uno enfermedad crónico recurrente, lo cual tiene su 
exp!esión en el pie. El tratamiento tópico oyudoró o paliar lo sintomotologío. 
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Dermatitis atópica: enfermedad inflamatoria cró
nica de la pieL con tendencia a la recurrencia y 
con predisposición genética. Se manifiesta por 

liquenificación, excoriación y formación de cos
tras, principalmente en las superficies de flexión. 

Dermatitis de contacto: respuesta inflamatoria de 

la piel ante factores sensibilizan tes. El 80% son irri
tativas (por agentes químicos, mecánicos o bioló

gicos). La clínica varía desde ampollas y vesículas 

en los estadios agudos, hasta placas liquenifica
das eritematosas en los estadios crónicos. 
Eczema dishidrótico: reacción eczematosa recidi

vante que se caracteriza por la aparición de erup

ciones vesiculosas en las plantas de los pies y los 
dedos. En ocasiones se asocia a hiperhidrosis y 
prurito, además de a cambios emocionales. Es 
común la infección bacteriana secundaria. Si cro

nifica adquiere apariencia eczematosa. 
Eczema numular: lesiones eritematosas y prurigi

nosas, únicas o múltiples, en forma de moneda, 

se asocia a piel seca y empeora en invierno. 
Prurigo nodular: hiperqueratosis discreta en forma 

de nódulos localizados en los miembros inferio
res. Son provocados por el rascado. 

Psoriasis palmo-plantar: variedad clínica de pso
riasis localizada en palmas y plantar caracterizada 
por la aparición de parches eritematosos y desca

mativos o placas mal definidas. Las lesiones son 
fisuradas, agrietadas y con los bordes dentados. 

Urticaria: reacción inmediata ante un agente sen
sibilizante. 
Liquen plano: erupción pruriginosa violácea con 

pápulas elevadas, hiperqueratósicas e inflamadas 
localizadas er r superficies Oexori:l!:>. 

Picaduras de insectos: de variada expresión clíni
ca según el agente causante. 

Figuro 5: El eaemo dishidrótico es uno ofeuión muy frewente en consulto y confundido en 
ocasiones con uno infección fúngico. El tratamiento tópico resuelve el brote eczemotoso. 

COMBIHRCIÓH m ~ÁRMRCOS TÓPICOS 

Los corticoides tópicos tienen pocas interacciones con 

otros medicamentos, así que es frecuente encontrarlos 
asociados a antifúngicos o antibióticos (ver tabla 4) Este 

tipo de combinaciones es polémica porque no todos los 
componentes son siempre necesarios y porque en ocasio

nes los resultados del tratamiento quedan enmascarados. 

Los corticoides tópicos inhiben la respuesta inmune del 
paciente a nivel locaL de lo que puede resultar una falsa 

ausencia de infección atribuida al ant ibiótico. Además los 

fánnacos pueden producir reacciones alérgicas, por lo que 

algún compuesto podría complicar la misión del corticoi

de produciendo una reacción eczematosa. Debido a este 

tipo de contratiempos, es aconsejable no combinar princi

pios activos si existen de forma aislada, de manera que en 
lesiones infectadas susceptibles de corticoterapia es acon

sejable tratar inicialmente la infección y aplicar posterior

mente, si fuera necesario, el corticoide. 
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veo:o.Udía 

1-l~ivu-+weomlcúla+Pollmlúaa 8 Coniroide• anlibiól:ioos 1-3 CRf.ANOl.ONA® pomada 
veces/dfa 

Hidrooort~IKit~idnlo Cortiooldc.tantibtólicos 1-3 0ERMoHU88t::ll:l8pof"R3da 
ve«s!día 

Hkirooort~ctrxklilul+kmllntJ Conícoiotk•antíbiófícos 

""' 
ltidrotort~klaa+ Conícoidei-2.ntíbMliiros 
PoHmb:ill• 8 

\ '•kn«o 17 ~+Kido Corticoidenntitliól:il:o -· 
Cortícoidc+antifUngko 

1·3 TEUACott.TRllAhpt.a)' 
nusldia 

1-J BAO.'>I"'Ri!'Oil>pom:lda 
vcusldia 

2-J FUcl!!ETe crema 
VCIOC's/día 

Dlpropiooalo de Ccn~aMifúngtco 2 ve.."eUdía B~:rA MICOTt:.R• 
brtanwt-.+doCrlfauol !X)I~·o y solur.ión: 

Ct..o"nlMioNE®c~ma 

A.orc6.ido Cortiwidehntib'6c~¡u¡ 2 v«n/dia I I'ITERDERM® crenw 
trialndnoioq...,.._.ictn+•isaa•iu tirúngico 

A.mó!ddo de Corrtcotde•ancibiótico+an 2-3 Posrr~ 
trlaiDd!Wlbaa•~--tl.n. ¡j(Ufl!-ÍOO Vtx:es/d~ WlJíki!IO 

ktao~ullal~ioq•~ Conícotdc+antibiócíco l-3 CtJATI:ot)t:ii:M'3Icnetn:a. 
ntalllklu .anlirúngioo v((:cs/db 

Fl!IOmiDftoao.....llt'OIIIicl....,....~ml Coo.i«Jidt-+lllltibiócicu+an 1-:\ 8IX1C041.11L® crertll y 
tifl1ngioo 'lt'«!lldíto pomaoda 

Hld~oocafu Corticoidcuntst.!~k.--o 1-3 Df."rl!AI"E® ()011~ 
local vec.n/dJa 

Cm~tolt'iro 1·2 O!PROSALñ solución 
vtu$1día yungúc:nlo 

Corticoidc+quefalo4ftfco 2Y«C".s/dia 8 -UAUNti!Cftll\J 

Cottiooidc:K¡IJt"ratolí tKo 1-2 Eux.UM PUd pomada 
Plllll pl ... 'llll p:tOri.bkasde "«n<dO 
roodrrada.s.a¡ravn 

Ha~•triclosin Cortíroide+desinfecrank 1·2 TIUCLOSA."':I)plus 
vocc3/dta 

Toblo 4. 

COHClUSIOHfS 

La vía tópica de administración de medicamentos es un 

instrumento indispensable en el arsenal terapéutico del podó
logo. En ocasiones, como en el caso de las onicomicosis, los 
tratamientos tópicos pueden proporcionan pobres resultados, 

utilizándose éstos como coadyuvantes del tratamiento oral. 
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Otras veces, se utilizan con un alto porcentaje de éxito en el 
tratamiento de detenninadas infecciones bacterianas y fúngi
cas (dennatomicosis. eritrasma. queratolisis punctata. etc.). 
También, hay veces que son usados en el tratamiento sinto
mático de detenninadas dennatopatías. en la que el prurito 
más o menos intenso se asocia a la presencia de otras afeccio
nes. En general. la vía tópica, puede suponer un "fondo de 
saco· al que acudir, con la finalidad de utilizar cualquier fánna
co. bien antifúngico. antibacteriano. antiinflarnatolio, etc. en el 
tratamiento de todas las afecciones dennatológicas en el pie. 
Éstos se deben utilizar racional y concienzudamente. Debemos 
reconocer cuando falla o no es suficiente el tratamiento tópi
co. El fallo del mismo puede deberse a que el enfenno no lo 

aplique correctamente, lo deje antes de la pauta prescrita, o lo 
que es más importante. a una explicación insuficiente o nula 
por parte del profesional, además de que la indicación del tra
tamiento no sea la correcta. Si finalizado el tratamiento de cual
quier afección, no se observan signos de mejoría, habrá que 
replantearse el diagnóstico inicial e incluso pensar en la pres
cripción un fármaco por vía sistémica. 

Ahora. que este tema está tan de moda. por la nueva Ley 
del Medicamento. en donde los profesionales podólogos, en 
un gran contrasentido y sinrazón. no podemos "recetar" aun
que lo hagamos diariamente, los autores consideramos que 
con trabajos como este. se pueda contribuir a reivindicar una 
necesidad y demanda real. por parte de la podología. 
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RtSUMfH 
En este trabajo se aplican dos tipos de tra

tamiento ortopodológico personalizado a 25 
pacientes afectados de braquimetatarsia del 
IV metatarsiano. Uno de ellos consiste en poli
propileno retrocapital con alargo. El otro es de 
las mismas características pero con una pro
longación del IV metatarsiano. El objetivo es 
comparar la efectividad de ambos tratamien
tos en la remisión de la sobrecarga. Se anali
zan las presiones plantares en estática, con y 
sin tratamiento, mediante sistema optométri
co para determinar si la sobrecarga persiste o 
desaparece. El tratamiento con prolongación 
del IV metatarsiano resulta más efectivo y evi
ta tener que añadir descargas selectivas. 

PRlRBRAS ClRUfS 

Braquimetatarsia, sobrecargas, tratamien
to ortopodológico, prolongación del IV meta
tarsiano 

IHTRODUCCIÓH 

La braquimetatarsia es una altera ción estruc
tural que puede presentarse en cualquiera de los 
cinco metatarsianos . Según distintos autores. es 
más común encontra rl a en el 11

'
6 ó el IV7

.
16 meta 

t arsianos. En este t rabajo se t ratará sobre la bra
quimetatarsia del IV (figura 1 ). 
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RBSTRRCT 

In this work two types of customized orto
podolgic treatment to 25 patients affected of 
braquimetatarsia of IV the mtt are applied . 
One of them consists of retrocapital poly
propylene with 1 extend. The other is of the 
same caracterstic but with one prolongacin of 
IV the mtt. The objective is to compare the 
effectiveness of both treatments in remisin of 
the overload. The plantar pressures in esttica 
are analyzed, with and without treatment, by 
means of optomtrico system to determine if 
the overload persists or disappears. The treat
ment with prolongacin of IV the mtt is ms 
effective and avoids to have to aadir selective 
unloadings. 

KfY WOROS 

Braquimetatarsia, overloads, ortopodolgic 
treatment, prolongacin of IV the mtt 

En pacientes jóvenes no suele estar asociada a sin
tomatología, sólo a problemas estéticos; mientras que 
en adultos pueden aparecer alteraciones asociadas 
como sobrecargas metatarsales por transferencia, 
dedos en garra. dedo flotante y problemas de fricción 
en la cara dorsal del cuarto dedo. 

Para esta deformidad existen básicamente dos 
clases de tratamiento. el quirúrgico y el conservador. 
El tratamiento quirúrgico se divide principa lmente en 
dos tipos: alargamiento metatarsal mediante injerto 
(óseo o sintético). o mediante callotasis (alargamien· 
to gradua l). Estas técnicas dan un buen resultado 
estét ico, pero pueden presentar complicaciones 
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como hipoestesia 1
' , infecciones' ·12 1

'·
18

'
19

, deform ida
des en dorsiflexión del dedo 1

' ·
19

, fracturas en la base 
de la falange 12

'
18

·
202 1 problemas circu latorios7 13

·
19

·
20

, 

pseudoartrosis10
•
12

·
17

'
20

, trombosis o erosión del cartí
lago 18. entre o t ras. 

En cuanto al trata

miento conservador 
las referencias son 

escasas. Entre las 
alternativas propues
tas están el calzado 
acomodativo2 18

, pad
dings de antepié'·1 1

'
10

'
18 

y ortosis rígidas a nivel 
de retropié y flexibles 
en antepié1

·
16 

En nuest ra expe
riencia encontramos 
casos donde el tra ta
miento quirúrgico no 

figuro l. Bmquimetotorsio de! IV. es el de elección, y los 

tratamientos conservadores descritos no son plena
mente satisfactorios. El objetivo de este estudio es 
comparar la efectividad del tratamiento ortopodológi
co que se utiliza de forma habitual en estos casos, con 
la efectividad de uno nuevo más específico que propo
nemos en este trabajo. 

MRHRIRl Y MfTOOO 

En este estudio se han incluido 25 pacientes de 
edades comprendidas entre 12 y 84 años (media 4 7. 54 
± 20. 18). En todos los casos la etiología es congénita 
excepto en dos casos en los que se relaciona uno con 
síndrome de Down y otro con poliomielitis. En otro 
caso encontramos asociación con acortamiento del IV 
metacarpiano bilateral. 

A cada uno de estos pacientes se le aplica un pro
tocolo exploratorio que consiste en una exploración 
biomecánica, un anál isis de las presiones plantares en 
estática mediante un sistema optométrico y una radio
grafía dorsoplantar en carga de ambos pies en la que se 
mide el ángulo de acortamiento del IV metatarsiano22 

(figura 2). Se toman moldes en carga con espuma fenó
lica compensando las alteraciones biomecánicas exis
tentes. Sobre el molde posit ivo se confecciona uno de 
los siguientes tipos de tratamiento: ( 1) ortosis planta-

,. res de polipropileno de 3mm retrocapita l y alargo de 
espuma de polieti leno de 3mm de 40 Shore A (trata
miento tipo A. figura 3). y (2) ortosis plantares de poli
propileno de 3mm con prolongación del IV metatarsia
no con el termoplástico y alargo de espuma de polieti
leno de 3mm de 40 Shore A (tratamiento tipo B. figura 
4) . En 18 pies ( 1 2 pacientes) se aplica el t ratamiento 
tipo A. y en 19 pies ( 13 pacientes) se aplica el trata
miento tipo B. 

En la prueba del t ratamiento al paciente se com
prueba mediante el sistema optométrico de análisis de 
presiones plantares en estática si la sobrecarga desa
parece. En caso de que persista se aplica descarga 
selectiva subcapital añadiendo espuma de polietileno 
de 3mm de 40 Shore A bajo los metata rsianos no 
sobrecargados (figura 3) 
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Figuro 2. Ángulo de acortamiento de! IV metatarsiano 

Figuro 3. Tratamiento tipo A, y tratamiento npo A con descargo 

figuro 4. Ortosis con prolongación del IV metatarsiano 

RfSUlTAOOS 

De los 25 individuos de la muestra. 6 son hombres y 
19 son mujeres (24% y 76%. respectivamente). En 12 
individuos la deformidad se presenta de forma bilateral 
y en 13 unilatera l (48% y 52%. respectivamente). con lo 
cual suman un total de 37 pies afectados. 

El ángulo de acortamiento del IV metatarsiano ha 
oscilado entre los 30° y los 50° , teniendo un valor 

medio en esta muestra de 38.66° ± 5.4 . 
De los 37 pies t ratados, en 9 casos persistieron las 

sobrecargas. por lo que se necesitó la modificación del 
tratamiento añadiendo la descarga selectiva. De esta 
forma se comprobó que la sobrecarga desaparecía por 
completo. Estos 9 casos se dieron con el tratamiento 
t ipo A. En los pies tratados con el t ratamiento tipo B 
las sobrecargas remitieron en todos los casos sin nece
sidad de aplicar descarga selectiva (figura 5) . 

Por lo tanto. el tratamiento tipo A soluciona sólo el 
50% de las sobrecargas sin modificación, y el tratamien
to tipo B. con la prolongación dellV metatarsiano, solu
ciona las sobrecargas en el 100% de los casos (figura 6). 
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Figuro S. Presiones plantares sin tratamiento y con hotomiento tipo B 
(prolongación del IV metatarsiano). Lo lineo punteado represento el bor· 
de distal del polipropileno en lo ortosis. 

• tipo A 

tipo 8 

tipo A con descarga 

figuJO 6. Distribución del tratamiento por cosos 

DISCUSIOH 

En la literatura existente a cerca del tratamiento 
conservador de la braquimetatarsia del IV metatarsiano 
encontramos tratamientos poco específicos, sobre 
todo a base de calzadoterapia, paddings de antcpi6 y 
soportes plantares rígidos en retropié y flexibles en 
antepié. En nuestra opinión estos tratamientos no pro
porcionan soluciones suficientemente efectivas, como 
los propios autores referencian en sus trabajos' 8

•
20

. Por 
este motivo, no consideramos estos tratamientos como 
solución de carácter definitivo y como posible alterna
t iva al tratamiento quirúrgico. 

Una ventaja del tratamiento ortopodológico es que 
compensa las alteraciones mecánicas concomitantes 
al acortamiento del IV metatarsiano, obten iendo una 
relación riesgo/beneficio bastante elevada. El objetivo 
funcional del tratamiento ortopodológico es el mismo 
que el del tratamiento quirúrgico. es decir, restituir la 
parábola metatarsal normal que permita distribuir las 
fuerzas de carga de manera unifo rme a través de las 
cabezas de los metatarsianos durante la marcha . Alar
gando funcionalmente un segmento acortado se con
sigue en la mayoría de los casos un elevado grado de 
satisfacción. 

En el tratamiento tipo A, el polipropileno dibuja la 
línea retrocapital normal. En caso de acortamiento del 
IV metatarsiano, la cabeza queda muy retrasada con 
respecto a las de los metatarsianos vecinos. Por lo tan
to, ya se consigue cierto alargo funcional del IV meta
tarsiano. Con el tratamiento tipo B. la prolongación del 
IV metatarsiano se ubica en la zona exacta donde. en 
condiciones normales, hubiera estado la cabeza del 
metatarsiano afectado. Con ello se consigue un punto 
de carga más adelantado coincidiendo con la hipotéti
ca parábola metatarsal normal. Las cargas en el ante
pié se distribuyen de manera más uniforme con este 
tipo de tratamiento. 

COHClUSIOHfS 

En comparación con el resto de tratamientos con
servadores descritos para la braquimetatarsia, el trata
miento ortopodológico individualizado es efectivo para 
resolver los problemas de sobrecarga. 

De las ortosis plantares aplicadas a los pacientes de 
este estudio. las más efectivas son las que contienen 
una prolongación del termoplástico compacto a nivel 
del IV metatarsiano. 

En los casos en los que no se utiliza prolongación 
del IV metatarsiano, la aplicac ión de una descarga 
selectiva en la ortosis también soluciona la sobrecarga. 
La desventaja es que añadir una descarga supone 
mayor grosor en el alargo y, por tanto, más problemas 
de capacidad en el calzado. 
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CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGIA 

Estimados colegas, 

Como cada año, el evento de referencia para los podólogos será el 

Congreso Nacional de Podología, que este año se celebra en Bilbao, en 
el Palacio de Congresos y de la Música Euskalduna - Jauregia, los días 

12, 13 y 14 de Octubre. 

Tras el periodo de admisión de trabajos, en el que se recibieron un total 

de 111 comunicaciones, el Comité Científico evaluó las aportaciones 
recibidas, dando forma a un programa científico en el que se expondrán 

más de 45 pósters y 36 comunicaciones orales. 

Además del programa científico está previsto un programa social atractivo 
y especial, en el que deseamos plasmar nuestra esencia gastronómica 

y los símbolos de nuestro patrimonio, tanto en Bilbao como en sus 
alrededores. Además del Museo Guggenheim, en el que se ofrecerá un 

de las cenas opcionales, uno de los elementos centrales del programa 
y logotipo del Congreso de este año será el Puente Colgante de Bizkaia, 

recientemente declarado Patrimonio de la Humanidad por la UNESCO. 

El plazo para la inscripción en el Congreso estará abierto hasta el día S 
de octubre, con diferentes cuotas según las opciones elegidas. La 
inscripción puede realizarse rellenando el formulario adjunto o bien a 

través de la web del Congreso www.congresopodologia.com. 

Os animamos desde aquí a realizar li'l inscripción y a participar en este 

XXXVIII Congreso Nacional de Podología. 

Juan Manuel Báez 
Secretario General del Congreso 

lt ' . , 

PROGRAMA (lENTIFICO 
,. - . - - ·-· ' 

Y.lt:RNES 1~ 

Moderador sesión de mañana: Xabier Benegas. Diplomado en Podología 

U G 
9.00 h. Técnica de Zadik modificada para el tratamiento de onicopatías asociadas a exostosis. Alicia Fidalgo Rodríguez. Diplomada en 

Podología (Madrid) 
9.15 h. 
9.30 h. 
9.45 h. 

Matricectomía, parcial, ungueal: Técnica de García Monzón. Juan Ramón García Monzón. Podólogo (Bilbao) 
Onicoplastia. Christian Zugarramurdi. Podólogo (Ciboure - Francia) 
Preguntas 

G 
10.00 h. Hallux limitus/rigidus y artrodesis primera metatarsofalangica. Craig camasta DPM (EEUU) 
10.15 h. Disección metaraso falángica en cirugía hallux valgus. Rafael Benegas. Médico-podólogo (San Sebastián) 
10.30 h. Tratamiento del 2° dedo martillo, ruptura placa flexora. Craig camasta DPM (EEUU) 
10.45 h. Preguntas 

1.1..uu n. • .. ru:~n: 1 ACION DE PÓSTERS -

11.30 F RE:NC o PC O tGIA 
Pau Golanó, Profesor Titular de Escuela Universitaria. Departamento de Patología y Terápéutica Experimental 
(Unidad de Anatomía y Embriología Humana). Universidad de Barcelona 

12.30 n. · AL O INAUGURAL · 

Moderador sesión de tarde: Idoia Ruiz Dilla. Diplomada en Podología 

-, AN 
15.30 h. Lesiones de tobillo en población activa. Perry Julien DPM (EEUU) 
15.45 h. Equinismo, compensación y análisis de la marcha. Craig Camasta DPM (EEUU) 
16.00 h. Diagnóstico y tratamiento de talalgias en corredores y otros atletas. Perry Julien DPM (EEUU) 
16.15 h. Preguntas 

16.30 h.· .. ~E 1ACION DE POSTERS • 

LOG A 
17.00 h. Patología en el pie del ciclista de montaña (BTT). Iván Cristal Mariscal. DP. (Málaga) 
17.15 h. Estudio electromiográfico de la marcha y carrera en jugadores de fútbol profesional. Bernart Vázquez (Barcelona) 
17.30 h. Las botas de fútbol. Un calzado deportivo especial. Luis canto Nuñez. Profesor Colaborador de Podología. Universidad Miguel Hernández 

(Elche). Licenciado en Ciencias de la Educacion Física y el Deporte 
17.45 h. Preguntas 
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18.00 h. Implicaciones de la articulación coxofemoral en la biomecánica del miembro inferior del niño: a propósito de casos con 
repercusión en la dinámica infantil. Pedro Gutiérrez Maraño. Profesor Asociado. Diplomatura en Podología. Universidad de Extremadura 

18.15 h. Dolor en rodilla y su relación mecánica en apoyo unipodal. J.L.Fiorenciano Restoy. DP (Barcelona) 
18.30 h. Relación de momentos del antepié plantar sobre la localización del STJA. Francisco Monzó Pérez. Profesor Colaborador Podología UMH 

(Alicante) 
18.45 h. Preguntas 

SÁBADO 1 3 

Moderador sesión de mañana: Santiago Nieto Ferrán. Diplomado en Podología 

9.30 h. Variaciones de presión en segundo dedo flotante. Estabilización con o sin vendaje funcional. Lorena Pérez del castillo. Podólogo 
Interno Residente. Clínica Universitaria de Podología (Madrid) 

9.45 h. Diferencias a la respuesta estática en el uso de cuñas en ortesis funcionales entre pacientes máximamente pronados y pacientes 
no máximamente pronados. Javier Pascual Huerta. Diplomado en Podología (Madrid) 

10.00 h. Pie cavo anterior de columna lateral . Oiga Alcorisa Rodero. Profesora Asociada. Universitat de Barcelona 
10.15 h. Preguntas 

10.30 h. Evaluación de las alteraciones funcionales tras la correción mediante plantilla de las dismetrías de extremidades inferiores. 
Andoni Jauregi. Doctor en medicina y cirugía, Especialista en medicina de la educación física y el deporte (Getxo - Bizkaia) 

10.45 h. Radiculopatía lumbar como forma de lumbalgia a consecuencia de una marcha ineficaz. Jonatan García campos. Profesor Colaborador 
de Podología (Alicante) 

11.00 h. Efecto de las ortesis plantares en los cambios de presión del antepié. Baldiri Prats Climent. Profesor Titular. Universitat de Barcelona 
11.15 h. Preguntas 

11.30 h. • r-ru;;:n;NTACION DE POSTERS · 

12.00 

u 
12.30 h. 

12.45 h. 

13.00 h. 
13.15 h. 

e 
Pau Golanó, Profesor Titular de Escuela Universitaria. Departamento de Patología y Terápéutica Experimental 
(Unidad de Anatomía y Embriología Humana). Universidad de Barcelona 

STE 
Últimos avances en el tratamiento de las fracturas de estrés. Alexia Casals Castells. Licenciada en Medicina y Diplomada en Podología 
(Barcelona) 
Tratamiento de las exostosis digitales mediante infiltración de gel hidrofílico. Enrie Giralt de Veciana. Profesor Titular Enseñanza 
Podología Universitat de Barcelona 
El Síndrome de Sjt)gren en la consulta podológica. Navor Pereira Losada. DP (Ourense) 
Preguntas 

Moderador sesión de tarde: Eneko Churruca. Diplomado en Podología 

8 
15.30 h. 

15.45 h. 
16.00 h. 

16.15 h. 

16.30 h. 

16.45 h. 
17.00 h. 

17.15 h. 

RUCiilA 
Tratamiento quirúrgico de la osteomielitis. Lluís Miquel Riu Gispert. Profesor t itular podología FUB UAB. Podólogo servicio COT fundado 
hospitalaria Althaia (Barcelona) 
Transferencia parcial del tendón tibial anterior. Javier Aycart Testa. Podólogo (Madrid) 
Cirugía del espolón: una buena alternativa al tratamiento conservador. Antonio Jesús Zalacaín Vicuña. Profesor titular Escuela de 
Podología Universidad de Barcelona 
Preguntas 

Tratamiento quirúrgico de las hiperqueratosis plantares recidivantes. Francisco Javier García carmona. Profesor Titular. Universidad 
Complutense de Madrid 
Hemiprótesis para la primera articulación metatarsofalángica. Abián Mosquera Fernández. Licenciado en Podología (A Coruña) 
Intervención fisioterápica en el H.A.V. operado: a propósito de un caso. Patricia Martín casas. Fisioterapeuta de la Clínica Universitaria 
de Podología. Universidad Complutense de Madrid 
Preguntas 

17.30 h.· r-nr;St=NTACIÓN DE POSTERS · 

r-: 
18.00 h. Aplicación de las nuevas tecnologías a la consulta de pie diabético. Mañuel Pardo Ríos. Profesor de la Universidad San Antonio de Murcia 
18.15 h. Descripción de las variables que participan en el desarrollo de la Neuroartropatía de Charcot en una muestra de pacientes. E. 

Carrascosa Romero. Diplomado en Podología (Madrid) 
18.30 h. Riesgo de ulceración en pacientes diabéticos con neuropatía asociado a limitación articular de la primera articulación 
metatarsofalángica. Susana Hernández Sanchez. Podólogo (Madrid) 
18.45 h. Preguntas 
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DOMINGO 14 

Moderador: Juan José Araolaza Lahidalga. Diplomado en Podología 

10.00 h. Influencia de la actividad física y el IMC sobre las descargas temporales con fieltro. Sandra Morales Merino. Diplomado en Podología 
(Madrid) 

10.15 h. Calzado de seguridad y el papel del podólogo en la salud laboral. Carolina Alonso Montero. Titular de Escuela Universitaria (Alicante) 
10.30 h. Relación entre las presiones plantares y la flsiopatologia de la deformidad digital. Felipe Basas García. Diplomado en Podología 

(Salamanca) 
10.45 h. Preguntas 

11.00 h. Afectación postraumática en las fracturas de tobillo. Aplicación de tratamiento ortopodológico. Revisión de casos clínicos. David 
Bartrés Roqué. Diplomado en Podología (Girona) 

11.15 h. Tratamiento ortopodológico en fracturas de calcáneo. Revisión bibliográfica. A propósito de 4 casos clínicos. Gabriel Antonio Gijón 
Noguerón. Profesor Asociado. Departamento de Enfermería y Podología. Universidad de Málaga 

11.30 h. Relación entre el ángulo de inclinación de calcáneo y astrágalo y la presencia de fascitis plantar. l. Plaza Lastras. Podólogo (Madrid) 
11.45 h. Preguntas 

1.2.00 h. - .- N ACION DE POSTERS -

12.30 h. Patologías digitales secundarias a alteraciones biomecánicas. Joan Lluch Fruns. Diplomado Podología por la UB, Licenciado Podología 
por CESPU, Profesor asociado Podología UB 

12.45 h. Presencia de micro y macroangiopatía en la diabetes mellltus. Estudio prospectivo. Carlos Blasco García. Diplomado en Podología 
(Castellón) 

13.00 h. Síndrome de Moebius, a propósito de un caso. Ángel Romo de Miguel. Podólogo (Bilbao) 
13.15 h. Preguntas 

~, .. :IU n. .. .,.,u KA DEL CONGRESO -

r • . • 

PROGRAMA SOCIAL 

OlA t 2 Vli=RNES 

10.00. Visita por la Costa de Bizkaia. Incluye comida. Sólo acompañantes. 
Saliendo del Palacio Euskalduna, nos dirigiremos al singular paraje de Azkorri para recorrer una línea de acantilados espectacular (60 minutos andando, 
se recomienda calzado cómodo). Tras tomar un aperitivo, reemprenderemos la excursión para visitar el conocido como Puente Colgante, declarado 
recientemente Patrimonio de la Humanidad. La mañana nos dará oportunidad de conocer igualmente el contraste entre las poblaciones de las dos márgenes 
de la ría. Tras la comida vuelta a Bilbao. 

21.30. Cena en el Restaurante Guggenheim. Para congresistas y acompañantes. Plazas limitadas. 
Como uno de los principales atractivos de la villa, el Museo Guggenheim ofrece a los visitantes un excelente restaurante, regentado por el grupo del 
reputado cocinero Martín Berasategi. Una magnífica oportunidad de disfrutar de la gastronomía vasca en una atmósfera de gala. 

-1 S AOO 

10.00. Visita guiada Bilbao. Incluye comida. Sólo acompañantes. 
Visita de media jornada por Bilbao con salida del Palacio Euskalduna, y que incluye el traslado en tranvía hasta el Casco Viejo, visita de los elementos 
más significativos de la parte antigua, un aperitivo en Plaza Nueva, y un paseo guiado hasta Museo Guggenheim. Finalizaremos nuestra excursión con 
una comida. 

21.30. Cena en sidrería típica vasca. Para congresistas y acompañantes. Plazas limitadas. 
En un caserío decorado en estilo vasco, tendremos oportunidad de degustar un clásico menú de sidrería, con sidra a voluntad y dentro de un ambiente 
popular especial. El precio de la cena incluye igualmente el traslado en autobús desde Bilbao. 
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RfSUMfH 
El estudio de la dinámica desarrollada en 

el ejercicio deportivo y sus consecuencias lesi
vas son analizadas científicamente a través de 
la biomecánica y la patomecánica respectiva
mente. 

El presente trabajo realiza , desde el enfo
que de la práctica del padel , un análisis de los 
movimientos realizados en el MMII . 

El punto de vista biomecánico-patomecá
nico, aplicado en este estudio, permite rela
cionar los movimientos más habituales, lleva
dos a efecto en el ejercicio del padel, con las 
patologías consecuentes provocadas en la 
extremidad inferior del deportista. 

Ha sido esencial el análisis preventivo. Se 
han establecido algunos estudios estadísticos 
y una simulación a la mejora. 

PAlABRAS ClAUfS 
Padel, Biomecánica, Patomecánica 

ÁMBITO m RPLICRCIÓH 

ÁMBITO Df POBLR[IÓH V GfOGHÁfi[O 

Se realizó un muestreo al azar entre sesenta depor
t istas de diversos centros y clubs de Madrid y la Costa 
del Sol. seleccionando a veinte de ellos en vi rtud de su 
mayor profesionalidad y dedicación a este deporte. 

Las escuelas, centros y clubs de padel finalmente 
seleccionados fueron: 
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RBSTRACT 
The study of the dynamics developed in the 

sport exercise and its harmful consequences is 
analyzed scientifically through biomechanics 
and the pathomechanics respectively. The pre
sent work makes, from the approach of the 
practice of paddle, an analys is of the move
ments made in the MMJI. The biomechanic
pathomechanic point of view, applied in this 
study, allows to relate the most habitual move
ments, taken to effect in the exercise of padd
le, with the caused consequent pathologies in 
the inferior extremity of the sportsman. The 
preventive analysis has been essential. Sorne 
statistical studies have settled down and a 
simulation to the improvement 

KfY WORDS 
Paddle, Biomechanics, Pathomechanics 

• PadeiSpain (Madrid) 
• Escuela de padel GolfPark en la Moraleja (Madrid) 
• ZEST (Madrid) 
• Club de padel de Puente Romano (Marbella) 

ÁMBitO Df GfHfHO 

El género de los colaboradores que se prestaron al 
estudio es fundamentalmente masculino, por su más 
elevado número en cuanto a profesionales de gran 
dedicación. 

Reulltd llp.¡Mia 
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Poco a poco en la práctica del padel las féminas van 
aumentando en cantidad de practicantes lo que permiti
rá en futuros estudios equilibrar la balanza en cuanto a 
porcentaje de las mismas como partícipes en el trabajo. 

RMBITO Df fDAD 

La edad de los deport istas. seguidos en el estudio. 
oscila entre los 22-57 años. Todos ellos tienen en 
común un alto nivel de competición. Esta circunstan
cia permitió evaluar suficientemente la práctica totali
dad de los movimientos habituales desarrollados duran
te la ejecución de esta modalidad deportiva. Igualmen
te el nivel de competición elegido colaboró en el segui
miento de las consecuencias de esta práctica deporti 
va en su aspecto patomecánico. 

IHTHOOUCCIOH 

Toblo l. Enrique Corcuero, inventor del 
podel 

El padel nació como 
deporte en 1969 en la ciu
dad de Acapulco (México) 
Su inventor. Enrique Corcue
ra García Pimentel, constru
yó algunos muros y unas 
val las metálicas alrededor de 
ellos, para facilitar la prácti
ca de este sencillo deporte. 
Adaptó un terreno de su fin
ca de 20 x 10 m. Y colocó 
paredes en sus fondos y 
laterales. 

Alfonso de Hohenloe. 
amigo de Corcuera, recogió 
la idea y la ll evó consigo a 
España implantándola en el 
Marbella Club, centro social 

ubicado en Marbella a medio camino entre la ciudad y 
el Puerto Banús. Su expansión al resto de España y 
otros países no se hizo esperar demasiado. 

Los clubs pioneros en España fueron entre otros 
• El Marbella club 
• Club de golf La Moraleja (Madrid) 
• Real Club de la Puerta de Hierro (Madrid) 
•Club de Golf Neguri Mzcaya) 
Algunos deportistas argentinos de turismo o de 

,. paso por Marbella descubren el padel en este lugar y se 
convierten en los importadores del mismo en Argenti
na. A tal efecto desarrollan su implantación en Mar de 
Plata en la década de los 70. Se establece corno fecha 
de arrancada 1976, cuando Ju lio Menditeguy y Nelly 
Arrieta de Blaquier(8) lo llevan a Argentina y a partir de 
ahí se produce una explosión social y comercial nunca 
antes alcanzada en la historia del deport e. 

De acuerdo con el diccionario de la RA E este 
deporte consiste en un juego de pelota entre cuatro 
paredes en el que ésta se golpea con una pala de man
go corto (6) . 

La duración media por partido es de aproximada
mente 1 hora y 15 minutos pudiendo variar en función 
de las contingencias del juego. 

Es un deporte que no requiere un entorno muy limi
tado de edad. En nuestro caso la edad de las personas 
encuestadas se ha centrado entre los 22-57 años. Todo 
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Reu rsta !spanola 

ello gracias a que la práctica de este deporte no exige 
una forma física tan exhaustiva corno otros (Ejemplo: 
en el caso del tenis o el frontón se requiere un fondo y 
forma física superior). 

La superficie de la pista admite características diver
sas en su composición . Pueden ser hierba. sintéticas, 
asfalto, cemento. etc. Los muros también de composi
ción diversa pueden ser de vidrio. hormigón u otros 
materiales resistentes. La altura de estos muros es en 
ambos fondos de 3 metros. 

En los laterales suele existir una combinación del 
material aplicado al fondo con estructura metálica cuya 
altura es de 4 metros. El área de juego se encuentra 
dividida en su parte media por una red de 90 cm. de 
altura (2). 

Figuro 2. Pisto greenset de uistol (ZESTJ 

f~fCTOS Of lOS MAHRIAlfS APliCADOS 
fH lA PHÁCTI CA Ofl PAOfl 

MAHHIAl Df LRS PISTRS 

Las pistas de "Greenset" (hierba artificia l) o resina 
son las más utilizadas porque proporcionan mejor aga
rre, amortiguan mejor el impacto y reducen la fricción. 

Tienen como inconven iente el no permitir que la 
pelota de un bote alto por lo que los deportistas se ven 
obligados a juga r desde posiciones muy bajas con 
sobrecarga principalmente en las rodillas y zona lumbar 
como consecuencia de la tensión a la que se ven some
tidos los distintos grupos musculares (Cuádriceps, 
isquiotibiales, glúteos, aductores y lumbares) . 

Las posibles lesiones se pueden ocasionar por 
adoptar posiciones incorrectas. a veces por el uso de 
calzado inadecuado y por realizar las mismas acciones 
de forma continuada. 

Las pistas duras (asfalto o cemento) proporcionan 
mayor rapidez pero a la vez son más agresivas para el 
deportista al tratarse de un material más duro y no per
mitir deslizamientos. por lo que. la frenada ante una 
jugada forzada puede poner en grave riesgo sus articu
laciones. Este tipo de superficie predomina en la ciu
dad de Marbella, primer lugar de implantación de este 
deporte en España y en el Área de Argentina de dónde 
proceden la gran mayoría de los profesionales de este 
deporte. dado que en la actualidad es practicado por 
más de 4.5 millones de argentinos (2). 

En esta modalidad de pistas se combinan diferen
tes acciones y movimientos a saber. carrera corta. sal
tos. desl izamientos. desplazamientos laterales. "Split
step" (salto-posicionamiento) y giros de gran amplitud 
que serán analizados en este artículo. 
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En cualquiera de los casos, la función que ejerce el 
MMII. en concreto. el pie es la de optimizar el movi
miento, transmitir las cargas y fuerzas de reacción, estas 
últimas se hacen mayores con los movimientos relacio
nados en el párrafo anterior. Según el grado de ampli
tud y de repetición de cada uno de los movimientos 
realizados se incrementa el riesgo de lesiones en el apa
rato locomotor (por sobreesfuerzo y/o fatiga) . 

fQU IPRHifHTO 

El calzado es, po r lo dicho anteriormente, un ele
mento fundamental en la práctica de este deporte ya 
que por su morfología y la naturaleza de los materiales, 
características constructivas y/o diseño, aporta di feren
tes grados de seguridad, pudiendo reducirse los riesgos 
de lesión al disminuir la probabilidad de su ocurrencia 
y la severidad de la misma. 

Es aconsejable el uso de calcetines apropiados para 
facilitar la transpiración y atenuar la abrasión (rozadu
ras, laceraciones. ampollas. etc.). 

HfTODOlOGÍR 

T[CHICR 0[ CRPTRCIÓH 0[ ORTOS 

Para el desarrollo de este estudio se procedió a rea
lizar una encuesta entre todos los deportistas seleccio
nados, haciendo especial hincapié en los actos ejecu
tados previos a la práctica del ejercicio del padel. Así se 
recogieron datos sobre: 

Precalentamientos. estiramientos y otras técni
cas aplicadas a adaptar el organismo a los 
sobreesfuerzos de la competición o simplemen
te del partido entre aficionados. 
Patologías aparecidas durante la trayectoria 
deportiva de éstos. 

HfDI OS UTIWROOS 

Como instrumento pa ra la captación de informa
ción se util izaron fi lmaciones, para retener las observa
ciones más relevantes y de este modo poder relacionar 
los movimientos ejecutados con el desarrollo de posi
bles patologías. Gracias a esta técnica se ha facilitado, 
en parte. el estudio de la relación causa-efecto entre las 
lesiones aparecidas y la realización de movimientos ina
decuados y continuados junto a otras anomalías. 

OBJfTIUO 

Como ya se anticipó se trata de establecer un 
estudio cualitativo de los movimientos ejecutados y 
otras circunstancias de influencia así como las pre
venciones a tener en cuenta, en el ejercicio del padel 
y sus posibles efectos lesivos o patológicos en el 
Miembro Inferior. 
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O[SRRROllO 

RHÁLI SIS PHWIO OfSOf H fHfOOUf Of lR BIOHfCÁHICR 

OfP OHTIUR 

La Biomecánica Deportiva es la ciencia orientada al 
estudio de los movimientos deportivos desde una pers
pectiva mecánica (7). que interviene en la prevención 
de lesiones y mejora el rend imiento en la práctica 
deportiva. 

El movimiento durante el ejercicio del padel debe 
adoptar y respetar determinados parámetros que le per
mitan obtener ventaja mecánica en la dinámica de uti
lización de fuerzas procedentes tanto del cuerpo como 
del suelo y también de los materiales y equipamiento 
utilizados. 

Se puede decir que el padel es una modalidad 
deportiva en la que se realizan movimientos en todos 
los planos, tales como. sal tos, carrera corta, desliza
mientos, desplazamientos laterales. split-step (sa lto y 
posicionamiento) y giros. Todos ellos ejecutados en un 
encadenamiento cinético rápido. 

Los movimientos cortos y rápidos con aceleracio
nes frecuentes. son ejecutados de forma explosiva a 
través de diferentes tipos de fuerzas. como son la: 

Fuerza explosiva 
Esta fuerza interviene fundamentalmente en los 
movimientos rotacionales como los giros. No es 
otra cosa c¡11e lil r otpncia o "capacidad de 
manifestación de fuerza en relación con el tiem
po empleado para ello". Es aplicada para trans
mitir mayor potencia en el golpe. 
Fuerza elástico-explosiva 
Interviene fundamentalmente en los sa ltos. Es 
la composición de la fuerza explosiva más la 
adición de un estiramiento previo. En los saltos 
se parte desde una situación estática en la que 
se adopta posiciones en semi flexión de rodillas 
y seguidamente, de forma explosiva, se eleva el 
cuerpo hacia arriba y adelante para de este 
modo impactar la pelota . 
Fuerza explosiva-reactiva 
Interviene en carrera corta . Esta fuerza además 
de la capacidad de potenciación tiene su apli
cación necesaria durante cortos periodos de 
tiempo. 
Fuerza elástico-explosiva-reactiva 
Interviene en los cambios de dirección. Forman 
parte los mecanismos reflejos de estiramiento, 
que reducen el riesgo de lesión cuando los mús
culos reciben grandes cargas o cuando se llevan 
a cabo movimientos de gran amplitud que esti
ran en exceso las fibras musculares (por ejem
plo. deslizamientos forzados).(3) 

RHÁLISIS HIOlÓGICO 

La principa l musculatura implicada en todas estas 
acciones como, el sa lto, carrera corta, cambios de 
dirección rápidos y alternativos que se presentan en el 
desplazamiento del padel es la musculatura de la piema 
y la articulación del tobillo. A esta muscu latura. se le 
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Identificación del músculo 

... Glúteo Mayor/ Medio .. Psoasilíaco 

.. Cuádriceps 

• Aductores 

.. lsquiotibiales 

;¡. El músculo poplíteo .. El Peroneo Lateral Largo 

... El Peroneo Lateral Corto 

;¡. El Tibial Anterior .. El Tibial Posterior .. El Tríceps Sural (Nota (A)) 

exige un nivel muy elevado del desarrollo de la fuerza 
explosiva y de reacción . Requiere el fortalecimiento de 
las partes blandas y de un óptimo grado de flexibilidad 
y elasticidad, ya que ambos factores pueden evitar 
desequilibrios y lesiones musculares.(3) 

Tanto un déficit como un exceso de flexibil idad 
improduct ivo pueden comprometer el desarrollo de las 
acciones requeridas durante el ejercicio del juego y con
secuentemente acarrear un elevado riesgo de padecer 
lesiones, fundamentalmente en las articulaciones de la 
rodilla y el tobillo. 

Todos los músculos del cuerpo tienen aplicación en el 
deporte del padel y su coordinación y equilibrio es necesa
rio. Se describe a continuación un compendio de los mús
culos más relevantes que intervienen en esta aplicación: 

figuro 3. Miologío del Pode! 

• 

• 
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Característica/Cualidad 

Potencian el MMII en las carreras 1 saltos 

transmiten la potencia hacia el MMSS 

Activan el salto 1 carrera corta 1 cambios 

de dirección rápidos y alternativos 

Nota (A): El Tríceps Sural act iva los impulsos. los 
saltos. las carreras, los cambios de de dirección. las fre
nadas. etc. y a su vez es de gran interés en la agilidad ' 
y rapidez de los pies del deportista 2

, debido a que en 
esta modalidad deportiva la agilidad es un factor impor
tante para su ejecución, especialmente, para realizar un 
movimiento adecuado y que la colocación en la pista 
sea la correcta (3). 

LA HHACIÓH BIOHfCÁHICA - PATOHfCÁHICA fH LA 

PHÁCTICA HABITUAL OH PAOH 

• Desplazamientos laterales 1 Deslizamientos 
Son acciones en las que se realiza un desplazamien

to en sentido horizontal (derecha 1 izquierda) o en sen
tido longi tudinal (adelante 1 atrás). 

El movimiento en que más interviene el pie es la 
supinación forzada, que provoca una sobrecarga en su 
borde externo. así como un exceso de tensión de los 
ligamentos peroneo-astragalino y calcáneo, lo que pue
de conllevar a una rotura de los mismos. 

figuro 4. Desplazamiento lotero! (Podelspoin) 

1 (opacidad de un individuo poro moverse en diferentes direcciones de uno manero rópido 
y fód (Porsons y Iones 1998). 
2
• Aquello habilidad poro moverse dentro de lo pisto de juego y adoptar uno posición esto· 

ble poro golpear, guardando siempre el equilibrio y lo estabilidad yo seo en situación pos~ 
va o activo". Este juego de pies se compone de diverso acciones, toles como, desplozo
mientos laterales, posos cruzados, poso de oproximoción, poso separado (split-step), des· 
lizomiento, poso tijera, poso de recuperación (después de un golpe), ovonces cortos (!un· 
ges) y explosivos. (3) 
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Además de lo anterior. una retracción o una falta de 
relajación en la musculatura antagonista del muslo 
(semimembranoso. semitendinoso y bíceps femoral) 
dificulta la extensión de la pierna de apoyo en la prime
ra fase de cualquier deslizamiento. Para que se desarro
lle con éxito el complejo de este movimiento, es nece
sario bajar el centro de gravedad del cuerpo, preferente
mente flexionando las rodillas en lugar del tronco. que 
es mejor mantenerlo en posición erguido. 

Posteriormente. y de forma inmediata a la acción de 
deslizamiento, la pierna tiende. con mucha celeridad, a 
su posición inicial. Interviene en este caso la capacidad 
elástica-contráctil de la musculatura aductora. del cuá
driceps, isquiotibiales y glúteos(3). Esta capacidad orgá
nica ayuda al jugador a adoptar nuevamente la posición 
de espera y/o nuevo desplazamiento. 

•Carrera corta 

Fases de la carrera: 
La carrera es la forma más rápida de desplazarse. 

Ésta constituye una continuidad compuesta de dos 
fases: 

- Fase unipodal 
-Fase de vuelo bipodal 
- Pero no comprende fase de doble apoyo. aquí se 

encuentra la diferencia respecto de la marcha. 

Factores y desarrollo: 
La carrera está condicionada o integrada por 3 fac-

tores: 
- Fuerza 
- Resistencia y 
- Movilidad (García Manso y Cols 1998) (9) 
Es tunda mental el desarrollo de la fuerza explosiva y 

su resistencia en los múscu los de las piernas para de 
este modo prevenir fa tiga crónica y riesgo de lesión . 

Musculación interviniente: 
Los grupos musculares que intervienen en la carre-

ra son: 
- Cuádriceps 
-Vasto interno 1 externo 
- lsquiotibiales 
- M. abdominal-psoas ilíaco 
- Bíceps femoral 
- M.aductores 

Un buen desarrollo de la musculatura antagonista 
que actúa en la ca rrera corta (isquiocrurales: bíceps 
femoral. semi membranoso y semi tendinoso. y el glúteo 
mayor) contribuyen a una mejor manifestación de la 
fuerza de los agonistas como en el frenado para cam
biar de dirección e iniciar un nuevo desplazamiento 
hacia el lado opuesto (ej: bolas a derecha o revés) (3). 

Características biomecánicas y riesgos patomecánicos: 
La carrera se caracteriza mediante un cic lo de 

movimientos de las piernas que se repite de forma 
idéntica . Este ciclo se define mediante el intervalo de 
tiempo y espacio entre dos posiciones sucesivas igua
les. es decir, desde el momento de apoyo de un pie 
hasta el siguiente apoyo del mismo pie. 

Al realizarse la carrera a velocidad súbita debe de 
existir un aumento de la longitud del paso y/o aumen
tar el número de pasos por minuto. En el momento 
en el que la longitud y la cadencia del paso sean cor
tos. no se podrá transferir la ca rga del cuerpo 
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mediante el apoyo normal de la marcha y es así como 
el deportista pasa de la deambulación a la práctica de 
la carrera. 

Debido a que durante este ejercicio, se desarrolla 
una sucesión de movimientos continuos con apoyos 
más imprecisos y mayor velocidad que los produci
dos en la deambulación. el riesgo a sufrir lesiones en 
el MMII aumenta. En estos casos la potencia (fuerza 
por unidad de tiempo) aplicada es extrema. 

• Giro 

Composición del Giro: 
"Es un movimiento que implica un cambio en la 

dirección del desplazamiento del deportista" 
El cuerpo da la vuelta sobre un segmento corporal 

-el antepié- . siendo la estructura ósea más acusada la 
cabeza del primer metatarsiano y también la que facil i
ta el impulso y amortigua el impacto durante el desa
rrollo de este movimiento. 

En ocasiones. este movimiento se realiza sobre el 
retropié. por lo que, el talón ejerce dos funciones. por 
un lado es el punto de contacto con el suelo y, por otro. 
de pivotaje que hace posible el giro. 

Figuro 6. Movimiento giratorio (Escuelo de Pode! Golf-Pork) 

Para que 
este movi
miento sea 
posible. tan
to la rodilla 
como el 
tobillo deben 
posicionarse 
en semifle
xión. 

Si la fricción es elevada y el calzado inadecuado se 
incrementa el riesgo de lesiones, como pudieran ser los 
esguinces de tobillo. En este caso podría producirse la 
lesión del ligamento lateral externo, generalmente cau
sado por un traumatismo en posición de equino-varo 
de la articulación del tobillo. También podrían desarro
llarse posibles patologías de rodilla -sean lesiones de 
ligamentos cruzados o laterales o lesiones meniscales. 

El Calzado: 
En el giro como en otros movimientos habituales 

del padel. el calzado cobra un gran interés. Su interven
ción para la amortiguación de los impactos que sufre el 
pie - ejemplo: la primera cabeza metatarsal y el retro
pié - es de gran importancia. En consecuencia es reco
mendable la utilización de un ca lzado adecuado a esta 
práctica deportiva. El calzado- además de poseer unas 
ca racterísticas apropiadas. por razón de la naturaleza 
de los materiales empleados en su elaboración - en su 
suela, debe tener impresos dibujos circulares y longitu

.--------------, dinales que faci

Figuro 7. Colzodo deporftvo pode! 

liten el impulso. 
el gi ro, los des
plazamientos. las 
frenadas, etc. En 
cualquier caso 
debe asegurar el 
pie sin perjuicio 
de dotar al suje
to una mayor fle
xibilidad. 
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•Salto 

Composición del salto: 
"Es un movimiento en que se ejerce un impulso 

mediante fuerzas verticales generalmente, en el que se 
intenta no contactar con el talón durante el aterrizaje". 

Fases del Salto: 
Se diferencian 2 fases: 
- Fase de estiramiento: 
Cont racción excéntrica o de despegue Todo el 

MMII se encuentra en flexión además de existi r prona
ción subta lar y del mediopie, lo que permite acumular 
energía elást ica para después liberarla en la extensión 
articular. 

- Fase de acortamiento: 
Contracción concéntrica o de aterrizaje. Realiza una 

misión recuperadora o inversa a la fase anterior. 
A estas dos fases también se las conoce como 

"Capacidad Pliométrica" o ''CEA"(fase de esti ramiento y 
acortamiento- Kami 1984). basada en el almacenamien
to de una cantidad de energía potencia elástica en el 
músculo. que se restituye en un salto a gran velocidad.(5) 

Figuro 8. Salto (Zest) 

Características biomecánicas y riesgos patomecánicos: 
Los dedos son los primeros y los últimos en despe

gar y aterrizar en relación al suelo. 
En este tipo de movimiento que se desarrolla de 

forma continua es necesaria la solicitación del sistema 
muscular y de la cadena tendinosa de estructuras fibro
sas, con una densidad de colágeno va riable. tales 
como: Tendón cuadricipital, tendón rotuliano, tendón 
de Aquiles. Tríceps Sural y aponeurosis plantar. Esta 
última es fundamental para la integridad del pie. Sin 
embargo, la musculatura más solicitada en el salto son 
los gastronemios. que participan más activamente en 
la fuerza del impulso (5) 

Es necesario que durante la activación de los mús
culos exista una regulación de los mismos, en concre
to, los que ejercen alguna función en el tobillo para 
mantener la integridad de la art iculación y de este 
modo consti tuir una protección frente los famosos 
esguinces (5). 

Además de lo citado anteriormente en la carrera, al 
salto se le añade las intervenciones del tobillo. del tar
so y de los músculos de la pierna (Tríceps Sural. Pero
neos y tibiales). 

Tanto en el salto como en los giros con cambios de 
dirección es importante la flexión -extensión de tobillo. 
así como la prono-supinación del pie, para lo que es 
necesario desarrollar la fuerza explosiva y elástico
explosiva en gemelos como en tibia les y peroneos. 

Los saltos someten al conjunto del MMll a fuertes 
tensiones con las consiguientes pato logías tanto a nivel 
muscular como tend inoso. e incluso en ocasiones lle
gan a afectar a la inserción del músculo en el hueso. 
ocasionando de este modo posibles fracturas (5) . 
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La articulación metatarsofalángica contribuye a 
absorber los impactos su fridos durante este ejercicio 
así como la presencia de los huesos sesamoideos que 
son los encargados de resistir las cargas de la primera 
articulación metatarsofalángica. 

• Split-Step 

Composición del Split-Siep: 
Consiste en pequeños saltitos a dos pies con las 

piernas separadas a la anchura de los hombros (3). 
El centro de gravedad del cuerpo queda bajo, lo que 

permite una amplitud de piernas superior a la anchura de 
los hombros y mantener las rodi llas en semiflexión. 

La final idad de 
éste movimiento es la 
de estabilizar el cuer
po para adoptar una 
posición neutra de 
espera. 

El hecho de repe
t ir el Split-Siep una y 

..__ __________ __. otra vez puede pro-

Figuro 9. Split·Step {Escuelo de Pode! Golf·Pmk) ducir un mayor des
gaste y debilitamiento de las est ructuras de soporte por 
sobre utilización. 

AHOTACIOHfS Df IHHHfS, HfCOMfHORCIOHfS Y DATOS 

fSTADÍSTICOS 

• Notas relevantes 

Un desequilibrio de fuerza entre extensores de rodi
lla (cuádriceps) y flexores (isquiotibiales) impiden un 
óptimo grado de velocidad en los desplazamientos. lo 
que provoca tirones o contracturas {al intentar despla
zarse con rapidez) así como problemas de la articula
ción de la rodilla. 

En el padella mayor parte de los movimientos se rea
lizan en posición de semiflexión de rodillas. sobrecargan
do en gran medida la musculatura del cuádriceps. lo que 
con lleva a un desplazamiento forzoso de rodilla . Por lo 
que. en este caso. los isquiotibiales son los encargados 
de estabi lizar la rodilla. la cual es insegura y frágil cuando 
el deportista se encuentra en esa postura (Bus
quet. l 999). (3) Una mala relación de fuerza cuádriceps 1 
isquiotibiales en las piernas del jugador es la principal 
causa de las lesiones rotulianas y ligamentosas de rod illa. 

· Cuando los músculos vasto interno y externo de las 
piernas no tienen suficiente nivel de fuerza para estabi
lizar la rodilla, se hacen frecuentes condropatías rotu
lianas. lesiones meniscales. d istensión y roturas liga
mentosas. Son igualmente elevados los índices de 
microroturas miofibrilares en gastronemios. cuádriceps. 
tales como. las famosas "agujetas"3

. 

Debido a un pobre fortalecimiento la musculatura 
aductora puede su frir lesiones serias como es en la 
acción de deslizamiento para la devolución de bolas 
cortas y bajas. 

En las acciones de frenado para cambiar rápida
mente la dirección de carrera. los tobillos y el tarso 
sufren constantes lesiones cuando no se tiene un buen 
nivel de fuerza-flexibilidad en dicha región. 

¡Dolor musculm, cousodo por sobrecargos o por estiramiento excesivo cuando el músculo 
no esló acondicionndo poro tal fin, otros lo llaman inllomoción musculm retmdodo porque 
oporece mós o menos o los 48 h. después de haberse reolilodo lo actividad deportivo. {3) 

-
____________________ Reursta!sPdftOla 
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fii 
1.1.1 

• Recomendaciones 

Para la prevención de lesiones es aconsejable un 
programa de entrenamiento previo y estiramientos ade
cuados de todas las articulaciones con funcionalidad 
en este deporte. ya que hemos comprobado que un 
30% no realiza ningún tipo de estiramiento y un 70% lo 
realiza 5-1 O minutos antes de comenzar la práctica 
deportiva. 

Es importante realizar la práctica deportiva en buen 
estado de salud y una correcta disposición psíquica 
(buena mentalización). Lo anterior implica una realiza
ción sensata del ejercicio deportivo evitando entre 
otros aspectos. la precipitación o la fatiga. 

• Algunas consideraciones estadísticas 

Un 45% de los deportistas en edades comprendidas 
entre 22-57 años han sufrido algún tipo de lesión a nivel 
de la extremidad inferior. mientras que un 55% no han 
padecido ninguna. Algunos presentaron dos tipos de 
lesiones y en ocasiones la misma lesión se repitió en el 
mismo deportista más de una vez (Ejemplo de causas 
posibles: recidiva por curación o recuperación inadecua
da o repeticiones de sobreesfuerzo o fatiga excesiva). 

Las lesiones más frecuentes sufridas por los depor
tistas explorados han sido: 

Lesiones del MMII 

Esguinces de tobillo 

Microruptura de gastronemios 

Molestias plantares(sesamoiditis y fascitis plantar) 

Lesión de meniscos 

Esguince de rOdilla 

Desgarro muscular 

Tendinitis aquflea 

''• de cosos sobte el totol de los lesiooes 

O Esguinces de tobillo 

• Mcroruptura de gastronemios 

% de casos sobre el total 

de las lesiones 

27,27 

18,18 

18,18 

9,09 

9,09 

9,09 

9,09 

o M:>lestias plantares(sesamoiditis yfascitis plantar) 

o Lesión de meniscos 

• Esguince de rodilla 

O Desgarro m uscular 

• Tendinitis aquilea 

denominado etapa prematura. La segunda etapa es 
cuando el juego se estabiliza y existe un nivel óptimo de 
concentración deportiva y, por último, la tercera etapa 
que forma parte de los últimos minutos de juego. 

Según esta división hemos podido observar que tan
to al inicio como al final del partido es cuando mayor 
número de incidencias se producen como consecuen
cia de la suma de diversos factores de aceleración que 
pueden conducir a la aparición de una lesión. por un 
lado se debe a un déficit de concentración y aun esca
so precalentamiento inicial y, por otro lado, a la fatiga 
física o psíquica que se produce al final del juego. 

Curva de Bañera de distribución de incidentes (apli
cando valores porcentuales) durante el t iempo de ejer
cicio. 

Zono de incidentes prematuros 

(Follo de premlentamienlo 
y jo concenhación) 

.. .. .. 
Minut o• d t1d e e1 Inicio Clel elerclclo 

Zono de incidentes oleotorios/mínimos 

(Concentración normal 
/ Ausencia de foligo) 

.. 
Zono de incidentes po¡ 

desgaste o fango 
(Pérdida de concentroción 
/ Cansancio muscular) 

Si conseguimos reducir ésta falta de concentración, 
de precalentamiento inicial. en definitiva los fallos pre
maturos se disminuirá obtensiblemente el riesgo de 
lesión. Si además evitamos continuar el ejercicio depor
tivo en situación de cansancio o fatiga también reduci
remos las incidencias que son riesgo de lesión en la eta
pa final del ejercicio. 

Curvas de bañera (aplicando valores normales) 
comparativas respecto a la curva porcentual anterior y 
simulando la mejora. 
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Distribución de lesiones Vs músculos jzonos ofectodos 
Las incidencias que no llegaron a constituir lesión. 

son mucho más numerosas. Estas incidencias pudieron 
convertirse en lesiones, en ocasiones graves. Merece la 
pena considerarlas en su causa sino tanto en su afor
tunada consecuencia, como factores de riesgo de lesión 
en esta práctica deportiva. 

Se adjuntan a este artículo algunos gráficos apoya
dos en datos reales junto a una simulación pedagógica. 
El propósito de esta última no es otro que el de orien
tar acerca de las prevenciones necesarias. o al menos 
convenientes, para la mejora y paralelamente minimizar 
los riesgos de lesión tanto en su enfoque de probabili
dad como en el de gravedad o severidad del daño. 

Estas incidencias se pueden producir en tres posi
bles sucesos o etapas. es decir, la primera etapa la con
sideramos como la fase de precalentamiento y los pri
meros minutos del comienzo del juego a la que hemos 

o 
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Minutos desde el Inicio del juego 

COHClUSIÓH 

Todo ejercicio continuado acompañado de movi
mientos bruscos como se produce en el padel presenta 
riesgos de lesión que deben identificarse. evaluarse y 
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dotar de formación hacia el deportista para minimizar 
la probabilidad de un suceso desagradable y la grave
dad de sus consecuencias. Deben tenerse en cuenta la 
existencia de factores de aceleración del incidente o 
lesión. Estos factores son fundamentalmente: 

la falta de preparación o estado físico y de men
talización 

• la falta de concentración 
• Ausencia o deficiencia de precalentamiento 
• el esfuerzo incontrolado 
• la fatiga y 
• las deficiencias en instalaciones y equipamien

to. 
Dominando y/o controlando estos factores se evi

tarán riesgos de lesión o se reduci rán la gravedad del 
daño en las mismas. 

No olvidemos el dicho de "Más vale prevenir que 
curar". No de todas las lesiones se alcanzan curaciones 
o recuperaciones sin secuelas. En la curación la inter
vención del podólogo como otros facultativos es de 

gran importancia. Pero también lo es en su antecesor -
El proceso preventivo - donde el podólogo, ya sea for
mativamente o eliminando algunas patologías, que difi
cultan el ejercicio deportivo. en el pie del deportista. 
contribuye a minimizar los riesgos de lesión y sus con
secuencias. 
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HfSUMtH 
El neuroma de Morton, es una patología 

común en nuestras consultas; pero general
mente, la mayoría de los pacientes acuden a 
consulta con un estado avanzado, por lo que 
el tratamiento ortésico es insuficiente o pro
longa demasiado el dolor del paciente hasta 
su curación, por ello tenemos que tener en 
cuenta todas las opciones de tratamiento. Las 
infiltraciones de cortisona son una válida 
alternativa, o una buena combinación con el 
tratamiento ortésico, para acelerar la curación 
del paciente. 

Pero, antes de usar esta técnica debemos 
conocer con precisión cuando utilizar este tra
tamiento con seguridad en el diagnóstico de 
la patología, los criterios de selección del 
corticoide, con que efectos adversos y secun
darios nos podemos encontrar, así cómo la 
técnica exacta de infiltración. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Neuroma, fibrosis perineural interdigital, 

infiltración, cortisona 

1 HTROOUCCI OH 
El Neuroma de Morton es el engrosamiento del ner

vio interdigital, debido a la compresión que su fre en el 
espacio intermetatarsal, entre los metatarsianos o entre 
el suelo y el ligamento intermetatarsiano ( 1) 

Antes de realizar una infiltración debemos tener en 
cuenta: 
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Morton 's interdigital neuroma, is a com
mon patology in our clinics; but generally, the 
majority of the patients come to clinic with an 
advanced condition, for what the orthesic tre
atment is insufficient or prolongs too much the 
pain of the patient up to his/her healing, for it 
we have to think all the options of treatment. 
The infiltrations of cortiscosteroid are a valid 
alternative , or a good combination with the 
orthesic treatment, to accelerate the healing 
of the patient. 

But, before using this technique we must 
know accurately when to use this treatment 
safely in the diagnosis of the pathology, the cri
terions of selection of the cortiscosteroid, 
which adverse and secondary effects we can 
meet, this way how the exact technique of infil
tration. 

KtY WOHOS 
Neuroma, perineural interdigital fibrosis, 

infiltration, cortiscosteroid. 

CHIHHIO Of SHfCCIÓH DH COHTICOIDf 

l . Potencia anti-inflamatoria: Hay que ajustar la 
dosis necesaria. realizando las equivalencias 
entre cada producto y el producto de referen
cia. la Hidrocortisona que tiene potencia l. 

2. Duración de la acción: corta: 8-1 2 horas, inter
media: 16-32 horas. que posibi lita los trata
mientos a días alternos, larga: 36-72 horas. 
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3. Acción mineral-cort icoide: No vamos a usar 
productos con esta acción, ya que éstos se uti
lizan en caso de buscar la sustitución en insufi
ciencias endocrinas. (2) 

fHCTOS RDUfHSOS 

l. Llamarada del corticoide. 
Síndrome de dolor postinyección por sinovitis micro

cristalina . Normalmente al infiltrar un corticoide depot, 
que se presenta en polvo, el cuerpo lo interpreta como 
un cuerpo extraño, y presenta una respuesta anti-infla
matoria, hasta que el propio corticoide termina con dicha 
respuesta. Este dolor apa rece en las 12-24 horas que 
siguen a la inyección (3), por tanto si el paciente presen
ta dolor a las 24 horas de la aplicación, debe tomar cal
mantes, tener el pie en alto y aplicar frío local. 

2. Atrofia dermoepidérmica . 
Por depósito de una pequeña cantidad de corticoi-

1> de en el canal hecho por la aguja, ocasionando una 
atrofia de la piel circundan te (3) Cuanto más superfi
cial y mayor cantidad de corticoide, mayor posibi lidad 
de despigmentación. 

1. Endocrinometabólicos: 
Aumento de apetito y obesidad (fenotipo cus
hingoide). 
Lipomatosis mediastínica y epidural. 
Esteatosis hepática. 
Acné e hirsutismo. 
Impotencia y oligomenorrea. 
Supresión del crecimiento en niños. 
Diabetes: Se produce porque aumenta la resis
tencia periférica para la captac ión de insulina 
por parte de las células. Se bloquean los recep
tores de la glucosa con el corticoide y no se 
absorbe. Por la secreción de adrenalina, hormo
na catalítica también sube el azúcar. Por lo que 
si suprimimos un tratamiento de golpe, la célu
la capta toda la glucosa de la sangre y se pro
duce una hipoglucemia . Siempre es mejor una 
hemoglobina glicosilada a nuest ros pacientes, 
y si presentan diabetes lábil mejor no aplicar 
corticoides. 
Hiperlipemia. 
Hipopotasemia. 
Hipocalcemia e hipercalciuria. 
Supresión del e je hipotálamo-hipófisis-suprare
nal. 

2. Gastrointestinales. 
Si sospechamos una úlcera hay que realizar una 
gastroscopia para descartar Crohn en estóma
go o Helicobacter pílori. Conviene dar a todo el 
mundo un anti-H2 en caso de corticoides a 
dosis de 1 mg/kg/día de Prednisona . Si las dosis 
son menores, el dar anti-H2 depende de la 
anamnesis del paciente. A veces un antiácido es 
suficiente. 
Ulcus péptido. 
Pancreatitis. 

3. Infecciones. 
Incremento de incidencia de infecciones habi
tuales. 
Infecciones oportunistas: tuberculosis, nocar
diosis, aspergilosis, neumocitosis . 

4. Musculoesqueléticas. 
Miopatías. 
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Osteoporosis. 
Necrosis ósea avascular. Osteonecrosis, sobre todo 

de la cabeza de fémur. Hay que estar atento a 
esta complicación (un 4% de los pacientes) 
cuando se quejan de dolor en la ingle al andar. 
Diagnost icado en estadio precoz se puede 
hacer un autoinjerto. Si ya está destrozada la 
cabeza, sólo sirve la prótesis de cadera, que en 
una persona joven significa: cada 10- 15 años 
una prótesis nueva. 

5. Neuropsiquiátricos. 

Insomnio y labilidad emocional. 
Convulsiones. 
Hipertensión intracraneal benigna (pseudotu
mor cerebral) 
Alteraciones de carácter y psicosis. 

6. Oculares. 
Catarata subcapsular posterior. 
Glaucoma y exofta lmos. 

Todos estos efectos son proporcionales al número 
de infiltraciones, la periodicidad, dosis y potencia del 
corticoide. 

COHPLI[RCIOHfS LOCRHS 
l . Infección. 

La probabilidad es muy baja l -5/ 1 00.000, sólo 
aumenta en pacientes inmunosuprimidos, si tie
ne una prótesis articular, diabetes mel litas lábiL 
artritis reumatoide grave, abuso de drogas por 
vía parenteral y alcoholismo. 
Para el tratamiento realizar una tinción Gram del 
líquido 

2. Hematoma. 
Probabilidad baja en personas sanas, pero si el 
paciente sangra tras la infi lt ración mejor dar 
antibiótico (eritromicina) antes de irse de la 
consulta . 

3. Compresión nerviosa. 
Puede estar causada por el pinchazo directo, en 
el que se produce latigazo y quejas por parte 
del paciente, o por una infiltración tan cercana, 
que comprime el nervio por la presión del líqui
do, en este caso se produce hormigueo. 
Para evitarlo, debemos conocer muy bien el 
recorrido anatómico, explorarlo antes de la infil
tración, prever el t rayecto de la aguja, retirarla 
si se produce el calambrazo, nunca urgar, y 
siempre deberíamos rea lizar una exploración 
neurológica antes y después de infiltrar. 

4. Infiltración intravascular. 
El efecto anestésico será menor, con mayor 
repercusión cardíaca puesto que son antiarrít
micos. 

5. Arrancamiento o rotura tendinosa.(8) 
Para evitar esta complicación no infiltrar corti
coide depot cerca de tendones. 

6. Agravamiento de la lesió n. 
Esto sólo puede darse por mala manipulación 
de la aguja, aplicación cerca de tendones, por 
cambios de plano durante la infiltración. 

7. Derrame articular. 
Si la punción se produce intraarticular, y el 
paciente vuelve con la articulación tumefacta, 
revisión hospitalaria . 
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COHTHAIHDICACIOHfS 111 

1) Ausencia de diagnóstico preciso. 
2) Desconocimiento de la anatomía. 
3) Desconocimiento de la técnica . 
4) Presencia de bacteremia. 
5) Si el paciente presenta un catarro, forúnculo, 

flemón .... Febrícula, si está tomando antibióti
cos o está inmunosuprimido. 

6) Pacientes con cardiopatías, implantes, diabetes, 
obesidad, HTA en pacientes jóvenes, en estos 
casos es mejor profilaxis antibiótica . 

7) Pacientes anticoagulados o antiagregados. 
8) INR es menos de 4,5 presentan contraindica

ción relativa . 
9) Infiltraciones previas sin respuesta. 
1 O) Reacción adversa medicamentosa en infiltración 

previa. 

PHOCfDIMifHTO 
Consentimiento informado. 
Decubito supino. 
Piel limpia sin medicación tópica. 
No rasurar. 
Explorar y localizar la zona.(foto 1) 
Alcohol al 70% + povidona iodada. 
Antisepsia en espiral centrífuga. (foto 2) 
Campos estériles. (foto 3) 
Guantes estériles. (foto 4) 
Cargar corticoide. 1 mi de triamcinolona; en 
otras infiltraciones después cargar el anestési
co. pero en este caso no es necesario ya que al 
usar triamcinolona no produce dolor. (foto 5) 
Aguja estéril para la punción. 
Al realizar la punción, no vencer resistencia en 
el trayecto. no lacerar tejidos cambiando de pla
no, si es necesario retroceder o cambiar de agu
ja, y aspirar. 
Infiltrar el preparado en la zona de máximo 
dolor. (foto 6) 

HfCOMfHDACIOHfS ClÍHICAS 
N° máximo de infiltraciones 3. 
Espaciar cómo mínimo 2 semanas entre cada 
una, aunque es aconsejable 3-4 semanas. 
Tras la infi ltración realizar reposo de 48 horas, 
reduce la rápida difusión sistémica, aumenta 
el efecto local y disminuye el riesgo de rotura 
tendinosa. 
Ver al paciente en 3 días, para descartar una 
posible infección, aunque es recomendable 
llamar a las horas de haber real izado la infil
tración. si el paciente tiene dolor tomar anal
gésico y aplicar hielo, si cede no se ha produ
cido hematoma pero si continua lo más pro
bable es que si. 
Al realizar la infiltración observar al paciente 
durante 30 minutos por posibles alergias. 
No realizar más de 2 in filtrac iones si no han 
sido eficaces. 

COHClUSIOHfS 

La infiltración local de cortisona es la combinación 
perfecta con el tratamiento ortésico. para el tratamiento 
del neuroma de Morton, ya que no debemos olvidar que 

- la patología se produce por un problema mecánico. por lo 
que la infiltración sóla, mejora la sintomatología porque 
desinflama la zona, pero no evita la causa de la patología. 

Por mi experiencia, un porcentaje muy alto de los 
pacientes (80%) mejora tras la primera infiltración, con dis
minución del dolor incluso remisión total. y sólo un por
centaje bajo (20%) necesita una segunda infiltración. En 
cuanto a las recidivas citadas por algunos autores ( 1 0). con 
necesidad de cirugía; mis pacientes no han presentado 
ninguna, pero no puedo valorar si por eficacia del trata
miento o por falta de tiempo para que aparezcan, ya que 
yo realizo esta técnica desde hace tres años, y las recidi
vas citadas fueron in tervenidas con cirugía a los cuatro 
años de la infiltración. 
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HtSUMtH 
El osteocondroma es la neoformación 

benigna esquelética más común de todos los 
tumores del tejido óseo. Sin embargo es raro 
que se encuentre a nivel subungueal , en esta 
localización, la lesión puede penetrar a través 
de la piel , causando deformidad ungueal y 
puede ser fácilmente diagnosticada. En este 
artículo presentamos dos casos de osteocon
dromas subungueales de asiento en la falan 
ge distal del primer dedo con penetración de 
la piel, afectación de la lámina ungueal , dis
cutiendo la clínica , histología , radiología y 
posibles opciones terapéuticas. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Osteocondroma, uña, cirugía, hueso, tumor 

IHTRODUCCIÓH 

El osteocondroma o exostosis osteocartilaginosa es 
la neoplasia esquelética más común (20 % - 50 %) de 
los tumores óseos benignos. y se ve raras veces con 
asiento subungueal. 'Su origen se considera que es 
congénito. aunque algunos se han desarrollado a par
tir o coincidiendo con un traumatismo previo, por nor
ma general su crecimiento es antes o durante la puber
tad siendo la mayor incidencia entre los 1 O y 25 años2

. 

La incidencia en función del sexo es un tema de cierta 
controversia ya que se ha considerado históricamente 
que existía una mayor incidencia en el sexo masculino 
pero recientemente. Vázquez-Fiores et al l en un estu
dio realizado sobre 27 pacientes afectados de condro
ma subungueal mostraron una incidencia de 20 muje
res fren te a 7 hombres. De tal manera parece que no 
hay proporción sexual estricta para el osteocondroma 
subungueal. 
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Osteochondroma is the most common ske
letal neoplasm of the benign bone tumors. 
However, it rarely occurs in the subungual 
location. At this location, the lesion may pene
trate the skin, causing nail deformity, and can 
be easily misdiagnosed. We report two cases 
of subungual osteochondroma of the distal 
phalanges on the first toe with cutaneous 
penetration, nail deformity. Clinical, histologic, 
radiographic features and treatment options 
are discussed. 

KrY WOHOS 
Osteochondroma, nail, surgery, bone, tumor 

A pesar que la etio logía de este tumor benigno es 
desconocida con frecuencia los pacientes refieren unos 
antecedentes de t rauma en el lugar de asiento de la 
lesión. golpes o uso de calzado inadecuado para algu
na práctica deportiva. cabe la posibilidad que corno la 
mayoría de los casos aparece en pacientes jóvenes. 
puede ser que se produzca un golpe en un hueso inma
duro y que ocasione un osteocondroma subungueal. 

CUHICR 

Clínicamente. la lesión se presenta como un nódu
lo firme. brillante, de superficie suave y de color amari
llo claro. Los síntomas más comunes incluyen dolor o 
la sensación de presión . El tiempo para la aparición del 
dolor varía. Existe un caso in teresante que divulgaron 
Eliezri y Taylor•. donde un niño de 1 O años de edad no 
tuvo síntomas aun teniendo un osteocondrorna subun-
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gueal de 3 años de evolución. Aunque el tamaño de la 
lesión no fue mencionado en este caso, la tasa de cre
cimiento de la lesión probablemente no fue lo suficien
temente rápida para causar presión nerviosa. La dura
ción de las lesiones fue más corta y los síntomas habí
an comenzado más temprano en nuestros pacientes 
contrastados con este niño. Además del dolor. la defor
midad de la uña aparece con el crecimiento del tumor. 
Este hallazgo, visto en la mayoría de tumores subun
gueales, es inespecífico. Una característ ica importante 
de esta patología es que no es necesaria la aplicación 
de un tratamiento antibiótico aunque existen casos en 
los que se prolonga este tratamiento innecesariamen
te durante meses, esto pone de manifiesto la importan
cia de realizar un diagnóstico preciso basado funda
mentalmente en la exploración radiológica. 

Radiología.-Generalmente la imagen radiológi
ca pone de manifiesto las prominencias óseas 
pediculadas existentes en las falanges distales3 

(Figu ra 1 ). Sin embargo, algunas lesiones, aun
que en un porcentaje muy ba jo. de osteocon
droma subungueal pueden ser sesiles. 
Anatomía Patológica. -Un signo histopatológi
co que se encuentra normalmente en el osteo
condroma es la existencia de hueso trabecular 
cubierto por cartílago hialino . Las partes super
ficiales de la cápsula cartílaginosa contienen 
condrocitos en grupos y en lagunas Hacia la 
base de la lesión. donde la osificación encon
dral tiene lugar, las lagunas tienden a organizar
se en columnas. simulando a un plato epifisia
rio . 5No encontrándose fibroblastos mas carac
terísticos en la exostosis subungueal. 

DIRGHÓSTICO Dl~fRfHCIRl 
El osteocondroma esta normalmente mal diagnos

ticado por el podólogd El diagnóstico diferencial inclu
ye tumores óseos. cart ilaginosos y de partes blandas. 
así como lesiones enquistadas. Cuando tienen asiento 

subungueal. los osteocondromas tienden a confundir
se con verrugas. fibromas subungueales. lipomas, gra
nulomas piógenos, o quiste mucoso digital subunguaF. 
Las lesiones de nuestros pacientes tuvieron duraciones 
entre 3 y 6 meses. Estas tasas de crecimiento podrían 
sugerir a una ent idad cancerosa, sin embargo, ambos 
nódulos tuvieron superficies y bordes normales. De esta 
manera excluimos a algunas entidades malignas, como 
el mela noma canceroso y el carcinoma epidermoide. A 
estas alturas, consideramos encondroma y exostosis 
subungueal además del osteocondroma subungueal . 
El encondroma quedó fácilmente exclu ido dada la 
ausencia de defectos radiotransparentes en el hueso, 
que es la característica mas concluyente de este tumor2 

Algunas diferencias entre exostosis subungueal y oste
ocondroma subungueal están resumidas en la tabla 1 '

Algunas pistas le pueden ayudar a llegar a la evaluación 
de transformación maligna . La degeneración maligna se 
debe tener en cuenta firmemente si un osteocondroma 
subungueal continúa creciendo después de la madurez 
esquelética y además aparecen otras observaciones 
sospechosas como calcificación irregular y condrocitos 
binucleares. cosa que tampoco se observaron en nues
tros pacientes durante el seguimiento. La escisión total 
de la lesión junto con la ablación de la base ósea es el 
objetivo principal en el manejo del osteocondroma 
subungueal para de esta forma se evitarán recidivas. e 
incluso procediendo de esta forma se han observado 
recidivas. Eliezri y Taylor' divulgaron dos casos de oste
ocond roma subungueal en los cua les las lesiones se 
repitieron algunas semanas después de la escisión total. 
La lesión fue escindida otra vez, y esta vez la base ósea 
fue también eliminada, tras esta segunda intervención 
no se observo recurrencia alguna tras 4 años de evolu
ción . Apfelberg et al5 también divu lgaron que cinco 
pacientes con osteocondroma subungueal fueron exi
tosamente t ratados con legrado y escisión total de la 
superficie ósea subyacente Las lesiones de nuestros 
pacientes fueron eliminadas completamente por esci
sión simultánea con legrado de la base ósea . Procedien
do al cierre como si de la técnica de Winograf 8para 
corrección de patología ungueal se tratara . No hubo 
deformidad residua l de la matriz ungueal ni recurrencia 
en 12 meses. 

Tabla l . Alg una s Carac te rís ticas d e O steocondroma s ubung u eal y ex óstosis s ubung u eal 

Osteocondroma subungueal Exostosis Subungueal 

Et iología C ong é nita T ra umática, infeccio s a, irritac ión 

Ratio de sexo ( M :F) 2: l l :2 o indifere nte 

Rango de edad 10-25 años 20 -30 añ o s 

Origen O sificac ió n e ncondral Hueso fo rmado p o r tejido fibro so 

Base ósea de implantación Zona me ta fisaria Dis tal 

Histopatología C ubierta cartilag ino sa (Fig u ra 2) C ubierta f ibrocarti lag inosa 

Riesgo de malig n izac ión M uy bajo No reportado 
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CRSO 1 
Paciente mu jer de 28 años que presenta lesión 

subungueal de asiento en borde medial de 3 meses de 
evolución que ha despegado la lámina ungueal (Figura 
3) y desde hace 1 mes viene acompañada de dolor. 

No existe historia de traumatismo previo ni inter
venciones quirúrgicas previas en la zona de asiento de 
la lesión. En la radiografía (Figura 4 ) se observa la ima
gen pediculada característica de osteocondroma. 

Se decide la resección de la lesión bajo anestesia 
local del 1 er dedo, con abordaje lateral. incisión doble 
semielíptica, eliminación de parte de la lámina ungueal 
y exeresis del osteocondroma y limado de hueso con 
posterior cierre de la lesión por puntos en U y simples 
(Figura 5) El resultado del análisis histológico es de 
masa exofít ica constituida por un eje óseo y un capu
chón carti laginoso hialino de espesor menor de O' 1 
centímetro, histológicamente norrnotípico. 

Figuro l. Imagen rodiogrófico, Figuro 2. Imagen introoperotorio, obsérvese el "copu-
obsérvese lo prominencia óseo chón cortiloginoso de lo lesión. 

pediculodo. 

Figuro 3. Imagen del coso 1, aspecto preoperotorio del Figuro 4. Imagen radiográfico del coso 1 en proyección 
dedo. lotero!. 

Figuro 5. Imagen introoperotorio con lo incisión sutu
rado. 

CRSO 2 
Paciente varón de 30 años que presenta lesión de 9 

meses de evolución de asiento en borde medial y des
pegue de la lámina ungueal, en el estudio radiográfico 
también se observa el pedículo característico y al igual 
que el caso anterior se acompaña de dolor. 

No existe histo ria de t rau matismo previo pero el 
paciente relaciona las molestias con el uso de un cal
zado que al apretar en la zona ocasionaba dolor previo 
a la aparición de la lesión. 

El proceso quirúrgico gráfico viene recogido en las 
siguientes imágenes (Figuras 6, 7, 8, 9, 1 O, 11 ). El resul
tado del estudio anatomopatológico es igual que el 
anterior caso masa exofítica constitu ida por un eje óseo 
y un capuchón cartilaginoso hialino de espesor menor 
de 0'2 centímetro, histológicamente normotípico. 

Figuro 7. Imagen rodiogrófico 
en proyección cróneo-coudol. 

Figuro 8. Imagen introoperotorio del coso 2, oblación Figuro 9. Imagen introoperotorio del coso 2, elimillt 
del osteocondromo con cizallo óseo. do de restos de lo lesión con uno pinzo gubia. 

Figuro 1 O. Imagen introoperotorio del coso 2, limado Figuro 11. Imagen pero pero torio del coso 2, ospedo 
del periostio. del dedo uno vez suturado. 
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HfSUMtH 
Las vitaminas son unas sustancias esencia

les para el desarrollo del organismo y su 
carencia puede acarrear trastornos algunos 
tan graves como el beri-beri o el escorbuto. 
Estas sustancias esenciales no las puede sin
tetizar el organismo por lo que debemos obte
nerlas con la alimentación. 

En este artículo vamos a hablar de la vita
mina B 12 cuyos efectos carenciales pueden 
llegar a afectar al sistema nervioso periférico 
ocasionando alteraciones en la marcha, en el 
equilibrio y la sensibilidad de los pies. 

Presentamos un caso clínico con una gran 
afectación sensitivo-motora que requirió de 
tratamiento ortopodológico. 

PR lRBHRS ClRUtS 
Vitamina . Efectos carenciales. Vitamina 

812 o cianocobalamina. Polineuropatía sensi
tivo-motora. 

IHTHOOUCCIOH 

La palabra vitamina fue creada por el bioquímico 
estadounidense Casimir Funk en 19 1 1 ,del término lati
no "vita" y el sufijo químico "amina",para designar el 
componente que había extraído de la cáscara del arroz 
cuya ausencia en la alimentación provocaba una enfer
medad mortal :el beri-beri ( 1 ). Las vitaminas, aunque no 
tengan composición química amina, se encuentran en 
la mayor parte de los alimentos y son esenciales para 
el desarrollo y el funcionamiento normal del organismo. 
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Vitamins are essential substances for the 
development of the human organism. The 
shortage of them can lead to sorne serious 
disorders such as beri-beri and scurvy. Since 
our organism can not synthesize these essen
tial substances, we must get them through 
food . 

In this article, we are going to talk about 
the effects of vitamins B 12 deficiency on the 
peripheral nervous system. These effects can 
result in disorders of walking, balance and ort
hopaedic-podiatric treatment was required. 

KtY WOHDS 
Vitamin. Deficiency effects. Vitamin B 12. 

Motor sensitive polyneuropathy. 

Este no las puede sintetizar por lo que deben ser 
ingeridas con la alimentación. La deficiencia de éstas en 
la alimentación o alteración en su absorción intestinal 
provocan enfermedades. la mayoría subsanables una vez 
ingeridas las cantidades recomendadas, aunque otras 
no, provocando enfermedades severas y crónicas. 

CRHRCHHISTICRS m lAS UITRMIHRS 

Las características comunes de todas las vitaminas 
son (2): 
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No aportan energía. Aporte calórico cero. 
Actúan en cantidades infinitesimales. Algunas 
con sólo unos microgramos diarios son sufi
cientes. 
No pueden ser sintetizadas por el organismo. 
Son de origen vegetal, sa lvo la vitamina B,2 y 
deben ser ingeridas con la dieta vegetal, direc
tamente, o animal indirectamente. 
No pueden reemplazarse mutuamente. 
Resultan indispensables para el buen funciona
miento y el crecimiento del organismo. 
Su carencia provoca trastornos y enfermedades. 

TIPOS Df UITRMIHRS 

Existen dos tipos de vitaminas: hidrosolubles y lipo
solubles. Las hidrosolubles son las del grupo B ( 1, 2, 3 
o PP. 5, 6, 8, 9. 1 2). 

Este grupo de vitaminas so n solubles en agua, se 
eliminan por la orina y por lo tanto no son almacena
das en el organismo. salvo la B12 que se acumula en el 
hígado. Esta solubil idad tiene dos consecuencias: 

la pérdida de vitaminas en todos los procesos 
que ponen los al imentos en contacto con agua 
(remojo. blanqueo, cocción ... ) 
no existe ningún riesgo de sobredosis o de toxi 
cidad (excepto la B6 que a dosis elevadas pue
de provocar polineuritis) 

Las vitaminas liposolubles son A, C. D, K, actúan 
como sustancias aceleradoras de las reacciones bioquí
micas gracias a las cuales funciona nuestro organismo. 
La vitamina C. además. es un antioxidante ya que esti
mula la síntesis del colágeno. entre otras funciones (2). 

La carencia de las vitaminas liposolubles afectan a 
funciones cerebrales, las defensas contra in fecciones y 
favorecen algunas patologías a medio y largo plazo. 

Este tipo de vitaminas son transportadas por las 
grasas y se almacenan en el organismo, por lo que su 
exceso de concentración puede provocar intoxicacio
nes. Desempeñan funciones similares a las hormonas. 
intervienen como antioxidantes en la prevención de 
patologías a largo plazo. como la vitamina E y los caro
tenoides, también llamados provitamina A. 

Los principales enemigos de las vitaminas son: 
-Oxigeno 
-Calor ambiental y rayos ultravioletas 
-Cocción 
-Tratamientos industriales (refinado. blanqueo. ioni-
zación) 

Las vitaminas liposolubles son menos sensibles al 
calor pero más a la luz y al aire. 

fUHCIOHfS Df lRS UITRMIHRS 

Tienen múltiples funciones: 
Actúan como componentes activadores de las 
enzimas. 
Son componentes de la materia viva. como la 
vitamina E. que evita oxidaciones celu lares. 
Acciones pseudohormonales: vitaminas A y D. 
Son indispensables para la fertilidad y desarro
llo del feto: vitamina B9 (acido fólico). 
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Son indispensables para el crecimiento y mine
ralización de los huesos. 
Intervienen en el correcto equilibrio alimenta
rio: absorción de nutrientes y asimilación de 
proteínas, glúcidos y lípidos t-
Ayudan en la producción de energía por parte 
de las células. 
Intervienen en la multiplicpción y división celular. 
Favorecen la correcta cicatrización. 
Su déficit hace al organismo más vu lnerable a 
las infecciones. 
Intervienen en la síntesis de neurotransmisores. 
Actúan en la eliminación y neutralización de 
sustancias contaminantes. toxicas y de los radi
cales libres. 

UITRMIHR 812 

Vamos a estudiar esta vitamina un poco mas en pro
fundidad ya que el caso clínico que presentamos esta 
directamente relacionado con el déficit carencial de ésta. 

La vitamina B,, o coba lamina o vitamina "roja", es una 
vitamina hidrosoluble, una macromolécula, la única sus
tancia esencial que tiene en su composición un elemen
to mineral. el cobalto (símbolo químico Co). Esta vitamina 
contiene cobalto con cuatro enlaces coordinados simila
res a los que existen en la molécula de hemoglobina. En 
el organismo existen cinco formas de ésta siendo: 

Hidroxicobalamina. cianocobalamina , acuocobala
mina, meti lcobalamina y la adenilcobalamina. que actú
an como cofactores enzimáticos. 

Es muy sensible a la luz y estable al calor y a la oxi
dación. Es muy soluble en agua por lo que al lavar y 
cocer los alimentos se pierde gran can tidad de ella. 

Los principales enemigos de esta vitamina son: 
Los ácidos alcalinos. agua. luz solar, alcohol. 
estrógenos. y píldoras para dormir. 

No puede ser sintetizada y es la única que es de ori
gen animal. A nivel interno es eliminada casi en su totali
dad por las heces, por lo que precisa el aporte exógeno 
por medio de la dieta para cubrir las necesidades básicas. 
Es por ello que las dietas estrictamente vegetarianas 
deben extremar los cuidados en el aporte de esta vitami-
na por otro medio que no sea la ingesta vegetal. Esta vita
mina es la responsable, en estados carenciales de una 
clase de anemia: la enfermedad de Biermer o anemia per
niciosa, mortal hasta 1934. Los signos de esta enferme
dad se habían descrito en el siglo XJX: insuficiencia de gló- ) 
bulos rojos y atrofia de la mucosa gástrica (4) 

Es la única vitamina hidrosoluble que se almacena en 
el organismo (hígado) en el que existe una cantidad de 
entre 3-4 microgramos, reservas suficientes para varios 
años (2). La mayor concentración de B12 se encuentra en 
hígado. riñones, páncreas, corazón, testículos. cerebro. 
sangre y medula ósea; la mayoría son órganos relaciona
dos con la formación de células sanguíneas. 

Las principales fuentes de proteínas que nos aporta 
esta vitamina son: 

hígado animal, riñones, pescado o marisco, cerdo. 
huevos y productos lácteos. Los vegetales como hemos 
dicho antes, no la contienen. Una dieta baja en B,2 y alta 
en acido fólico (como la dieta vegetariana) a menudo pue
den ocultar una deficiencia sobre ésta. 

La dosis que requiere el organismo es baja. en un 
adulto en condiciones normales 3mgldía aunque en 

Reu1slalspanola _____ _______________ _ 
---------- ----------- de Podoloq¡¡ 
2007; XVIII ( 41 : 191 · 198 Esther Velosco Romos 



1-
1 

real idad se absorbe 1 mg, el resto se excreta por la ori
na. Dosis mayores son requeridas para mujeres emba
razadas y lactantes (2). 

Síntomas de deficiencia pueden tardar entre 5-8 
años en aparecer después que se agote lo que el cuer
po tiene almacenado. La deficiencia puede ser tanto 
por la ingesta como en su absorción. Es indispensable 
la presencia de dos factores (intrínseco y extrínseco) y 
secreciones gástricas. El factor extrínseco es la propia 
vitamina que al llegar al íleon se une al factor intrínse
co, favoreciendo su absorción. El factor intrínseco es 
una enzima mucoproteica que se produce en las pare
des del estómago (que baja por el intestino delgado 
hasta el ileon). Al llegar el factor extrínseco (Vit B,) al 
estómago se une a una glucoproteina llamada " factor 
intrínseco de Castle" (secretada por células parietales) 
que también producen acido clorhídrico. El complejo 
es absorbido mediante un mecanismo de células en 
intestino delgado. En caso de que la absorción no sea 
activa (porque debido a alguna enfermedad no exista 
factor intrínseco) se absorbe una pequeña cantidad de 
vitamina B,2 por difusión pasiva dependiendo en cierto 
grado de la citada vitamina disponible en la luz intesti
nal. En la célula in testinal el factor intrínseco se sepa
ra de ésta pasando a la circu lación sanguínea transpor
tada por una proteína (transcobalamina-2 (TC-11)). Tan 
solo el 10% de la vitamina se une al TC-11. el resto se 
unirán a proteínas que migran mas rápidas que la ante
rior en la electroforesis (proteína R-fijadora) (4). nece
sitara combinarse con el calcio para beneficiar al orga
nismo. Una glándula tiroidea que funcione apropiada
mente ayuda a la absorción de ésta. 

Si el factor intrínseco no se produce por alteracio
nes en la pared gastrointestinal. (gastropatías). la vitami
na no se absorbe por lo que la anemia perniciosa puede 
considerarse una enfermedad orgánica. En ocasiones son 
reacciones autoinmunes las que destruyen las glándulas 
de secreción del factor intrínseco. En estos casos, la 
administración de esta vitamina debe hacerse por vía 
parenteral. principalmente en la forma hidroxicobalami
na. Es por ello, que la mayoría de las carencias se pro
duzcan más por déficit de absorción que por la falto de 
ingesta. En situaciones especiales como en el embarazo, 
este déficit carencial puede desencadenar la aparición de 
patologías importantes como la polineuropatia sensitivo 
motora de miembros inferior. 

(riltoles de (inocobolomino (Vitamina B 12) en luz Fórmula molelUior de lo Cinacobolomino (Vitamina 
polarizado B 12) 

fUHCIOHfS Df lA UITRHIHR 812 

Actúa como cofactor de dos reacciones enzi-
máticas muy importantes ( 1 ,5): 

-lsomerización: Forma compuestos q uímicos 
con los mismos átomos dispuestos en forma de 
espejo. 
-Transmetilación : Transferencia de un grupo 
meti lo . 

193 

Heu1s1alspaño!a 

Estas reacciones tienen funciones principales en: 
Hematopoyesis: La B, 2 interviene en la médula 

ósea en la maduración y multiplicación de los glóbulos 
ro jos. El déficit provoca la insuficiente multiplicación y 
el aumento del tamaño de las células producidas: 
megalocitos. Productor de la anemia megalocítica, por 
tanto, la vitamina B,2 previene las anemias . En estos 
casos, es muy importante el correcto diagnóstico etio
lógico ya que el défic it de vitamina 89 o Acido fólico 
también cursa con este tipo de anemia y el tratamien
to de esta anemia con vitamina 89 , cuando el origen sea 
el déficit 8 12, harán que los valores sanguíneos sean 
correctos pero no detendrá la degeneración nerviosa 
que contmua de forma la tente hasta hacerse Irreversi
ble. En consecuencia, los enfermos con anemias perni
ciosas han perdido frecuentemente mucha sensibilidad 
periférica, y en casos muy graves sufren parálisis. 

Integridad del Sistema Nervioso: Es necesaria para 
el metabolismo normal del Sistema Nervioso. Una pro
visión suficiente part icipa en el buen func ionamiento 
del Sistema Nervioso (memoria, capacidad de aprendi
zaje) y el crecimiento armonioso de los niños. El déficit 
provoca una degeneración de los nervios periféricos, de 
los cordones de la médula espinal y en ocasiones del 
cerebro. Todo ello empieza con un ataque a la vaina de 
miel ina, que esta vitamina ayuda a mantener. Esta es la 
peor manifestación del déficit por los efectos irreversi
bles que produce (3 ,4,7) 

El trastorno neurológico puede ponerse de manifies
to incluso con cifras hemáticas e índices hematológicos 
normales. sólo se identifica además de la propia clínica, 
por la presencia de cifras anormales bajas de B12. 

Las manifestaciones generales de estas patologías 
pueden remitir en parte con el t ratamiento adecuado, 
pero son las manifestaciones neurológicas las más pre
ocupantes, ya que normalmente dependiendo del tiem
po que se tarde en tra tarla de manera adecuada, no 
regresan en su totalidad, estabilizándose los déficits sen
sitivos y/o motores alcanzados hasta este momento. 

Desde el punto de vista anatomo-patológico. se 
produce una desmielización (pérdida de la cubierta de 
mielina de los nervios periféri cos). seguidos de una 
degeneración axonal (desestructuración morfológica del 
axon o eje de la célula nerviosa) con lo que se interrum
pe la transmisión de impulsos sensitivos o motores 
(según la fibra). suprimiéndose la comunicación y oca
sionando un déficit distal que abarca toda la zona de la 
que es tributaria dichas vías afectadas (7). 

Si progresa la enfermedad sin t ratamiento, la afec
tación de las vías se a haciendo cada vez más proximal: 
pudiendo alcanzar la médula e incluso el cerebro. La 
afectación en el nivel donde se ha producido la dese
tructu ración axonal y desmielización, es irreversible a 
pesar del tratamiento, que lo único que hace es impe
dir la progresión de la enfermedad pero no recuperar el 
daño producido. Los síntomas son entumecimientos y 
parestesias de extremidades. junto con debi lidad y ata
xia . La rápida terapia puede permit ir evitar su progre
sión que pueda a afectar incluso los esfínteres ide 
resultados funcionales catastróficos ). 

Presente en el metabol ismo de grasas. proteínas e 
hidratos de carbono: Interviene en la convers ión del 
metilmalonil Co A en Succin il Co A. Procedente del 
metabolismo de los ác idos grasos, ésta sustancia D
metilmalonii-Co-A, mediante reacc iones se convertirá 
en Co A. Algunos autores afirman que la acumulación 
del metil-malonil CoA podría explicar alteraciones ner
viosas en el déficit de la citada vitamina al producir áci-
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dos grasos de cadena impar que serían incorporados a 
los lípidos mielínicos (5) .Otra hipótesis relaciona el 
Síndrome Nervioso con síntesis defectuosa de Metio
nina (aa) o más exactamente con el déficit 5-Adenosil 
metionina resultante. 

Directamente relacionada con la acción de amino
ácidos (metionina. treonina. valina e isoleucina).Acido 
Pantoténico (B,l. vitamina C y B

6
.Favorecen la conver

sión de algunos aminoácidos en proteínas necesarias 
para el mantenimiento y regeneración de algunos teji
do por lo que activa la formación de los músculos. teji
do óseos y epitelio. Los aminoácidos valina e isoleuci
na son precursores del acido metilmalónico. la 8-alani
na es precursor de la vitamina B, y la treonina es un 
aminoácido que se usa para producir serotonina (neu
rotransmisor). 

La vitamina B,2 relacionada con el Acido Pantoténi
co (vitamina 85) . 

Ayuda a que el Fe sea más eficiente. al Ácido Fóli
co en la sín tesis de la colina (la función de este ácido 
es la estimulación del crecimiento); aunque la vitamina 
8 ,2 y el Ácido Fólico se ayuden en sus acciones no son 
intercambiables. y a la absorción de carotenos y su 
conversión en vitamina A. 

Permite mayor eficacia del sistema inmunológico 
facilitando la secreción de anticuerpos. Junto con la 
vitamina 89 aumenta la resistencia a las infecciones de 
los recién nacidos. 

Intervienen en la producción de ADN y ARN y en la 
síntesis de Metionina y Acetato: se trata de un paso 
metabólico ligado al metabol ismo del Ác ido Fólico. El 
tetrahidrosifosfato ITHF) es necesario para la síntesis 
del ADN, en el déficit de coba lamina queda bloqueado 
el paso 5 meti!THF por tanto. la metionina tampoco se 
sintetiza adecuadamente. Y en la síntesis de folatos 
poliglutamatos 14). 

Ayuda a sin tetizar creatina. una proteína indispen
sable para la reserva de energía en forma de fosfato. 

Favorece el crecimiento y el apetito de los niños. 
Es fundamental para estados de ánimo. tiene un efec

to euforizante si se administra en personas deprimidas. 
Es eficaz como elemento detoxificante en caso de 

ingestión de cianuro. 
Científicos de la Universidad de Georgia llegaron a 

la conclusión en estudios publicados en 1999 relacio
nados con la función auditiva y la vitamina 8, 2: poseer 
pocos niveles de vitamina B,2 y Ácido Fólico pueden 
relacionarse con una disfunción auditiva propia del 
paso de los años. Aquellos con menor capacidad audi
tiva tenían un 38% menos de vitamina 8, 2• 

Científicos de la Universidad John Hopkins han 
demostrado que los infectados por el virus del sida que 
tienen menos vitamina 8 12 tienen un peor pronóstico. 
En los estudios realizados en 1997 se vio que aquellos 
que tenían niveles adecuados de ésta. permanecían 
libres de la enfermedad durante 8 años. comparados 
con los 4 años en la que la vitamina· era deficitaria (7). 

Según la Asociación Americana del Corazón. la vita
mina B,2 junto con la 86 y el ácido fólico tenderán a 
contribuir muy cercanamente contra enfermedades car
diovasculares. 

Sirve para el diagnóstico de los distin tos tipos de 
tumores. según un estudio americano 11 2). Un estudio 
realizado por radiólogos de la Clínica Mayo y bioquími
cos de la Universidad de Minnesota han desarrollado 
un método para aislar los átomos radiactivos de la vita
mina 812, ya que los tumores necesitan gran cantidad 
de esta sustancia esencial. 
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-Ha sido usada con éxito en tratamiento de 
hepatitis. bursitis y asma (8). 

SIGHOS Of CRRfHCIA 

Los signos de carencia aparecen de forma progre-
siva. Estos son: 

Fatiga creciente. 
Su déficit puede hacer subir los niveles de homocis
teina . elemento tóxico para las células nerviosas. La 
homocisteina esta relacionada con los trombos y 
enfermedades coronarias, se encuentra principal
mente en el arroz y en el maíz. 
Bajos niveles de vitamina 8 12 se asocian a un impor
tante abanico de trastornos mentales: pérdida de la 
memoria. con fusión. fatiga psíquica. depresión. 
alteración del sueño. manías, nerviosismo. 
demencias en ancianos .. 
Anorexia, adelgazamiento. 
Dolor de cabeza e hipermetropía (7). 
Dolor. debilidad. hormigueo y entumecimiento de 
las extremidades. 
Acúfenos y pérdida de la audición. 
Hiporreflexia. 
Tartamudeo. 

Posteriormente. aparecen en casos graves: 
Anemias perniciosas/megaloblásticas. 
Trastornos neurológicos: cuando la carencia es cró
nica. cursa con un ataque sensitivo bi lateral del Sis
tema Nervioso periférico con parestesias (hormigue
os) y la disminución de la sensibilidad superfic ial y 
profunda. 
Degeneración de las fihrAs nP.rvios!ls 
Daño cerebra l con clínica muy parecida a la esqui
zofrenia que suele ir precedido de los siguientes sig
nos: úlceras bucales. entumecimiento y dolores 
fugaces (entre lo más destacables) y afecciones de 
piel y mucosas (lengua de color ro jo fresa). 
Mal olor corporal. 
Esterilidad en mujeres jóvenes y trastornos de la 
menstruación. 
Impotencia y alteración de la micción en el hombre. 
Alteraciones sanguíneas. 

CRUSRS Of OHICIT Of UITRMIHR 812 1111 

1- Defecto de absorción por parte del intestino 
delgado terminal (ileon).Esto puede ocurrir por 
la existencia de bacterias o de parásitos que 
consumen o roban la vitamina 8,2 de los alimen
tos que llegan de la ingestión. 

2- Pérdida del tramo del intestino encargado de la 
absorción (ej. Extirpación íleon) o enfermedad 
inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn) (8). 

3- Defecto en la producción de las proteínas pan
creáticas o del estómago necesarias para trans
portarlas hacia el íleon. como es la insuficiencia 
pancreática exocrina (cuando el páncreas no 
secreta ni fabrica adecuadamente su jugo diges
tivo o en pacientes gastrectomizados). 

4- Síndrome de hipersecreción ácida (por destruir 
en exceso a aquellas proteínas transportadoras). 

5- Anemias perniciosas. se dan típicamente en 
ancianos; donde se destruyen las cé lulas del 
estómago responsables de la secreción del fac
tor intrínseco. d isminuyendo la capacidad de 
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producir jugos gástricos ocasionando atrofia de 
la mucosa gástrica. Esta mucosa atrofiada 
aumenta considerablemente el riesgo de cáncer. 

6- Helicobacter pilori; esta bacteria ha sido identifi
cada como agente causal de las úlceras pépticas 
y ha sido clasificado como carcinógeno tipo l. (7). 

7- Medicamentosa: anticonceptivos ora les, feno
barbital. .. 
La absorción está aumentada durante el emba
razo y disminuye con la edad. deficiencias de 
Fe. ca • (la vitamina 8 ,2 debe combinarse con 
calcio durante la absorción) y de 86 . El uso de 
laxantes agota las reservas. ( 1 0) . 

CRSO CUHICO 

Paciente de 49 años de edad. mujer, raza blanca. 
profesión funcionaria. que acude a consulta por meta
tarsalgia bilateral (6 años de evolución) .Entre los ante
cedentes personales nos cuenta que fue intervenida a 
los 1 O años de hernia umbi lical. Gastropat ía no filiada 
a los 20 años. Intervenida de quiste mamario izquierdo 
y de fibroadenoma derecho en 1995. Padece una inca
pacidad laboral transitoria desde Septiembre de 1997 
debido a una polineuropatía periférica sensitivo moto
ra cronificada y severa. desarrollada en el transcurso de 
un embarazo. 

Hacía el quinto mes de su embarazo (mes de Ene
ro del 97). comienza a notar que los pies se le duermen 
!parestesia) y le duelen al caminar sin otra sintomato
logía añadida. De forma gradual y progresiva. las pares
tesias van aumentando en intensidad con sensación de 
quemazón (urente) en los pies. La progresión de la 
enfermedad. que hasta ese momento se desconoce su 
etiología. le dificulta la marcha y la estabilidad. además 
del dolor. que lo refiere "como un calcetín hasta tobillo 
que le apretaba". 

En 1997 es diagnosticada la enfermedad como 
polineuropatía carencial por déficit de vitamina 8, 2• que 
dejada a su suerte y sin tratamiento. ocasiona una 
degeneración subaguda combinada de la médula espi
nal. En el momento en que fue diagnosticada dicha 
patología presentaba : 

Ataxia (descoord inación) axial con l imitación 
severa de la marcha. 
Temblor postura! simétrico discreto en miem
bros superiores. 
Paraparesia en miembros superiores depredo
minio distal. 
Marcha con extremidades en abducción (para 
aumentar la base de sustentación). 
Disminución de la fuerza de los pies . 
Reflejos patelares ligeramente aumentado y 
aquileas abolidos. 
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No hay reflejos patológicos (vías largas medula
res no afectadas). 
Alteración de la sensibilidad (disestesia) e inten
so dolor a la presión profunda en los pies. 
Romberg positivo 

Un estudio electrofisio lógico determina la presen
cia de: 

- Pérdida axonal de los componentes motores 
(ciático-poplíteo externo bilateral). 

- Pérdida axonal de los componentes sensitivos 
total para los miembros inferiores (ambos ner
vios surales). 

- Disminución de la amplitud de la respuesta en 
los componentes sensi t ivos de los nervios 
mediano y cubita l derecho. 
La vía córtico-espinal o vía piramidal (medular y 
voluntaria). está respetada para los cuatro 
miembros existiendo por tanto una polineuro
pátia sensitivo motora de intensidad muy seve
ra. El estudio radiológico de la columna lumbo
sacra no arroja datos importantes. 

Se le diagnostica como origen de la polineutopatía 
un défic it de vitamina 8, 2 y se le prescribe un trata
miento sustitut ivo de la misma y un andador. A partir 
de ese momento, com ienza una lenta mejoría de los 
síntomas más severos. 

A los 20 y 29 meses otros estudios revelan la per
sistencia de la polineuropatía a causa de la desmieli
nización, habiendo mejorado la funcionalidad axonal. 
po r lo que consideran la polineuropatía un t rastorno 
crónico e irreversible por daños en el sistema nervio
so periférico que le acarrea para paresia de miembros 
inferiores con dificul tad en la marcha. pérdida de 
fuerza (paresia) e hiperalgia intensa en miembros infe
riores. 

En un estudio electrofisiológico no se obtienen 
respuesta evocada de los nervios surales. Afectación 
motora de ambos nervios c iát icos poplíteo externo 
(motor). por desmielinización y pérdida axonal. (Recor
demos que la funcional idad del axones transmitir la 
actividad nerviosa de una neurona a otra o a músculo 
(motoneurona). Se determina la cronificilción e irrever 
sibilidad de la polineuropatía que le ocasionaba una 
situación clínica de paraparesia de extremidades infe
riores, con dificultad en la marcha, pérdida de fuerza y 
dolor intenso en extremidades inferiores que no sólo 
impiden realizar su traba jo habitual sino dificultándo
la en sus tareas elementales habi tuales. 

-CIÁTICO POPLITEO EXTERNO DERECHO 
Velocidad de conducción motora dism inuida . 

Latencia distal aumentada. Amplitud de la respuesta 
normal. Morfología de la misma desincronizada. 

-CIÁTICO POPLITEO EXTERNO IZQUIERDO 
Velocidad de cond ucción motora marcadamente 

disminuida. La tencia distal aumentada. Amplitud de 
respuesta algo disminuida distalmente. Morfología de 
la misma desincronizada . 

-NERVIO SURAL DERECHO 
No se obtienen respuesta sensitiva evocada . 

-NERVIO SURAL IZQUIERDO 
No se obtienen respuesta sensitiva evocada. 

-NERVIO MEDIANO DERECHO (COMPONENTE 
MOTOR) 

De parámetros normales. 
-NERVIO MEDIANO DERECHO (COMPONENTE 

SENSITIVO) 
Velocidad de conducción sensitiva marcadamente 

disminuida. Amplitud de la respuesta muy disminuida. 
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-NERVIO CUBITAL DERECHO (COMPONENTE SEN
SITIVO) 

Velocidad de conducción sensitiva marcadamente 
disminuida. Amplitud de la respuesta muy disminuida. 

Los reflejos aquíleos están abolidos bilateralmente 
y los rotulianos aumentados. No hay afectación de la 
vía córtico-espinal (voluntaria motora) y el Babinsky es 
negativo (anormal). 

La estabilidad está comprometida (Romberg positi
vo) y la marcha es aparentemente normal. pero con 
debilidad en extremidades inferiores, dolor y aumento 
de la base de sustentación. 

Las extremidades inferiores están frías y aunque las 
rodillas se mueven libremente en decúbito su pino. 
durante la bipedestación la flexión de las rodillas es len
ta y li mitada (no puede agacharse flexionando las rodi
llas) y lo efectúa pareciendo el movimiento de una rue
da dentada (a pequeños saltitos). 

La sensibilidad tanto superficial como profunda 
está disminuida, comenzando a parecer dolor cuando 
se presiona en determinados puntos de las plantas de 
ambos pies. 

De forma concomitante y unida al trastorno neuro
lógico periférico, se producen alteraciones psíquicas. 
derivadas de las connotaciones funcionales que esta 
patología conlleva, no sólo para su actividad laboral. 
sino incluso para su propia autonomía y para las acti 
vidades elementales de la vida diaria . 

A nivel del raquis, presenta en la zona lumbar. 
unión lumbosacra articular, un déficit funcional causa
do por el dolor y la repercusión de la pérdida de la fuer
za que existe en las extremidades inferiores favorecien
do la sobrecarga mecánica en este nivel. 

Radiológicamente existen 
mínimos cambios degenerativos, 
tanto a nivel cervical como lum
bar, que coexisten junto son sig
nos de osteoporosis inicial. 
cuyas molestias no ceden habi
tualmente con analgésicos y 
AINES, precisando t ratamiento 
específico para frenar la progre
sión de la misma. 

En las caderas, se expe
rimenta igualmente esta 
sobrecarga mecánica 
durante la bipedestación 
que origina dolor y sensa
ción de reducción de su 
movilidad o déficit funcio
nal y que contribuye a 
incrementar su limitada 
autonomía que ya padece 

por su patología neurológica y que dificulta su desen
volvimiento limitándose tanto en su deambulación, 
bipedestación y en los pequeños esfuerzos. Provoca 
claudicación motora de extremidades inferiores, dificul
tando la marcha, bipedestación y los esfuerzos físicos. 

Rf(UfRDO RHRTOMICO 

El nervio ciático poplíteo externo (CPEl es el ner
vio que más se lesiona en la extremidad inferior. Perte-
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neciente de la unión de las ramas dorsales L5-S 1-52-53 
caudal al glúteo mayor desciende hasta el hueco poplí-
teo, el nervio Ciático al llegar al rombo poplíteo se pro-
duce la división en Nervio Peroneo (CPE) y N. Tibia! 
(CPI). El CPE se subdiyidirá en su región externa de la 
pierna a nivel de la cabeza del peroné en Nervio mus-
culocutáneo o Nervio Peroneo Superficial y en Nervio 
Peroneo Profundo. 

N. Musculocutáneo o N. Peroneo Superficial 

Presentación 
-Situación Rama Terminal del N.Peroneo Común 
Se extiende de/a Parte superolateral de la pierna/ a la parte anterior 

del tobillo. 
Fundón Abduccióny pronación del pie 
ORIGEN 

11! Donde: 
11 Por 

Cuello del peroné 11 
Bifurcación del N. Peroneo Común raíces L 4 L5 Sll 

TERMINACION 
Dónde: Tobillo, en la superfide del retináculo de los 

músculos extensores 
Por: Dos ramas: lateral y medial. 

Trayecto: 
En la pierna: En el compartimento lateral. des-
ciende vertica lmente. es recubierto por el mús-
culo peroneo largo, después pasa por delante 
del músculo peroneo corto. 
En el pie: situado en la cara dorsa l (oblicuo 
hacia delante y hacia dentro). 

Ramas terminales: 
l. 

2. 

Rama medial:=N. Cutáneo dorsal medial que se 
divide en 3 ramas: 
• Rama medial: N. digital propio medial del 

dedo gordo. 
• Rama Media: N. digital común del primer 

espacio-> N. d igital propio lateral del dedo 
gordo y N. digital propio medial del 2 dedo. 

• Rama la tera l: N . digital común del 2 espa-
cio - >N. digital propio del 2 dedo y N. digi -
tal propio medial del 3 dedo. 

Rama laterai=N. cutáneo dorsal intermedio se 
divide en 2 ramas. 
• Una Mediai ->Anastomosis N. Tibia!. 
• Una la teral--> N. digital común del 2 espa-

-c1o > N. d1g1tal prop1o lateral de\3 dedo y N. 
digital propio medial del 4 dedo. 

Estos territorios excluyen la tercera falange de cada 
dedo. Existe un N. Cutáneo dorsal lateral que se deriva 
del N. sural. 

"-..,.,..,..~.., 

1 N peronec> ClOfTU'I 
2 TablqlM: Inlllfnao.lar 
posl~(TlMPl) 
3. Nperoneo~ 
-4 N II.IPiflOI'del 
m peroneo l&rgo 
5 N .menor del m 
peroneo largo 
6 Filetes cutinoos .......... 
7 N, cutiineo dotul 

8 N . cutl!ineo lateral 
tdel n SUI'al caudal) 
9 C.abez.a dfll peroné 
10 TabiQue Wltermvscutar 
anterolaterai(TIMAL) 
11 N . peroneo pmlundo 
12 N. d9l m. perooeo COflO 
13 N.oelm te~r 
,.,~ 

14 N cutaneo dolsal medial 
y sus 1tes ramas semwna~s 

SENSITIVO 

~ 
~· C- httemedta!Oddorsodelp.e(potdtntfo 

dt'lpnmeor~,~pormedodd 

o.DI10dedoy~a.wur~ ,....,.. 

11 
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N. Peroneo Profundo 
N.Peroneo Profundo 

Situación 
Se extiende de /a 

Rama Terminal del N.Peroneo Común 
Pierna (superolateral)7al tobillo (anterior) 

Función 
Origen 
Oónde: 

Elevar dorsalmente el p1e (F.D) 

cuello del peroné 
Por: Bifurcación. Peroneo Común, parte de L4, LS, 51 

T erminaciÓI1 
Oónde: Parte anterior cuello del pie. Debajo del retináculo 

de los extensores. 
Por: N.dorsal del pie* 

Trayecto: 
En la pierna: Describe un corto t rayecto en el 
compartimento lateral. hacia delante. Después 
desciende vert icalmente hacia el fondo del 
compartimento anterior (entre músculo Tibial 
An terior y Extensor Largo de los Dedos, contra 
la membrana interósea. 
En el cuello del pie: Pasa vert icalmen te bajo 
RME y termina en 2 ramas: 
l. Rama lateral: N. del Extensor Corto de los 

dedos y filetes para la articulación del tarso. 
2. Rama Media l: Anastomosis con el N. Peroneo 

Superficial (para los N. colateral dorsal lateral 
del 1 dedo y colateral dorsal medial del 2 
dedo). N. colateral dorsal. interno del 1 dedo 
y N. colateral dorsal interno del 2 dedo. 

MOTOR SENSITIVO 
1. T¡b¡al Anterior (+- tercer peroneo) PIE: Primera comisura bordes 
2. Pie dorsal Extensor Corto dedos dorsales 

N, Pf,.,.n,.,-,¡ .... J, 
l. N petOI"IeO eomtJO Temtorio del n. peroneo 
2 Nn. supOOores del 
m. lbalantQfiorprocadcfltes 
óel 1}, peroneo común. 

1- ¡ 
pJoluoóo 1 

L4tl l N perorreo supet11C1311 
4_ NerviO del m. ex1cosor 
llugo de los dedos (ELO). 
S Aetir'.áeulo de lOs 
mUsculos exteosofes (RME). 
6. U. 9Klensor corto de los 
dedos y~ deóo gordo 
{ECG yECDG) 
7. N. 98JOOOO pmtuooo. 
S. N. svpenorootm. llboa! 
IIOiéOOf 

9 NoMO del m_ e,;lenw 
laf90 del deóo dorgo (ElDG) 
10.N. Inlenor delm.tibtal 

""""' li.N.do:nal del p.e 

N. Sural o Safena externo: 
Es una rama del N. Tibia! Posterior. Nace en el 

hueco poplíteo a una altura variable. caudalmente, se 
dirige al surco originado entre los 2 músculos gemelos 
en donde sigue un t rayecto descendente junto la vena 
safena externa; perfora la aponeurosis de la pierna a 
nivel del comienzo del tendón de Aquiles y pasa por 
detrás del maleolo la teral. Controla la flexo-extensión 
de la tibio.peroneo-astragalina y su lesión ocasiona la 
marcha en estepage. En estos casos la flexión de la 
rodi lla compensa la caída del pie. Da origen al Múscu
lo Cútaneo Lateral con 3 ramas terminales: 

1 N. Colateral Dorsal Lateral del 5 dedo. 
2. N. Digital Común del 4 espacio (N Colaterales 

dorsales mediales del 5 Dedo y Lateral del 4 
dedo). 

3. Anastomosis con Peroneo 
Superficial. 

Observaciones: En la parte inferior 
de la pierna inerva una zona cuneiforme 
posteroexterna de su superficie cutánea 
y de las ramas calcáneas externas que 
terminan en la piel de la porción poste
roexterna del talón . 

Se excluye las falanges terceras. 
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A continuación en nuestra exploración destacamos: 

Exploración de la sens1b1hdad: 

l. SuperfiCial. -===:---+ Táctil-Dolorosa 
2. Profunda: Parestes~ Térmica 

Táctil-Dolorosa: Parestesias en bordes internos 
de los pies, siendo de mayor intensidad en pie 
derecho "co mo si aún estuviesen dormidos" 
refiere la paciente. 
Hiperalgias en ambos arcos internos que van 
cediendo a medida que se va tratando vía oral 
con vitamina B,1. 

Térmica: Termoalgesia al frío en base de 1 mete
tarsiano pie izq. 
Termoalgesia: al calor 2-3 MF del pie dcho. 

En la zona plantar no identifica ni calor ni frío en el 
pie izquierdo junto con mayor frialdad en la zona dor
sal de la articulación t ibio-peronea-astragalina del pie 
derecho. 

A nivel profundo: Parestesias (vibratoria) en el que se observa -4 en 
el Pie izquierdo. 

B- En cuanto a la fu nción motora: 
Reflejos: Babinski negativo e hiperreflexia rotu
liana. Hipotonía de los grupos posteriores. 
Tibia! Posterior y Extensores Largos (común del 
los dedos y primer dedo). valorac ión 4. 
Coordinación: Ataxia estática y Romberg (-)y 
Aqui les abolidos. 

C- MarcF! a: 
Se aprecia marcha en estepage o de trepador o 
de gallo, con ligera claudicación y discreta disi
metría. siendo la pierna izquierda levemente más 
larga. la pierna derecha hace una rotación inter
na con todo el miembro inferior y una torsión 
t ibial externa de la misma . El hombro derecho 
ligeramente descendido y al pasar la diagonal 
(vertical) con el pie derecho en balance. inclina 
el tronco más hacia la izquierda, la cabeza tam
bién se inclina hacia el pie que carga más. 
Analizando las distintas fases de la marcha 
observamos: 

Apoyo de talón: 
Pie Derecho: Este es considerado normal, ligera supinación, pasando por la 
posidón neutra (PN) hacia pronación. 
Pie I zquierdo: Hace una rotación interna y un aumento de la torsión tibia! 
externa. 
Apoyo de Antepí é: 

Antrs de pasar a YertiC411 

P dcho: Pronando ASA+flexión de rodillas. 
P izqdo: Torsión tibia! externa y PN de el ASA 

para ir pronándose. 

Despegue de Talón 
P dcho: supinándose ASA 
P izqdo: ligera pronación y torsión tibia! 

interna. 

Balanceo: 

~spués de p.asa.r ta t~erttcal 

Máxima pronación. 
Flexión de nxMas, 

ligera Torsión tibial 
externa y ASA 
supinándose. 

Despegue de dedos 
supinando ASA 
pronando ASA 

P dcho: 1) supina y 2) prona. A la inversa de un balance normal. 
P izqdo: 1) Pasa por la PN, prooándose posteriormente diri!¡iéndose hada la 

supinadón. 

D- Exploración articular: 
El ASA no tiene capacidad de eversión 
y consecuentemente aumenta la inver
sión bilateral. La articulación medio tar
siana de pie izquierdo está aumentada 
en su pronación y aumento de mismo 
pie de la flexión plantar originando un 
pequeño equinismo del mismo. 

-
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Tratamiento: 
Se le realiza soportes plantares estrati ficados 
hasta comisura de los dedos con sostén de 
arcos. El material de confección de esta fue: 
espumas duras 40 ShoreA + dura 50 ShoreA. 

COHClUSIOHfS 

Para su correcto diagnóstico además de su clí
nica, es necesario identificar ci fra anorma l de 
ésta vitamina. 
Déficit vitamínico de la 812 van siempre acom
pañados de anemias pern iciosas. 
Existe un défici t motor del CPE, que nos va 
afectar a los peroneos largo y corto (N. Muscu
locutáneo) y toda la musculatura extrínseca e 
int rínseca encargada de la flexión dorsal del pie: 
Tibia! Anterior, Extensores Largos de los dedos, 
Extensor largo del 1 dedo, Peroneo Anterior y 
Pedio. Una lesión en este nivel nos indica un 
déficit motor, imposibilidad de andar sobre los 
ta lones (T. Anterior) y Rotadores externos !pero
neos) y marcha en estepage. 
Se pone así de man ifiesto. la importancia en 
nuestra profesión de los conocimientos tanto 

anatómicos como bioquímicos y fisiológicos. 
aplicándose en nuestro quehacer profesional 
diario. 
La vitamina 8 12 es de vi tal importancia para 
nuestro organismo y para la realización de múl
tiples funciones. 
Déficit de ésta vitamina están directamente rela
cionados con trastornos neurológicos (polineu
ropatía motora y sensi t iva) y en casos muy gra
ves con parálisis. 
Los síntomas que inicialmente podremos detec
tar en nuestras consultas son: entumecimiento, 
debilidad, ataxia y parestesias de los miembros 
inferiores, por tanto, podemos ser uno de los 
primeros pro fesionales, en identificar precoz
mente dicha patología. 
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Mane! Marín Arguedas 1 

l . Diplomado en Podología y Enfe rmería. Licenciado en Derecho. Profesor Asociado Univers idad de Barcelona. 

La Protección de Datos de Carácter Personal es 
una materia que ha tomado importancia en los últi
mos años, fundamentalmente a raíz de la aprobación 
de la Ley Orgánica 1 5/1999 de Protección de Datos 
de Carácter Personal (LOPD). convirtiéndose en una 
obligación a cumplir por las empresas y profesiona
les. si no quieren quedar expuestas a duras sanciones 
por la Agencia de Protección de Datos. 

La LOPD ha adquirido una gran importancia debi
do a que equipara y convierte el derecho a la protec
ción de los datos personales en un derecho funda
mental de las personas. Derecho que tiene una estric
ta relación con el derecho a la intimidad y al honor, 
encuad rándose todos ellos dentro del art . 18 de la 
Constitución. 

La LOPD establece una serie de obligaciones para 
la protección de los datos personales contenidos en 
ficheros automatizados que poseen empresas, admi
nistraciones públicas y profesionales. y que son tra
tados por estos con diferentes finalidades; gestión de 
personal, proveedores. clientes. pacientes. etc. 

OBLIGACIONES BÁSICAS IMPUESTAS POR 
LA LOPD: 

I . LEGALIZAR: Todos los ficheros de datos de 
carácter personal deberán estar inscritos y 
legalizados ante la Agencia Española de Pro
tecc ión de Datos. 

2 . LEGITIMAR: Todos los datos de carácter 
personal recogidos por las empresas y profe
sionales. deben contar con el consentimiento 
del afectado, así como cumplir una serie de 
principios básicos como son: 

Al- J:rind.pjo de consentimiento del afectado· que 
es la manifestación de voluntad, libre, inequívoca. 
específica e informada. mediante la cual el interesa
do consiente el tratamiento de los datos personales 
que le son requeridos. Ello supone que el consenti
miento del afectado deberá ser precedido por una 
declaración del Responsable del Fichero (Profesional) 
en la que se indiquen. de forma clara y comprensible. 
Jos datos que van a ser objeto de tratamiento y las 
finalidades a las que van a ser destinados. pa ra que 
los interesados indiquen sin ningún género de duda, 
su conformidad u oposición al mismo. 
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Nos encontramos con las siguientes excepciones: 

1° .- No es necesario recabar el consentimiento 
del afectado cuando los datos de carácter 
personal. se recojan para el ejercicio propio 
de las Administraciones Públicas. 

2°.- Tampoco es necesario el consent imiento 
cuando los datos se refieran a las partes de un 
contrato o precontrato en una relación nego
cia l. laboral o administrativa y sean necesarios 
para el cumplimiento o el mantenimiento de 
las obligaciones nacidas del mismo. 

3° - No será necesario el consentimiento del afec
tado si los datos son recabados de fuentes 
accesibles al público. 

El principio del consentimiento es el eje funda
mental de la Protección de Datos estableciéndose 
como exigencia. Así lo indica al establecer. en el 
art.ó.l que - "El tratamiento de los datos de carácter 
personal requerirá el consentimiento inequívoco del 
afectado, salvo que la ley disponga otra cosa"-. 

Tipos especiales de consentimiento. 
La ley dispone para determinadas categorías 
de datos un tipo elevado de consentimiento. 
Así, encontramos que: 

Art.7.3. indica que -"Los datos de carácter per
sonal que hagan referencia al origen racia l. a la 
salud y a la vida sexual sólo podrán ser recaba
dos. tratados y cedidos cuando, por razones de 
interés general. así lo disponga una ley o el afec
tado consienta expresamente"-. 

Por ello, podemos señalar que el consenti
miento solo será expreso en los supuestos 
señalados específicamente por la Ley, y en 
concreto: 

1) Consentimie11to expreso. para el tratamiento 
de los datos de salud. 

2) Consentimiento expreso y por escrito. para el 
tratamiento de datos de ideología. afi liación 
sindical . religión y creencias . 

En caso de tratamiento de esta tipología de 
datos. será necesario que el Responsable del 
Fichero acredite que ha obtenido el consenti-
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miento con todas las garantías establecidas 
por la ley; es decir, que además de que el con
sentimiento sea libre, inequívoco. específico, 
informado, sea prestado por escrito y de for
ma expresa. 

Bl- Principio de información· es la obligación que 
tienen las empresas y profesionales de informarnos de 
forma previa a la recogida, de modo expreso, inequívo
co y preciso de lo siguiente: 

1 °.-De la existencia de un fichero al que serán 
incorporados los datos que nos solicita n. 

2° -Del carácter obligatorio o facu ltativo de con
signa r determinados datos. 

3° .-De las consecuencias de la obtención de 
datos. 

4° -De la posibilidad del ejercicio de los derechos 
de acceso. rectificación. cancelación u oposi
ción al tra tamiento de los datos. 

5°.-De la identidad y dirección del responsable del 
tratamiento o. en su caso, de su representante. 

La LOPD fi ja como infracción de carácter leve la 
recogida de los datos de carácter personal de los pro
pios afectados sin proporcionarles la información que 
se describe en el art.5 (art.44 2.d); siendo considera
da como infracción grave si los datos fueron recaba
dos de persona distinta del afectado (art.44.3. \). 

Cl- Principio de calidad de los datos· la calidad hace 
referencia a que los datos son recogidos para una con
creta finalidad y no podrán ser destinados, por el Res
ponsable del Fichero a otras finalidades. La finalidad 
también nos permite reconocer qué fichero es al que 
deben dirigirse los interesados para ejercitar los dere
chos reconocidos por la Ley: los derechos de acceso, 
modificación, oposición y cancelación. 

Si la empresa o profesional que almacena y trata 
datos de carácter personal cumple los tres principios 
básicos, facil ita al interesado el ejercicio de estos 
derechos en los plazos y en los extremos señalados 
por la ley, y lega liza el fichero ante el registro de la 
Agencia de Protección de datos, estableciendo unas 
medidas de seguridad para la protección del mismo, 
estará totalmente segura de no incurrir en las infrac
ciones previstas. 

La recogida de los datos: 

La recogida de los datos es una operación previa 
al tratamiento; por ello, la recogida de datos no sue
le plantear problemas en referencia al consentimien
to del afectado puesto que si éste nos proporciona 
los datos, se entiende que existe un consentimiento 
implícito (un acto conscien te de voluntad). Pero, lo 
que si es importante en la recogida es proporciona r 
al afectado una serie de informaciones o elementos 
fijados por la ley en el derecho de información (art.5 
de la Ley). para que el afectado pueda su ministrar o 
no sus datos con el pleno conocimiento del alcance 
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del tra tamiento que se va a real izar. La información 
que habrá de proporcionarse es: 

El titu lar del Fichero. 

Las finalidades del tratamiento. 

El ca rácter obl igatorio/ facultativo de las res
puestas. 

De los derechos que le asisten y su posibili
dad de ejercicio. 

De la dirección y, en su caso, las condic iones 
para ejercitar tales derechos. 

Datos recabados del propio interesado. 

Se debe informar al interesado de forma previa, 
expresa, precisa e inequívoca de: 

De la existencia de un fichero o tratamiento 
de datos de carácter personal. de la finalidad 
de la recogida de los datos y de los destinata
rios de la in formación. 

Del carácter obligatorio o facultativo de su 
respuesta a las preguntas que les sea n plan
teadas. 

De las consecuencias de la obtención de los 
datos o de la negativa a suministrarlos. 

De la posibilidad de ejercitar los derechos de 
acceso. rectificación, cancelación y oposición. 

De la identidad y dirección del responsable del 
tratamiento, o en su caso. de su representante. 

Si los datos son recabados mediante cuestiona
rios. formu larios u otros impresos (en formato papel 
o electrónico). las menciones anteriores deberán figu
rar en los mismos de forma claramente legible. 

3. PROTECCIÓN: La LOPD y el Reglamento de 
Medidas de Seguridad (RD 994/ 1999) estable
cen la obligación de una serie de medidas de 
carácter técnico y organiza tivo que garanticen 
la seguridad de los datos de carácter personaL 

Medidas que habrán de adoptarse por la empresa 
o profesional que almacene estos datos. Entre estas 
medidas se incluye la elaboración de un Documento 
de Seguridad en el que se detallarán los datos alma
cenados. las medidas de seguridad adoptadas. así 
como las personas que tienen acceso a los mismos. 

A) El Documento de Seguridad. 

Desde el punto de vista de la Seguridad Informáti
ca. el Documento de Seguridad no es sino una parte 
más de las llamadas Políticas de Seguridad, que reco
gen y establecen toda una serie de procedimientos, 
controles, auditorias y actuaciones frente a contin
gencias e incidencias que pueden acaecer sobre un 
sistema informático. 
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1 .- Co11 tenido del Docume11to de Seguridad 
(art.8 ). 

El Documento de Segu ridad deberá describir 
las medidas de seguridad efectivamente adop
tadas por la Empresa para el tratamiento de 
sus ficheros de datos de carácter personal. 
El contenido mínimo del Documento de Segu
ridad deberá recoger los siguientes aspectos: 

a) Ámbito de aplicación del Documento con 
especificación detallada de los recursos 
protegidos 

bi Medidas. normas, procedimientos y están
dares encaminados a garantizar el nivel de 
seguridad exigido. 

e) Funciones y obligaciones del personal. 

d) Estructura de los ficheros con datos de 
carácter personal y descripción de los siste
mas de info rmación que los tratan: datos 
referentes al equipo-servidor en el que se 
encuentra almacenado el fichero. 

e) Procedimiento de notificación, gestión y 
respuesta ante incidencias 

f) Los procedimientos de realización de copias 
de respaldo y recuperación de datos . 

2 .- Forma del Dowmento de Seguridad. 
Como normativa de obligado cumplimiento para 

todo el personal de la empresa que accede a los fiche
ros de datos de carácter personal al establecer y reco
ger las direct ivas de seguridad, normas y procedimien
tos. el Documento de Seguridad deberá quedar recogi
do por escrito y deberá ser distribuido. en todo o par
te. para su conocimiento a todo el personal. 

El Documento de Seguridad deberá estar a dispo
sición de la Agencia Española de Protección de Datos 
en caso que la misma lo solicite; en ese caso, la 
Agencia comprobará que lo establecido y recogido en 
el Documento de Seguridad responde con veracidad 
a las medidas efectivamente adoptadas. 

Encontramos disponibles modelos para la confec
ción del Documento de Seguridad en la página Web 
de la Agencia Española de Protección de Datos. 

PROTECCIÓN DE LOS DATOS DE LOS 
PACIENTES. LOS ACUERDOS O PACTOS DE 
CONFIDENCIALIDAD: 

El establecimiento de Pactos de Confidencialidad 
con trabajadores (secretarias. auxiliares u otros podó
logos). nos permit irá proteger los datos de nuestros 
pacientes, estableciendo expresamente las obligacio
nes y límites que han de tener en cuenta en su trata
miento. 

El incumplimiento de los Pactos de Confidenciali
dad puede suponer el inicio de acciones legales, y la 
reclamación de indemnizaciones por daños y perjuicios. 
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1.- ¿Qué establecen las normas laborales': 

En cuanto a los trabajadores, se entiende que 
existe una obligación de confidencialidad y secreto 
intrínseca a la relación laboral. incluso cuando no 
exista una referencia expresa a la misma en el Con
trato de Traba jo o no se hayan firmado Acuerdos de 
Confidencialidad específicos. Así se entiende que el 
deber de confidencialidad y secreto se encuentra 
recogido por el art. 5 Estatuto de los Trabajadores 
(deberes laborales). en concreto su punto l .a) que 
hace referencia expresa al deber de "cumplir con las 
obligaciones concretas de su puesto de trabajo, de 
con formidad a las reglas de la buena fe y dil igencia" . 

Pero a pesar de esto, es recomendable incluir en 
los Contratos Laborales o adicionalmente a los mis
mos. Acuerdos o Pactos de Confidencia lidad. que 
establezcan claramente las obligaciones de los traba
jadores en este sentido. 

Con la firma de estos Acuerdos o Pactos de Con
fidencialidad, in formaremos a los trabajadores de las 
pautas a seguir en el tratamiento de los datos recogi
dos. sus obligaciones y los límites establecidos. 
pudiendo reducir alguna de las prácticas que se dan 
habitualmente como es llevarse la base de datos en 
el momento de abandonar el puesto de trabajo. etc. 
Es conveniente establecer un plazo en que permanez
ca la obligación de confidencialidad y secreto poste
rior a la finalización de la relación laboral que la prác
tica habitual establece en 2 años. 

Además se tiene un documento que puede servir 
de prueba en juicio en el que se manifiesta expresa
mente la obligación de confidencialidad y secreto. y 
el conocimiento del trabajador de tal obligación. 

Existen además de los Acuerdos o Pactos. otros 
medios de protección técnicos u organizativos que 
permitan la salvaguard ia de los datos. independien
temente del soporte en que sea tratada o almacenada 
la información . Así sería conveniente establecer las 
siguientes medidas de protección : 

Limitar el acceso a la información: es deci r 
so lo permit ir el acceso al persona l que por 
razón de su cargo fuese necesario que acceda 
a dicha información, no permitiendo el acce
so al resto del personal. 

Establecer medidas técnicas que permitan la 
visualización o tratamiento de da tos (por 
ejemplo el uso de contraseñas). 

Mantener o almacenar los documentos en 
soporte papel. en armarios que se encuentren 
cerrados bajo llave, al que tengan acceso solo 
las personas autorizadas. 

Realizar copias de seguridad que eviten su 
pérdida en caso de incendios. inundaciones. 
etc .. guardando una copia fuera de las insta
laciones de la consulta. 

Hay que señalar que esta obligación de confiden
cia lidad y secreto. está limitada, cuando por imperat i-
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vo legal, la parte obligada sea requerida por un organis
mo jurisdiccional o administrativo. 

BIEN JURÍDICO PROTEGIDO 

Con la aprobación de la LO 1 5/ 1999. que deroga 
la antigua LORTAD y que tiene como finalidad trans
poner a la normativa nacional la Directiva 95/46/CE del 
Parlamento Europeo y del Consejo de fecha 24 de 
Octubre de 1995, relativa a la protección de las per
sonas físicas en lo que respecta al tra tamiento de 
datos personales y a la libre ci rculación de esos datos. 
Aporta la Ley como principal novedad, la introducción 
en su ámbi to de aplicación de los Ficheros no auto
matizados o ficheros en papel . centrando toda su 
protección en el tratamiento de datos de carácter per
sonal, sea cual sea el soporte o medio de su trata
miento. con el fin de proteger los derechos fundamen
ta les y libertades públicas de los ciudadanos. 

Por lo cual el objetivo de la normativa o el bien 
ju rídico protegido. es el denominado Habeas Data . 
o el control que a cada uno de nosotros nos corres
ponde sobre la información que nos concierne perso
nalmente. sea íntima o no. para preservar. el libre 
desarrollo de nuestra personalidad. 

La sentencia del Tribunal Constitucional 292/2000, 
viene a reconocer el Habeas Data, como un derecho 
fundamental, independiente del derecho a honor. in ti
midad e imagen, dotando a la Protección de datos de 
Carácter Personal. de identidad propia e independien
te de cualquier otro derecho fundamental. 

¿QUÉ DATOS Y FICHEROS SE REGULAN 
POR LA LOPD Y CUALES NO? 

A).Ámbito de aplicación material. ¿Qué datos se 
encuentran incluidos en la LOPD? 

Debemos tener en cuenta estos conceptos: 

1.- Dato de carácter personal: cualquier elemen
to que perm ite determinar, de manera directa 
o indirecta. la identidad física. fisiológica. psí
quica, económ ica concerniente a una perso
na física identificada o identificable. 

2 .- Fichero: conjunto organizado de datos de 
carácter temporal. cualquiera que sea la for
ma o modalidad de su creación. almacena
miento, organización y acceso. Es. por tanto, 
el soporte físico, sea automatizado o no. en el 
que se recoge y almacena. de manera organi
zada, el conjunto de datos que integra la 
información. 

3.- Tratamiento: las operaciones y procedimien
tos técn icos de carácter automatizado o no. 
que permitan la recogida, grabación, conser
vac ión, elaboración, modificación, bloqueo y 
cancelación, así como las cesiones de datos 
que resulten de comunicaciones, consultas y 
transferencias. 

Si bien los ficheros de carácter personal que se 
mantengan en soporte informático no presentan 
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grandes dudas para su determinación, puesto que 
para su creación se exige con carácter previo, la gra
bación. depuración y estructuración de una forma 
determinada, no sucede lo mismo para los ficheros 
en soporte papel. 

Para determinar cuando los datos registrados en 
soporte papel son susceptibles de tratamiento. y en 
consecuencia, se encuentren incluidos en el ámbito 
de aplicación de la LOPD. hay que atender a los 
sigu ientes requisitos: 

Que el trata miento no automatizado se refiera 
a datos comprendidos en un Fichero en 
soporte papel. 

Que dichos datos se encuentren organizados, 
estructurados u ordenados por criterios espe
cíficos. no considerándose, en consecuencia 
Fichero, la existencia de carpetas no estructu
radas, aunque contengan datos de carácter 
personal. 

Por ejemplo una consulta médica o podológica, 
las carpetas o fichas (historias clínicas) de pacientes 
ordenadas alfabéticamente por el nombre de Jos mis
mos. se consideraría un fichero suscept ible de trata
miento, siéndole por tanto de aplicación la LOPD. 

B)- Ámbito de aplicación temporal. ¿Qué plazo 
existe para la adaptación de los Ficheros a la LOPD? 

Todos los ficheros de datos de carácter personal. 
automatizados o no, creados después de la entrada 
en vigor de la Ley deberán adecuarse a la normativa, 
según la Disposición Fina l Tercera. la LOPD entró en 
vigor el 14 de Enero de 2000. 

Para los Ficheros preexistentes automatizados 
antes de la fecha anterior, se establece que deben 
adecuarse a la LOPD dentro del plazo de 3 años, a 
contar desde su entrada en vigor, plazo que finalizó 
el pasado 14 de Enero de 2003 . 

Referente a los Ficheros no automatizados (en 
soporte papel). preexistentes a la entrada en vigor de 
la LOPD. su adecuación deberá cumplirse en el plazo 
de 12 años, a contar desde el 24 de Octubre de 1995, 
sin perjuicio del ejercicio de los derechos de acceso. 
rectificación y cancelación por parte de los afectados. 
De este modo los ficheros preexistentes antes de la 
entrada en vigor de la LOPD, no se encuentran inclui
dos en el ámbito de la LOPD hasta el 24 de octubre 
de 2007, pero si le son de aplicación las obligacio
nes descritas para el ejercicio de los derechos de los 
usuarios. 

C)- Ficheros excluidos del ámbito de aplicación de 
la LOPD. 

Los ficheros mantenidos por personas físicas 
en el ejercicio de actividades exclusivamente 
personales o domést icas. 

Los ficheros sometidos a la normativa sobre 
protección de materias clasi ficadas. 
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Los ficheros establecidos para la investigación 
del terrorismo y de formas graves de delin
cuencia organizada. 

INSCRIPCIÓN/ NOTIFICACIÓN DE FICHE
ROS A LA AGENCIA ESPAÑOLA DE PROTEC
CIÓN DE DATOS. PROCEDIMIENTO 

1 -Objetivos de la notificación 1 Inscripción de 
ficheros: 

a) - Para la age11cia Española de Protecció11 de 
Datos: 

Control sobre los ficheros y tratamiento de datos 
de carácter personal efectuado por las entidades 
públicas y privadas. para facilitar el ejercicio de 
las acciones y actividades que le otorga la nor
mativa sobre protección de datos de carácter 
personal como Autoridad de Control Española . 

Determinar el grado de adecuación de dichos 
tratamientos a la normativa sobre protección 
de datos de carácter personal. y requerir a los 
responsables de los ficheros la adopción de 
las medidas de seguridad y procedim ientos 
que garanticen la protección de los datos con
tenidos en los ficheros. 

~rmitir el ejercicio de los derechos de consulta de 
los titulares de los datos incluidos en los ficheros. 

h)- Para las entidades privadas y profesiollales: 

Evitar la imposición de sanciones: la falta de 
notificación e inscripción de ficheros es califica
da como infracción leve o grave (dependiendo 
de la magnitud del incumplimiento). sanciona
das con multas de entre 601 a 300.506 euros. 

Buena imagen exterior. 

Facilita las labores de control in terno. puesto 
que su cumplimiento implica la adopción de 
medidas de seguridad de carácter técnico. 

2.- Principios que rigen la notificación e inscrip
ción de Ficheros: 

al- El Responsable del Fichero deberá notificar a la 
Agencia Española de Protección de Datos 
(AEPD). previamente a la realización de cual
quier tratamiento. la creación de un Fichero de 
Datos de Carácter Personal. 

b)- La notificación e inscripción de ficheros es 
meramente declarativa, no prejuzgando el cum
plimiento del resto de la normativa de protec
ción de datos de carácter personal. 

e)- La notificación de Ficheros implica el compro
miso de asegurar el cumplimiento de las exigen
cias legales en el tratamiento de datos de carác
ter personal declarado para su inscripción. 

dl- La notificación de Ficheros tiene como finalidad 
principal asegurar la publicidad de las caracte
rísticas y finalidades de los tratamientos. 
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e)- Deberá notificarse a la AEPD cualquier cambio 
que se produzca respecto a la declaración inicial. 

3.- Procedimiento para la notificación de Ficheros 
de Titularidad Privada : 

La AEPD. a través de la Resolución de 30 de Sep
tiembre de 2000. aprobó los Formularios que deben 
ser utilizados para la notificación de Ficheros. Dichos 
Formularios están disponibles en la página Web de la 
AEPD (www.agpd.es). en el apartado · canal del res
ponsable de Ficheros- Inscripción de ficheros. tanto 
para efectuar la notificación en soporte papel. como 
para efectuarla por Internet o soporte magnético. 

LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA PRO
TECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 

Todas las empresas. independientemente de su 
tamaño. organización y volumen de negocio. son 
conscientes de la importancia de tener implantadas 
una serie de políticas de Seguridad tendentes a garan
tizar la continuidad de su negocio en el caso de que 
se produzcan incidencias. fallos. actuaciones malin
tencionadas por parte de terceros. pérdidas acciden
tales o desastres que afecten a los datos e informa
ciones que son almacenados y tratados. ya sea a tra
vés de sistemas informáticos como en otro tipo de 
soportes. como el papel. 

I .- El Reglamento de Medidas de Seguridad . 

El Real Decreto 994/ 1999. de 11 de junio, que 
aprueba el Reglamento de Medidas de Seguridad para 
los Ficheros automatizados de Datos de Carácter Per
sonal. establece las medidas de carácter técnico y orga
nizativo que deben ser adoptadas por todas las Empre
sas. Organizaciones. Asociaciones e Instituciones. tan
to Públicas como Privadas. que almacenen, traten y 
accedan a ficheros de datos de carácter personal. 

Es una norma de mínimos. que siempre estará en 
función de tres extremos: 

a) La tipología de los datos y el tratamiento con
creto que se realiza de los mismos. 

b) La dimensión y estructura de los sistemas de 
información. 

e) El estado de la tecnología. 

La obligación de seguridad que regula el art.9 de 
la Ley Orgánica. desarrollada por este Reglamento. es 
una ohligació11 de medios: es decir. nos obliga a 
adoptar las medidas necesarias para proteger los 
datos. pero reconoce que ninguna empresa puede 
garantizar al 100% que. con la adopción de dichas 
medidas, no vayan a producirse o existir incidencias. 

Por ello. siempre que el Responsable del Fichero 
pueda acreditar que estableció y siguió las medidas 
de seguridad exigibles en cada caso. evita rá una posi
ble sanción por parte de la Agencia Española de Pro
tección de Datos. Su comportamiento siempre será 
valorado en función de las circunstancias y exigencias 
de cada tratamiento. pesando sobre él la carga de la 
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prueba de que adoptó todas las medidas necesarias 
para evitar o reducir el posible daño. 

2 .- Los 11iveles de seguridad e11 el Reglameuto. 

Cada uno de los niveles de seguridad establecidos 
en el Reglamento tienen la consideración de mínimos 
legales exigibles. por lo que cada Empresa podrá 
incrementarlas de acuerdo a otros criterios de Segu
ridad Informática. ofreciendo de esta forma mayores 
garantías, tanto para el tratamiento de sus ficheros 
como para el resto de la información corporativa . 

El Reglamento establece los niveles de seguridad 
de forma acumulativa; así, en caso de tratamiento de 
ficheros de nivel medio. deberán implantarse todas y 
cada una de las medidas de seguridad descritas para 
el nivel básico y las del medio. Igualmente sucederá 
con los ficheros de nivel alto. que deberán implantar 
las medidas descritas para el nivel básico. el medio y 
el alto. En resumen: 

Nivel Básico: Para todos los ficheros de datos 
de carácter personal. 

Nivel Medio: Serán adoptadas para: 

a) Ficheros que contengan datos relativos a la 
comisión de infracciones administrativas o 
penales. 

b) Ficheros que contengan datos sobre 
Hacienda Pública. 

e) Ficheros que contengan datos sobre Servi
cios Financieros. 

d) Ficheros que contengan datos sobre solven
cia patrimonial y crédito. 

e) Ficheros que contengan un conjunto de 
datos suficientes que permitan elaborar un 
perfil del afectado (se les aplican las medi
das descritas en los art. 1 7 a 201 

Nivel Alto: Aquellos que contengan datos de 
ideología. religión. creencias, origen racia l, 
salud, vida sexual. 

a) - Las medidas de seguridad de 11ivel básico. 

Son las medidas aplicables a todos los ficheros 
automatizados de datos de carácter personal. Se 
encuentran recogidas en los Art. 8 a 14 del Real 
Decreto 994/ 1999. 

Al El documento de seguridad . 

B) Funciones y obligaciones del personal (art.91. 

Ci Registro de Incidencias (art. l 0). 

DI Identificación y autenticación (art. l l ). 

E) Control de Acceso (art.12). 

F) Gestión de Soportes (art. 13). 
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G) Copias de Respaldo y Recuperación (art.I 4J. 

h)- Las medidas de seguridad de 11ivel medio. 

Como hemos indicado anteriormente, el Regla
mento ha establecido los niveles de seguridad de for
ma acumulativa ; es decir. que al Nivel de seguridad 
Medio se aplicarán las medidas de seguridad del Nivel 
Básico y aquellas que se establecen en los Art. 15 a 22 
del Reglamento 994/1999. 

-Control de acceso físico. 

-Responsable de Segu ridad. 

-Auditorías bianuales. 

- Controles periódicos. 

- Prueba con datos reales. 

e)- Las medidas de seguridad de 11ivel alto. 

Para el tratamiento de datos de carácter personal 
de nivel alto se establecen medidas de seguridad 
específicas dada la especial relevancia de esta tipo
logía de datos (salud, creencias, filiación sindical. reli
gión y sexo, principalmente) . Estas medidas podemos 
resumirlas en: 

-Cifrado de datos. 

- Distribución de soportes. 

- Registro de accesos. 

DEMANDAS Y REClAMACIONES ANTE LA AEPD 

La AEPD es un ente de derecho público con plena 
independencia de las Administraciones Públicas en el 
ejercicio de sus funciones. Entre éstas, está velar por el 
cumplimiento de la legislación sobre protección de 
datos y controlar su aplicación. en especial en relación 
con los derechos de información, acceso, rectificación, 
oposición y cancelación de datos. así como de atender 
las reclamaciones formuladas por las personas afecta
das y ejercer la potestad sancionadora. 

Cabe destacar que el procedimiento para la for
malización de una reclamación o denuncia comienza 
por la reclamaciólt o dema11da . Ésta no tiene que 
estar realizada ni presentada por un abogado. no 
existe el procurador, el procedimiento es gratuito para 
el afectado, no conlleva juicio entre las partes y se 
mantiene el anonimato de las personas físicas. 

Los afectados presentarán el modelo de reclama
ción de tutela ante la AEPD cuando el responsable 
del Fichero les hubiese denegado el ejercicio de sus 
derechos inherentes (acceso, rectificación o cancela
ción) o cuando así lo considerasen oportuno. 

Tanto los supuestos de denuncia como la reclama
ción para la tutela de los derechos ante la AEPD con
llevarán la oportuna investigación del agente inspector 
al que se le haya asignado el caso. al que se deberá 
facilitar la entrada a los locales en los que se hallen los 
ficheros y los equipos informáticos correspondientes. 

Reu,std!sp¡ñold ~------------------------- de PodolOQid ~ 
MnnP.I Mnrín Amu!!OO< 2007: XVIII 4 l · 199 · 04 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación o ficial del Consejo General de Colegios 
Oficia les de Podólogos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con t odos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regular artículos originales, revi sio
nes, artículos de formación continuada, casos clí
nicos, editoriales cient íficas. 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: 

l. Una carta de transmisión a la Revista, fir
mada por todos los autores. en la cual 
deben asegurar que el artículo es origina l , 
que no está bajo consideración de otra 
revista . y que este mate ria l no ha sido 
publicado anteriormente. Este cometido es 
para hacer efectivo solo en el caso que ta l 
traba jo 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. fi guras y tablas. 

11 1. El manuscrito original y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El 
proceso editorial no puede empezar si no 
han sido recibidos. 

Realización del manu scrito 

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 títu lo 
del manu scrito en (i nglés y español ), los 
nombres y dos apel l idos de todos los auto
res en orden correcto, el estatus académi
co, afil iación , teléfono, fax y dirección elec
trónica (e-mai l ) del primer autor pa ra su 
correspondencia . 

2. En la segu nda página figura rán por este 
orden : títu lo de l trabajo en español . y en 
inglés y resumen del mi smo en español y 
en inglés. El resumen, máximo de 300 pala
bras, incluirá la intenciona lidad del traba-
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jo, resultados más destacados y principa
les conclusiones. expuestos de ta 1 forma 
que pueda ser comprendido si n necesidad 
de recurrí r a la lectura completa del artícu
lo. Al pie de cada resumen se especificarán 
de tres a seis pa labras claves (españo l e 
inglés) para la elaboración del índice de la 
Revista . 

3. Estructura del Texto: varia rá según la sec
ción a que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta 
el problema que guía el estudio y objetivo 
del estud io; una sección de metodología y 
materiales uti l izados en el trabajo, sus 
características. criterios de selección y téc
nicas empleadas; una sección de resulta
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 simi lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apar
tados que el autor considere necesario para 
una perfecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas, fun 
damentalmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especialidad o afi nes. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos, sobre casos clínicos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada . Incl uirá una introduc
ción que consiste en una argumentación 
clínica sobre el caso. o el actual diagnóst i
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la utilización del caso especifi co, su 
estudio, eva luación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos utilizados son má s út iles que 
cualquier otro proceso, procedimiento o 
diagnóstico 

e. Editoriales cient íficas Máximo 2 fol ios. 
4. Bibliografía. 

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 di stintos artículos 
manejados en la confección del trabajo y 
especi fi cando en el texto la numeración 
correspond iente En el texto del art ículo 
co nstará siempre la numeración de la cita 
en número entre paréntesis. vaya o no vaya 
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acompañado del nombre de los autores; 
cuando se mencione a éstos, si se trata de 
un t rabajo realizado por dos. se menciona
rá a ambos, y si son más de dos, se ci tará el 
primero seguido de la abreviatu ra "et al.". 
Las citas bibliográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original ; d. 
Título abreviado de la revista , según el 
World Medica! Periodical, año de 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. t ítulo en la lengua origi 
nal . ciudad, editoria l . año de la edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia . Ejemplo: 
l . Herranz Armillo IL. 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, 
utili za r negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos suficientemente grande 
como para ser leída cuando los dibujos sean redu
cidos de tamaño. Especificar fechas o in iciales en 
las páginas. no en las fotos, dibujos, etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publicadas en ot ro 
lugar, el autor debe incluir una carta del propieta
rio original de los derechos de autor, concedien
do el permiso de reimprimir esa ilustración . Dar 
la completa información sobre la pub l icación 
anterior. incluyendo la página específica en la que 
aparecía la ilustración . Todas las ilustraciones. 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las ilustracio
nes, más que definirlas simplemente. Defin i r 
todas las flechas y otros indicadores del estilo que 
aparezcan en la ilustración . Si una ilustración es 
de un paciente que es identificado como un 
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número de caso en el texto o la tabla, incluir ese 
número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio. ha contri
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los t rabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisa rá de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revi 
sa todos los trabajos, y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscrito, lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su va !oración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del 
com ité científico hacen una valo ración del 
manuscrito. La exclusión de un t rabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
ciente ca lidad. sino que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes real izados por el comi
té científico. la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publicar o no el traba
jo, pudiendo sol icita r a los autores la acla
ración de algunos puntos o la modificación 
de di ferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fi nal haya sido acepta
do. los autores recibirán una noti fi cación de la 
aceptaci ón del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Co legios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid . 

- _________ ____ _ _____ He~ tslafspaño la ___ _______________ _ 
dePodologta 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

u • 1 
por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a fu economía 

Broker's 88 he selecdoncdo pero lo s Coleg iados u ne pól iza de Baje l.cborcl 
con les mejores cond idones y e l mejo r precio del merCildo 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 

Ejemplo de Primas !Je l :-' L' 5•.' L.;,eo~ 

Período de Cobertura Subsídío Mensual Franqu1cía 

365 días 800,00 € 15 días 

Pnma Mensua l 

9/0€ 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Aprovecha las venta jas fiscales d e este producto po rqu e las cuo tas abo nadas por 

' trabajado res autó nomos o profes io nales libera les que tributen por estimació n 

directa, se considerarán gastos ded ucibles, con un máximo de 500 € 

Con la garantía dr 

~ros 
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Titulaciones Oficiales 
Dtplomatura en Dodolog·a 

Programa centrado en las terdencias más actuales de análisis y tratamiento del pie y su relación ocn el aparato locomotor. 

• Más de 700 horas prácticas ocn pacientes reales. 

• Flexibilidad y adaptación de t'orarios, compatible ocn la actMdad laboral. 

Dtplomatura en Podolog·a + Dip·orratura en Fisiotera'Jia 
• Programa que agi1Jpa las últimas tendencias podológicas y las más novedosas técnicas fisioterápicas para el tratamiento más adecuado de cada paciente. 

Más de 1.500 horas prácticas entre las dos titulaciones. 

• Atención personalizada y Q11JP08 reducidos. 

Titulaciones Oficiales de Postgrado 
Realizar un Máster Oficial de Postgrado - 2" Ciclo -, penn~e a los diplomados en Podología aoceder directamente a los estudios de Dcctoradc - 'S' Ciclo -
(Espacio Europeo de Educación Superior). 

Master Ofictal en Podolog1a Clinica y Quirúrgica (2 Ciclo} 

120 créditos ECTS. Elevada formación clínica. 

• Iniciación a la investigación: Metodología de Investigación en Ciencias de la Salud. Proyecto de investigación en Podología. 

• lmpartidc en: Clínicas U8v1. Campus de Vília'viclosa. Hospital Clínico San Carlos. Centro Quirúrgico AranjLeZ. Departamento Anatomía UCM. 

Doc or por la Umverstdad Europea de Madr·d en Podolog1a Avanzada (3er Ciclo) 

Desarrollo y presentación de una tesis doctoral. Distintas líneas de investigación. 

• Matrícula abierta para el curso 2008-09. 

Programas de Formación Contínua : Jornadas U8v1 de actualización en Pie Diabético. Seminarios de Actualización en conceptos biomecánicos. 

Facultad de Ciencias de la Salud 

Universidad Europea de Madrid. Abiertos al mundo 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBAC ETE -Angel, 5 1 -967 22 1 O 57 
-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25 -9 1 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALCORCON -La Noria, 9 -9 16 1 O 64 77 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 3 1 16 
-ARRIONDAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 1 1 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 -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. España, 5-7 -957 52 12 00 
-CACERES -A. Alemania, 18 -927 22 1 1 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CARBALLO -Vazquez de Parga, 157 -98 1 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CIUDAD REAL -Pza. del P ilar,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 68 1 76 3 1 
-EL PALMAR A. 1° de Mayo, 135 -968 88 22 27 
-FRAGA (H UESCA) -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, 10 -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrt:s, 5 -987 22 98 45 
-LLEIDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 
-LORCA -Pza. Saavedra. 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOS C RISTIANOS (TENERI FE) -Avda. Penetración, sin -922 75 22 83 
-LUCEN A (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 5 1 48 74 
-LUGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26 -91 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 1 O -917 95 48 71 
-MADRID -Dr. Esquerdo, 89 -915 74 26 84 
-MAL~GA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MOANA -Ramón Cabanillas, 162 bajo -986 3 1 36 46 
-MURCIA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-ORE NSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORIHUELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12-987 4 1 97 90 
-PONTEVEDRA -José Millán, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40 -956 85 8 1 0 1 
-PUERTO LLANO -P0 San Gregorio, 9 1 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 3 1 35 68 
-SALAMANCA -Berrnejeros, 48 -61 9 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 2 1 86 50 
-SANTIAGO DE COMPOSTE LA -Ramón Cabanillas 2 -981 59 85 34 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA -Galeras 15 -98 1 57 29 55 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SILLA - Sueca 38 bajo -961 2 1 67 66 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 2 1 08 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VrELLA (LERIDA) -Pas D'Arro, 5(Ga1erías) -973 64 25 
-VlLLAROBLEDO -Reyes Católicos, 58 -967 14 66 11 
-VIGO -A. Camelias, 103 bajo -986 12 35 6 1 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2-945 13 06 19 
-ZARAGOZA -Elche, 1 (esq. Compromiso de Caspe) -976 29 05 85 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~l de calzado para 
DIABETICOS 

Mio 5906 

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 Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mio 2051 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Desde el Consejo General continuamos realizando gestiones y trabajando para que se reconozca la prescripción podológica. 

La estrategia consensuada y adoptada en su día por el Consejo ha consistido en la negociación a nivel político con el Ministerio y la judicial 

mediante la vía Contencioso Administrativa en la Audiencia Nacional. 

Las gestiones a nivel político se continúan realizando (se han mantenido diversas reuniones con la Directora General de Farmacia y con la 

Directora de la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios y estamos a la espera de una próxima reunión con el Ministro de Sani

dad) y como no están cerradas. hemos ido apurando los plazos procesales para interponer la demanda. Pero los citados plazos se han acabado y 

el Consejo General ha interpuesto esta demanda contenciosa administrativa en la Audiencia Nacional por considerar inconstitucional la Ley 

26/2007 de 26 de julio de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, ya que una vez agotados los plazos tendríamos 

que comenzar de nuevo. 

Como recordaréis el pasado día 6 de noviembre de 2006 se entregó al Ministerio de Sanidad y Consumo un escrito solicitando que" ... en con

gruencia con el mandato legal recogido en la Disposición Adicional Duodécima. es menester que por el Ministerio se proceda de forma inmediata. 

para evitar los graves inconvenientes que genera la actual situación, a establecer la relación de medicamentos autorizables por los podólogos que, 

con carácter mínimo, son los que se enumeran a continuación:" y se relacionaba un vademécum podológico. 

El Ministerio disponía de un año para responder y el día 27 de julio de 2007 se cumplió el año sin obtener respuesta oficialmente (la Ley 26/2007 

de 26 de julio de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios fue publicada en el B.O.E. el día 27 de julio de 2007). 

El día 2 de abril de 2007, habiendo transcurrido 3 meses sin respuesta desde que el Consejo entrego en el Ministerio de Sanidad y Consumo 

el escrito solicitando la resolución de nuestra situación, se considera desestimada dicha solicitud por si lencio administrativo. A partir de ese 

momento de desestimación por silencio administrativo. d isponíamos de 6 meses para interponer la demanda. Dicha demanda fue interpuesta el 

pasado mes de julio. 

El Consejo General ha apurado al máximo los plazos esperando que desde el Ministerio de Sanidad y Consumo diesen solución a la situación 

generada como consecuencia de la entrada en vigor de la Ley 26/2007 de 26 de julio de garantías y uso racional de los medicamentos y productos 

sanitarios. y que se comprometieron a resolver antes de finales de julio, pero no nos ha quedado otro camino que el Contencioso Administ rativo. 

Ante cualquier resultado positivo de las negociaciones con el Ministerio desistiríamos del procedimiento. 

El Consejo General considera que la elaboración por parte del Ministerio de una Orden para que los podólogos podamos adquirir en farmacia 

aquellos medicamentos que utilizamos habitualmente en nuestra consulta no es suficiente y esperamos que además de poder utilizar estos medi

camentos en consulta. por parte del Ministerio nos autoricen y desarrollen los mecanismos necesarios para que podamos participar en programas 

de seguimientos de determinados tratamientos. 

Actualmente. continuamos las negociaciones políticas con el Ministerio y esperamos poder t ransmitiros en unos días que por fin se ha llega

do a un acuerdo entre el Consejo General y el Ministerio que reconozca la capacidad legal de los profesionales podólogos para ejercer con pleno 

derecho nuestras competencias profesionales, entre las cuales se encuentran el diagnóstico y tratamiento de las patologías de los pies. 

Recordaros que los próximos días 12. 13 y 14 de octubre tendrá lugar en Bilbao el XXXVIII Congreso Nacional de Podología. Desde estas líneas 

os animamos a que participéis en este evento científico que estamos convencidos será un éxito para nuestra profesión. 
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Re~1sta fspanola 
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Un abrazo, 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 



María Reina Bueno ' . Piedad Trujillo Pérez '.Alejandra Ojeda Vela'. 
Guillermo La fuente Sotillos 2, Pedro Y. Munuera Martínez 3 

CORRlSPOHD(H[IR 
Marra Reina Bueno. 

1 Diplomadas en Podología 
2. Doctor por la Universidad de Sevi lla. Diplomado y Licenciado en Podología. 
Pro fesor t itular. Departa mento de Podología. Un iversidad de Sevilla. 

Ciudad Aljarafe Conj. 16·10°·3. 
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R[SUMfH 
Según nuestra experiencia clínica y la 

bibliografía consultada, el ángulo de la mar
cha va aumentando en la infancia hasta la 
edad adulta. Los datos encontrados son insu
ficientes para determinar la normalidad del 
valor y la evolución del mismo en los niños. En 
este trabajo se realiza un estudio en el que 
calculamos el ángulo de la marcha en un gru
po de 34 niños de entre 3 y 12 años. Compro
bamos si este ángulo adquiere valores diferen
tes dependiendo de factores como la laterali
dad, sexo y edad . Además, comparamos los 
resultados obtenidos con un estudio hecho en 
un grupo de 50 adultos. 

PAlABRAS ClRUfS 
Ángulo de la marcha, infancia, evolución. 

IHTRODUCCI ÓH 

En 1972, Ducroquet' define el ángulo del paso 
como el que forma el pie con la línea de progresión y le 
da un valor normal de 15°. En adelante, cuando nos 
refi ramos al ángulo de la marcha lo haremos según esta 
definición, es decir, de forma independiente para cada 
pie. Valmassy2 le da un va lor de 7° en cada pie. y un 
rango de 12° a 1 5° entre los 2 pies. Perryl afirma que 
cuando el individuo se encuentra en bipedestación el 
ángulo que forman los 2 pies es de 7°, es decir 3, 5° 
para cada pie con la línea de progresión. 
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RBSIRR CT 
According to our clinical experience and 

the consulted bibliography, the angle of the 
march is increasing in the childhood until the 
adult age. The found data are insufficient to 
determine the normality of the value and the 
evolution of he himself in the children. In this 
work a study in is made that we calculated the 
angle of the march in a group of 34 chlldren of 
between 3 and 12 years. We verified if this 
angle acquires different values depending on 
factors like the lateralidad, sex and age . In 
addition, we compared the results obtained 
with a study done in a group of 50 adults. 

KfY WOROS 
Angle of the march, chiJdhood, evolution. 

En 1924. Dougan' realiza un estudio en el que par
ticipan 239 varones jóvenes pertenecientes a una uni
versidad y un instituto. El valor del ángulo de la marcha 
es mayor en el pie derecho que en el izquierdo y 
aumenta conforme lo hace la edad del sujeto estudia
do. Halla valores medios de 6,1° en los estudiantes del 
instituto y 7,2° en los universitarios. Patek5 realizó un 
estudio en 1926 en el que midió el ángulo de la marcha 
en 150 mujeres de entre 16 y 27 años. Expone como 
valor medio 6,8° y un rango de entre 6° y 8°. Dicho 
ángulo aumenta con la edad. Morton6 publicó en 1932 
un estudio realizado con 14 7 nativos de tres tribus cen
troafricanas. El valor medio de dicho ángulo es 8,3° 
para el pie derecho y 6.7° para el izquierdo. Dividió la 
muestra en t res grupos: hombres. mujeres y niños. 
Dicho ángulo tiene mayor valor en los hombres. des
pués en los niños. y por último obtuvo un valor menor a 
los otros dos en el grupo de las mujeres. 

leu1sta lsJji\Oia 
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En Jos años 60 Murray y colaboradores'·8 llevaron a 
cabo sendos estudios sobre diferentes aspectos de la 
marcha en el hombre y la mujer. Determinaron un valor 
medio de 6, 7° en el pie derecho y 6,8° en el izquierdo 
para los hombres; y de 5° en cada pie para las mujeres. 
Staheli y colaboradores9 en un trabajo realizado en 
1985 sobre los problemas rotacionales de las extremi
dades inferiores en el que participaron 500 individuos 
con edades de hasta 70 años, determinaron que el valor 
normal del ángulo de la marcha es 10° y el rango nor
mal oscila entre -3° y + 20° ; su valor va creciendo des
de la infancia estabilizándose en la edad adulta. 

En 1996 Lósel y colaboradores 10 llevaron a cabo un 
estudio en 400 niños sanos de entre 4 y 16 años para 
determinar el valor norrpal del ángulo de la marcha . El 
valor medio para el mismo es de 4° ± 6. 1. va aumen
tando con la edad, es mayor en las niñas y en el pie 
derecho. Seber y colaboradores 11 realizaron un estudio 
sobre el perfil rotaciona l y el ángulo de progresión de 
pie en 50 mujeres adultas mediante TACen el año 2000. 
El valor para dicho ángulo fue de 13,7° en el pie dere
cho y 13° en el izquierdo (con un rango de 6° a 21 °). 

El presente estudio pertenece a una línea de inves
tigación que se continuará desarrollando con el objeti
vo de determinar la evolución del ángulo de la marcha 
desde el nacimiento hasta la edad adulta, y de propor
cionar los valores normales en cada etapa de la vida. El 
objetivo de este trabajo preliminar es determinar el 
valor normal del ángulo de la marcha en un grupo de 
niños de entre 3 y 1 2 años. y evaluar su progresión con 
la edad y su relación con el sexo y la lateralidad. 

MRHRIRl Y MfTOOO 

La muestra está compuesta por 34 niños de edades 
comprendidas entre 3 y 12 años (7.41 ± 3, 14). Acepta
ron participar en este estudio de forma voluntaria previa 
firma de un consentimiento informado por parte de los 
padres o tutores. La muestra fue seleccionada entre los 
alumnos del Colegio Público "Los Olivos· de Mairena del 
Aljarafe (Sevilla), durante el curso académico 2003-2004. 

Los criterios de inclusión fueron no tener antece
dentes generales y podológicos de interés, y no haber 
tenido ningún tipo de tratamiento ortopédico previo. 
Para medir el ángulo de la marcha colocamos al sujeto 
descalzo en bipedestación y en línea de avance recta. 
Se le hacía caminar sobre un tapiz de látex entintado 
en su parte in ferior que al pisarlo marcaba la huella en 
una cinta de papel poroso sobre el que descansa el 
tapiz. Durante el proceso se prestó especial atención 
en que los bordes del papel fueran paralelos a la línea 
de progresión de la marcha, para que posteriormente 
sirvieran de referencia para trazar el ángulo de la mar
cha. Este método ha sido empleado en otras ocasiones 
con el mismo fin4-69 10

•
12

.
14

• (Fig. 1 ). 

Para determinar el ángulo de la marcha se trazan 
dos líneas tangentes desde el talón al antepié, una por 
la parte medial y otra por la lateral. Localizamos el pun
to medio de la zona más ancha del talón y del antepié. 
Unimos estos dos puntos trazando el eje longitudinal 
del pie. El ángulo de la marcha será el formado entre el 
borde del papel, que coincide con la línea de avance del 
sujeto, y dicho eje. (Fig. 2) 
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Fig.l Tomo de huellos en dinómico 

Fig.2 Ángulo de lo marcho 

Se aportan los valores 
descriptivos para el ángu
lo de la marcha en tres 
intervalos de edad (de 3 a 
6 años, de 6 a 9 años y de 
9 a 12 años). y también en 
dos grupos formados por 
niños de hasta 7 años. y 
niños de más de 7 años. 
La edad de 7 años está 
considerada como la que 
el niño alcanza los pará
metros normales de la 
marcha del adulto. a 
excepción de los que 
tienen relación con la 

estatura" . Además. también se aportan dichos datos 
para niños y niñas independientemente, y para pies 
izquierdos y derechos. Se realizan las siguientes compa
raciones: ángulo de la marcha entre los tres intervalos de 
edad, mediante el análisis de la varianza (ANOVA) de un 
factor, con el test de Bonferroni para las comparaciones 
múltiples; entre menores y mayores de 7 años. y entre 
niños y niñas, mediante la t de Student para muestras 
independientes; y entre izquierdo y derecho. mediante la 
t de Student para muestras relacionadas. Además. se 
comparan los menores y mayores de 7 años con el valor 
medio del ángulo de la marcha obtenido de un grupo de 
50 adultos uti lizados anteriormente en otro estudio. Esta 
última comparación se realiza mediante la t de Student 
para una muestra. Para el anál isis de datos se ha util iza
do el programa estadístico SPSS 14.0 para WINDOWS. 

RfSUllROOS 

De los 34 individuos de la muestra. 18 son niños y 
16 son niñas (52,9% y 47, 1%, respectivamente) . La dis
tribución de la muestra según los tres intervalos de 
edad es la siguiente: grupo 1: 3 a 6 años, 38,23%; gru
po 2: 6 a 9 años. 35.30%; y grupo 3: 9 a 12 años. 
26.47%. Los valores medios del ángulo de la marcha 
para Jos tres intervalos de edad se muestran en la tabla 
l. Para todos los valores medios obtenidos. a excepción 
del ángulo de la marcha izquierdo en el grupo 2. cuyo 
valor es inferior al del grupo l. los valores del ángulo de 
la macha van aumentando en función de la edad. Reali
zamos la comparación del ángulo de la marcha entre 
los 3 grupos y obtenemos que la diferencia no es signi
ficativa entre ninguno de los valores (P > 0,05 para 
todas las comparaciones). 
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..,,. 
Angulo de la 3 a 6 años 6 a 9 años 9 a 12 años 

marcha 
Izquierdo 3,92° ± 5,23 2,00° ± 7,03 4,56° ± 4,69 
Derecho 4,38° ± 5,79 6,67° ± 4,25 7,00° ± 4,09 
Bilateral 8,31° ± 9,80 8,67° ± 10,11 11,56° ± 6,16 

Toblo l. Valores medios del ángulo de lo mocho en fuoción de lo edod: 3 o 6 oños, 6 o 9 oños y 9 o 12 años. 

Angulo de la Menores de 7 años Mayores de 7 años Adultos 
marcha 

Izquierdo 2,79° ± 5,31 4,20° ± 6,33 8,81° 
Derecho 4,89° ± 5,36 7,13° ± 3,99 11,07° 
Bilateral 7,68° ± 8,78 11 ,33° ± 9,03 19,88° 

Toblo 11. Valores medros del ángulo de lo marcho en funcrón de lo edod: me001es de 7 oños, mayores de 7 oños y adultos. 

Angulo de la P (significación) P (significación) 
marcha mayores de 7 años y adultos menores de 7 años y adultos 

Izquierdo 0,014* < 0,0001 * 
Derecho 0,002* < 0,0001 * 
Bilateral 0,003* < 0,0001* 

Toblo 111. Comparación del ángulo de lo marcho entre adultos y moyo res y me001es de 7 oños. lo diferenciu es significativo cuando P < 0,05. 

Angulo de la marcha Hombre Mujer 
Izquierdo 3,17° ± 7,040 3,69° ± 4,029 
Derecho 5,83° ± 5,316 5,94° ± 4,494 
Bilateral 9,00° ± 10,938 9,63° ± 6,365 

Toblo IV. Valores medios del ángulo de lo marcho en función del sexo 

Llevamos a cabo una nueva división de la muestra 
según la f'clad en 2 grupos. menores de 7 años (Grupo 
A: 55,9%) y mayores de 7 años (Grupo B: 41 ,9%). Calcu
lamos la media del ángulo de la marcha para cada gru
po. Estos valores, junto con los del grupo de adultos se 
muestran en la tabla 11. Los valores de dicho ángulo son 
mayores en el grupo de mayor edad, pero al realizar la 
comparación entre menores y mayores de 7 años, obte
nemos una diferencia no significativa (P > 0.05). 

En un trabajo realizado por los mismos autores 
(estudio sin publicar. presentado como póster en el 
XXXIV Congreso Nacional de Podología: "Estudio sobre 
los factores determinantes del ángulo de la marcha") 
sobre una muestra de 50 adultos jóvenes, de 20 a 30 
años, obtuvimos los valores medios para el ángulo de 
la marcha que se muestran en la tabla 11. Dichos valo
res son mayores que en los grupos A y B. Para la com
paración del ángulo de la marcha entre mayores de 7 
años y adultos se obtiene una diferencia significativa (P 
< 0,05). Y cuando se comparan los menores de 7 años 
y los adultos, la di ferencia aún más significativa (P < 
0.000 1) (Tabla 11 1). 

Los valores medios del ángulo de la ma rcha para 
toda la muestra son los siguientes: para el pie izquier
do 3.41 ° ± 5,74: para el pie derecho 5.88° ± 4.87 : y 
para los dos pies 9,29° ± 8,95. El ángulo de la marcha 
en el pie derecho es mayor que en el izquierdo. y la 
diferencia es significativa (P < 0,05). 

El ángulo de la marcha en los niños y las niñas de 
toda la muestra se observa en la tabla IV Aunque la ten
dencia es que en las niñas el ángulo de la marcha sea 
ligeramente mayor, la diferencia obtenida no es signifi
cativa porque los va lores son muy similares (P > 0,05). 
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DISCUSIÓH 

El ángulo de la marcha va aumentado con la edad 
en nuestro estudio, al igual que ocurre en la distinta 
bibliografía consultada en la que la edad de la muestra 
está dentro de la edad de crecimiento 4

·
9

·
10 Esto con

trasta con lo obtenido por Morton• en su trabajo. 
Los valores medios obtenidos para toda la muestra 

en el ángulo de la marcha son menores que otros datos 
de la literatura consultada 1-n8 ''·n·'6'

19
• Pensamos que 

esto puede ser debido a la edad media de los indivi
duos de estos estudios, que es superior a la del nues
tro, por lo que los resultados que se obtienen también 
lo son, al ir el valor del ángulo de la marcha aumentan
do cofl-le edad. 

Nuestros valores medios son parecidos a los publi
cados en un estudio realizado por L6sel 10 en el que par
ticiparon 400 niños de una franja etaria parecida a la de 
nuestra muestra, entre 4 y 16 años. En el estudio reali
zado por Morton• con nativos centroafricanos la media 
para el ángulo de la marcha para un grupo de niños es 
8, 9° en el derecho y 5, 1° en el izquierdo. Estos resulta
dos son muy superiores a los obtenidos en nuestra 
muestra. 

El ángulo de la marcha ha resultado ser mayor en 
los adultos que en los dos grupos de menores y mayo
res de 7 años de nuestra muestra. Esta diferencia es sig
nificativa si comparamos los adultos con los mayores 
de 7 años, y muy significativa si lo hacemos con los 
menores de 7 años. Esto es normal y asumimos la teo
ría de que el ángulo de la marcha va aumentando con 
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la edad hasta la edad adulta. Nuestros resultados con
cuerdan con los estudios real izados por Dougan' y Sta
heli y colaboradores9

; en cambio Mortonó en su traba
jo no encontró esta va riación . Blanc 15 afirma que a la 
edad de 7 años los niños alcanzan los parámetros nor
males de la marcha del adulto, a excepción de aquellos 
que tienen relación con la estatura. Podríamos interpre
tar que el valor del ángulo de la marcha en niños mayo
res de 7 años debe ser igual al de los adultos. Esta afir
mación no se corresponde con los resultados de nues
tro estudio, ya que hemos encontrado diferencia signi
ficativa entre nuestro grupo de niños mayores de 7 
años y nuestro grupo de adultos. 

El ángulo de la marcha es significativamente mayor 
en el lado derecho que en el izquierdo, al igual que refle
jan los datos publicados por Dougan', Morton6, Seber y 
colaboradores11, Curran y colaboradores1z y Lafuente y 
colaboradoresu Esto contrasta con el estudio de 
Murray' sobre diferentes aspectos de la marcha en los 
varones. en el que expone que el ángulo de la marcha 
para el pie derecho es menor que para el izquierdo. Pen
samos que la diferencia que hemos obtenido puede 
estar relacionada con la lateralidad del individuo, ya que 
aunque en nuestro trabajo no se refleja si los individuos 
son diestros o zurdos. se sabe que hay un claro predo
minio de población diestra. Sería interesante corrobo
rar esta hipótesis en futuras investigaciones. 

La diferencia obtenida entre los niños y las niñas de 
nuestra muestra no ha resultado ser estadísticamente 
significativa. Sin embargo, existe una tendencia a ser 
mayor en el caso de las niñas. Esto contrasta con los 
estudios de Morton•. Murray y colaboradores7.8 y 
Lafuente y colaboradoresn, aunque está de acuerdo 
con lo publicado por Lose! y colaboradores 1° Curiosa
mente, los estudios con los que no concuerdan nues
tros resultados son los realizados con población adul
ta, mientras que el de L6seP0 incluyó niños. Es posible 
que el desarrollo de los dismorfismos sexuales durante 
el crecimiento altere esta tendencia en la vida adulta, 
ya que se conoce que existen diferencias estructurales 
en el esqueleto de la pelvis y extremidad inferior entre 
hombres y mujeres 9• zo. 21

• La relación entre los dismor
fismos sexuales y el ángulo de la marcha a distintas 
edades podría ser motivo de ampliación de esta línea 
de investigación . 

El tamaño muestra! utilizado en este estudio puede 
haber influido en algunos de los resultados obtenidos 
a partir de algunas comparaciones. Como hemos mani
festado. surgen nuevas cuestiones de la realización de 
este trabajo que aún están por resolver. Mediante la 
continuación del trabajo enfocado a esta línea de inves
tigación . ampliaremos el número de la muestra con el 
objetivo de resolver algunas de estas cuestiones, y 
comprobar si la signi ficación de estas comparaciones 
varía o sigue siendo similar. 

COHCLUSIOHtS 

Según los resultados de nuestro estudio, los valo
res medios del ángulo de la marcha en esta muestra 
son: 3.41 ° para el pie izquierdo, 5.88° para el pie dere
cho y 9,29° bilateral. Los valores son significativamente 
mayores en el derecho que en el izquierdo. Aumentan 
con la edad y son mayores en las niñas que en los 
niños: estas últimas diferencias no son significativas. 
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El ángulo de la marcha en el adulto es significativa
mente mayor que en los niños. Si comparamos dicho 
valor entre mayores de 7 años y adultos la diferencia es 
significativa, y al hacerlo entre menores de 7 años y 
adultos. la diferencia es muy signi ficativa . Por lo que 
pensamos que uno de los parámetros que no se ase
mejan al del adulto en los niños mayores de 7 años es 
el ángulo de la marcha. 
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HtSUMtH 
Las verrugas plantares son lesiones epidér

micas bastante frecuentes en consulta debido 
a que las padecen un alto porcentaje de ado
lescentes. Muchas verrugas no requieren trata
miento y un gran porcentaje desaparecen 
espontáneamente, pero las que se localizan a 
nivel plantar suelen necesitarlo, debido al 
dolor e incapacidad funcional que producen. 
Sin embargo, no hay ningún tratamiento 100% 
efectivo sino un gran arsenal de ellos, cuya 
elección depende de factores como el tipo de 
verruga, la edad del paciente, el número de 
lesiones o la forma de aplicación de cada tera
pia. Es importante valorar todos estos factores 
para que el tratamiento elegido sea efectivo. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Verruga plantar, tratamiento, virus papilo

ma humano. 

IHTROOUCCIÓH 

Los papilomas plantares o verrugas son prolifera
ciones de la piel benignas. causadas por una infección 
de un virus llamado papilomavirus. Estos virus pueden 
permanecer de forma subclínica durante largos perio
dos de tiempo. A veces se desarrollan y desaparecen 
de forma espontánea con frecuentes recidivas 1 2

· I 

Los virus son las formas más simples y pequeñas. 
Se comportan como parásitos intracelulares obligados, 
por lo que requieren de una célula huésped para su 
replicación (el virión de las verrugas se replica en los 
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RBSTRRCT 
The plantar warts are frequent epidérmicas 

injuries enough in consultation because they 
suffer a high percentage of adolescents. Many 
warts do not require treatment and a great per
centage disappears spontaneously, but those 
that are Jocated to plantar leve! usually they 
need it, due to the pain and functional incapa
city that produce. Nevertheless, a great arsenal 
of them is no treatment 1 00% no cash but, 
whose election depends on factors like the type 
of wart , the age of the patient, the number of 
injuries or the form of application of each the
rapy. It is important to value all these factors so 
that the chosen treatment is effective. 

KtY WOROS 
Plantar wart, treatment, human papilloma 

virus. 

núcleos de las células del estrato espinoso y en la capa 
granu losa ya aparecen los virus neoformados). Son 
pequeños y presentan una estructura elemental. El 
papilomavirus pertenece a la familia de virus de ADN de 
doble cadena ' ~. 

Tienen una estructura icosaédrica con una cápside 
compuesta por proteínas estructurales L l y L2. Las Ll 
forman los capsómeros (72) que dan lugar a la cápside 
viral, cuya función es proteger al virus para que no sea 
degradado. La localización de L2 en la cápside se des
conoce 2· ' 

6
. 

Tiene una incidencia elevada en el ser humano. El 
reservorio son las personas que padecen la infección 
clínica y los virus infectantes que están en el medio 
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ambiente. Un reservorio animal es improbable puesto 
que no se replican en otras especies que no sea la 
humana. Los virus q ue afectan a la piel no lo hacen a 
las mucosas y viceversa ". 

Se han aislado hasta 1 18 tipos de papi lomavirus 
humano (PVH) diferentes ~ 7

, pero el número rea l puede 
oscilar entre 100- 150 •. Los más importantes son los 
que tienen capacidad oncogénica: PVH 16 y 18 produ
cen carcinoma de cuello uterino y el PVH 5 y 8 predis
ponen al carcinoma epidermoide. Por la dificultad de 
cultivarlos en Vitro y por presentar un antígeno común. 
se ha tardado más de 40 años en poder estudiar a fon
do estos virus. Gracias al desarrollo de técnicas mole
culares como hibridación o clonaje de ácidos nucleicos. 
se ha avanzado mucho en las dos últimas décadas 1 

• • 

Las verrugas plantares son producidas principalmente 
por VPH l . 2, 4 5 ro .. rl Y los virus 27 y 57 5 13

· " . 

En general, las verrugas son infrecuentes en lactan
tes, en los niños pequeños (menores de 5 años) y en las 
personas ancianas. Aunque sean poco frecuentes pue
den aparecer a cualqu ier edad, pero el 65% de los afec
tados está comprendido entre los 5-20 años ' . La inci
dencia aumenta en la edad escolar. y alcanza su pico 
máximo a los 12-1 6 años y después declina con rapidez 
hasta los 20 años 2· H 

11 11
'

1
" . La incidencia máxima es de 

13 años en mujeres y 14.5 años en varones 7 20
. Se cal

cula que el 1 0% de los adolescentes las padecen 7 20
· 
21 

debido al aumento de sudoración en esa etapa de la 
vida, lo que favorece la apertura del poro de la piel y 
por tanto la penetración del virus en la epidermis. 

Las personas adultas o mayores afectadas con este 
virus presentan con mucha frecuencia un sistema inmu
nológico deprimido 1. Así el 50% de los pacientes con 
transplante renal desarrollan una verruga en los 5 años 
posteriores a ese trasplante 19

• 

Por tanto, la incidencia depende de la edad del 
paciente. la hiperhidrosis y el sistema inmunológico ' 
21.Aigunos autores dicen que se trata de una lesión que 
afecta al 7% al 10% de la población 10 

Respecto a la localizac ión. las verrugas plantares 
aparecen normalmente en zonas de carga según un 
estudio publicado en 1999 sobre 792 lesiones. Obser
varon que un 72% se localizaba en zonas de presión. un 
19% en zonas de media carga y tan solo un 9% en 
zonas de descarga 18

• 

En relación al sexo, muchos autores creen que afec
ta por igual a ambos sexos 4 

' r• 13 En un estudio rea li
zado en un colegio de alicante publicado en 2003 
muestra que no hay diferencias significativas en cuan
to al sexo. Son más frecuentes eso sí. en deportistas. 
sobre todo nadadores y practicantes de artes marcia
les por el calor, la humedad y el andar descalzo 1 14

. 

Otro estudio anterior de 1999 sobre 497 pacientes. 
tampoco encuentra diferencias importantes entre 
sexos. ya que la verruga estaba presente en un 52% de 
hombres y un 48% de mujeres 1 ~. Sin embargo algunos 
autores han encontrado una mayor incidencia en las 
mujeres IJ ruo.n_ 

fR[TOHfS R HH[R [H [U[HTR PRRR lR 
[U[[I ÓH O[l TRRTRMifHTO 

En el tratamiento hay que tener en cuenta que un 
porcentaje importante de las verrugas involucionan 

2 19 

espontáneamente en 6 meses 1
. La desaparición espon

tánea es de un 20% de las lesiones al año y de un 40% 2 

o 65%-70% a los dos- tres años ' ·' 7 
• 

17 1
" 

20 21
. Algunos 

autores afirman que la desaparición espontánea es más 
alta en varones que en mujeres 3

• Independientemente 
del sexo se ha observado que esta regresión disminuye 
con la edad y con un sistema inmunológico poco com
petente ' 10

• 

FIGURA l . Verruga plontortrotodo con crioteropio 

Los pacientes que han tenido verrugas tienen 3 
veces más posibilidades de desarrollar nuevas lesiones 
que los no afectados 35

. 

En 1995, la Academia Americana de Dermatología 
estableció los criterios necesarios para el t ratamiento 
de las verrugas 5

· 
25

: 

Deseo por parte del paciente de t rata r la lesión. 
Dolor. sangrado o incapacidad por la lesión 
Gran número de lesiones o larga evolución de 
las mismas. 
Cuando quiera prevenirse la extensión de la 
lesión o el contagio a otras personas. 
Verrugas en pacientes inmunodeprimidos. 

Sterling añade a estos criterios el riesgo de malig
nidad 10

. 

En el pie como existe presión suele aparecer dolor y 
por lo tanto un alto porcentaje de las verrugas plantar
se tienen que ser tratadas. 

No hay ningún t ratamiento 100% efectivo. y por 
tanto la elección del tratamiento dependerá de una 
serie de factores como el dolor provocado por la tera
pia. el lugar de la lesión. el coste del tratamiento. la 
edad del paciente. la duración de la lesión o su sistema 
inmunológico 11

· 
13 .El número de factores que debemos 

valorar en la selección de la terapia es ampl io y rnulti
factorial . así corno el número de permutaciones posi
bles. Esto junto con la capacidad de regresión espon
tánea. hace que sea difícil su investigación y que no 
haya una buena evidencia científica de los tratamientos 
5
· n r• . Ninguno tiene una tasa de éxito muy elevada: el 
promedio de curación es del 60%-70% en tres meses 10

. 

fACTOHfS HHACIOHAOOS COH LA lfSIÓH 

El t ipo de verruga: la verruga plantar profunda 
(verruga en mirmecia) responde mejor al trata
miento que la verruga en mosaico ' 4 7 26

. 

El número de lesiones. Cuantas más lesiones 
presente el paciente peor será el pronóstico 26

• 

Hay que tener en cuenta que el número de 
verrugas aumenta con la duración de la infec
ción. así el 70% de los pacientes que presenta
ban verrugas con una evolución superior a seis 
meses, desarrollarán posteriormente verrugas 
múltiples 3• 
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La duración de las lesiones. Las que t ienen 
poco tiempo de evolución responden mejor al 
t ratamiento ' · 5· 

19
· 

20
• Así, tratamientos como la 

crioterapia tienen un mayor índice de curación 
!84%) en verrugas de menos de 6 meses de evo
lución. frente a aquellas de más de 6 meses que 
tienen un índice de curación del 39% 5

. 

Localización de la lesión: 
- Si la lesión se localiza en una zona de carga. se 

recomienda en caso de utilizar un queratolít i
co que éste sea de presentación líquida, ya 
que si utilizamos una presentación en cristales 
es fácil que se expandan por los tejidos adya
centes y provoquen una gran quemadura. 

- Si se localiza en zonas distales, sobre tendo
nes, en zonas con poco tejido subcutáneo o 
en espacios interdigitales, no se recomienda 
la utilización de crioterapia 21

• 

- Si se localiza en la zona periungueal no se 
recomienda el uso de terapias demasiado 
agresivas que puedan lesionar de forma per
manente la matriz 3

•
8
• 

17
, sino la utilización de 

ácidos suaves como el acido salicílico. 

FIGURA 2. Verruga plantar ~os lo o~kodón de oddo nltrico. 

Tamaño de la lesión: Es importante valorarlo. ya 
que lesiones dP gr;:¡n extpnc;ión con traindican 
determinados tratamientos como los citotóxi
cos (podofilino. podofilotoxina o bleomicina) 
por su capacidad irritante' o como el ácido sal i
cílico en niños por el riesgo de toxicidad sisté
mica (salicemia) 1

. 

fACTORfS fSPfCÍfiCOS OH PACifHH 

Edad: Los niños curan las verrugas más rápida
mente que los adultos (en los adultos son más 
resistentes) ' · 19 

lnmunodepresión 19 

Diabetes 3· 16
· 

22 

En ambos casos (diabetes e inmunosupresión) 
debemos intentar aumentar su sistema inmuni
tario con inmunomodu ladores para que sean 
capaces de combatir el vi ru s. 

Presencia de hiperhidrosis •-8 que debemos tra
tar previa a la utilización de queratolíticos. ya 
que de lo contrario los ácidos se inactiva rían. 
Enfermedades vasculares como enfermedad de 
Raynaud, intolerancia al frío 21 27 26

, discrasias 
sanguíneas de origen desconocido 27

· 
28

, enfer
medad del colágeno y autoinmune 17

· 
26 

, con
traindican la utilización de crioterapia. 
Pacientes con problemas hepáticos, renales o 
circulatorios o que se encuentren en tratamien
to con aminoácidos, aminofilinas, acido ascór
bico, fu rosamida o riboflavina . donde no se 
debe utilizar la bleomicina 3• 

29
• 

Embarazo, donde el único tratamiento que se 
ha demostrado inocuo es la crioterapia. 3

· 
4 

Pacientes con alergias o eccemas. No se reco
mienda la utilización de productos con gran 
capacidad de producir sensibilización como el 
formaldehído u 5 _ 

Dolor: Algunos tratamientos son bastante dolo
rosos y requieren la utilización de anestésicos 
locales como la bleomicina intralesional 5

· 
6

· 
19

· 
20 

o la crioterapia '· 7 frente a otros tratamientos 
que son indoloros como el acido salicílico 5

. 

fACTORfS RHACIOHROOS COH H TRATAHifHTO 

El t ratamiento es difícil. a menudo doloroso y 
requiere con frecuencia múltiples sesiones. No 
existe un tratamiento eficaz ' y ninguno ejerce 
efectos antivirales directos 6 . 

Empezar el tratamiento por las modalidades más 
sencillas (queratolíticos). menos dolorosas y 
menos costosas, principalmente en los niños 3· u 

Líneas de actuación terapéutica 
- La primera línea de actuación terapéutica 

para una verruga que no ha sido tratada con 
anterioridad. son los queratolíticos '· ' · 10 21

• 

destacando el acido salicílico 19
· 

30 por su alta 
eficacia y su fácil aplicación. con una tasa de 
curación entre el 60% y el 80% '· 7• 

10
· 

16
• 

17
• 
10 

- La segunda línea de actuación es la criotera
pia ~. 19 20

· 
21

, la inmunoterapia intralesional 
(antígeno candida) y el láser pulsado, desta
cando la crioterapia por su fáci l aplicación y 
alta tasa de efectividad . Con el frío local se 
obtienen resultados de hasta un 80% en 
verrugas plantares tipo mirmecia y un 50% en 
verrugas tipo mosaico', aunque para otros 
autores el índice de curación es de un 70% 3

. 

- La tercera línea de actuación son los citotóxi
cos (bleomicina intralesional 21 y podofilino). 
los inmonumoduladores (iniquimod. cimetidi
na) y la excisión quirúrgica. Se suelen ut ilizar 
cuando ha fallado la primera y segunda línea 
de actuación, en verrugas recalcitrantes '· 20

· 
21

. 

Tipo de verruga Primera línea Segunda línea Tercera línea 

Verruga plantar Queratolíticos ""· '" Crioterapia ""·" Bleomicina intralesional. ""· "' 

(acido salicílico) lnmunoterapia intralesional lnmunomoduladores ( iniquimod, 

( antígeno candida) 
20 cimetidina, sulfato de zinc oral, DNCB, 

Terapia con láser pulsado 20 DCP) 

Excisión quirúrg ica 20 

Modolidodes teropéufims. 
220 
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El objetivo en el tratamiento de una verruga . 
Existen dos objetivos 
- Eliminar todo el tejido afectado. 
- Ayudar a nuestro sistema inmunológico a que 

destruya el virus (opción importante en caso de 
que nuestro paciente sea inmunodeprimido). 

Si nuestro objetivo es la destrucción de tejido utili
zaremos queratolíticos. crioterapia, excisión quirúrgica . 
terapia hipertérmica. cantaridina. podofilino. monoclo
racético. glutaraldehido. formoaldehido o bleomicina 1

· 
7
· 

31 entre otros. Cuando usamos tratamientos destruc
tivos. existe la posibilidad de que se produzca el fenó
meno de Koebner. que consiste una extensión periféri
ca de la verruga que está siendo tratada '. 

Por el contrario. si nuestro objetivo es favorecer la 
respuesta del individuo. elegiremos terapias como el imi
quimod al 5% 7

·
8
·
20 31

, el sulfato de zinc oral '. agentes de 
contacto sensibilizantes 5· 

25 o el antígeno cándida 58
. 

~livos de frotamiento. 

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO 

Oueratollticos 

Cantaridina 

Eliminación tejido Podolitino/podofilotoxina 

Crioterapia 

Bteomlcina 

Cirugla 

Láser 

Cimetidina 

lmfquimod al 5% 

Sistema inmune Sulfato de Zinc oral 

Sustancias de contacto sensibillzantes (ONCB 

yDCP) 

Antígeno Céndida 

Combinación de tratamientos. 
Algunos virus son resistentes a determinadas moda

lidades terapéuticas. Si en 2 meses no se observa una 
mejoría o en 4 no se soluciona completamente el pro
blema. se recomienda modificar la terapia 21

, ya que el 
uso prolongado de un t ratamiento suave sin mejoría 
puede hacer que la lesión adquiera resistencia. El por
centaje de fallos en el tratamiento es elevado y las reci
divas son frecuentes 1 2 

' . En un 35% de los casos se 
producen recidivas y se hace necesaria la combinación 
de varias terapias 2• ' · 

16
• Varios autores creen que la apli

cación acido salicílico junto con crioterapia es una de 
las combinaciones más efectivas 3• • . 

12 30
, aunque no es 

la única ya que también se obtienen altas tasas de cura
ción combinando 5 Fluororacilo con acido salicílico 1• 

5% iniquimod con acido salicílico 5
; formaldehído al 

10% con monocloracético 10
; nitrato de plata con acido 

nítrico n ; bleomicina junto con un queratolítico • o láser 
pulsado con bleomicina intralesional 'entre otros. 

Evidencia clínica del tratamiento. 
Según Lipke y Sterling et al. los tratamientos que 

presentan mayor evidencia clínica en monoterapias 
según son: 

Crioterapia (A. 1) 

Terapia fotodinámica (B, 1) 
Acido salicílico. bleomicina y retinoides (B. 11) 
Formaldehído (C. 11) 
Cauterización térmica y el glutaraldehido (C. 
111) 

- Cauterización química. láser de C02. láser 
pulsado y la sensibilización tópica . (C. IV) 

- Cimetidina (D. 1) 

22 1 

Rango de evidencia 

Al Crioterapia 15-20 s una sola congelación o 

doble congelación de verrugas 

cada 3·4 semanas 

Bl Terapia fotodinamtca 3 tratamientos: 20% acldo amino 

laesulinico + irradiación 

Bll Acido salicnico Aplicación diaria del 1 5-20% o el 

25-50% para verrugas plantares. 

Bleomicina única inyección intralesional. 

Tópicos: 0.05% crema tretinoide 

Retinoides diaria. 

Sistémico: 1 mg/ kg/ diario de 

acitretina durante 3 meses. 

Cll Formaldehido Aplicación diaria de gel O. 7% o 

solución al 3% pera verrugas 

plantares en mosaico. 

Clll Glutaraldehido. Aplicación diaria al 1Q-20% en 

base adecuada. 

Curetaje y cauterización Un feo tratamiento: retirar 

quirúrgicamente la testón (riesgo 

de cicatriz) 

C IV cauteriz.aeión Qulmlca (nitrato de Aplicación dos vacos a la 
plata) semana 

Láser de C02 Unico tratamiento. 

Láser pulsado Unico tratamtento. 

Agentes tópicos sensibilizantes Sensibilización con 2% de 

difencyprone, y después 

aplicación diaria del 

sensibilizanle en disolución 

01 CimeUdina oral 40 mglkg//dia durante 3 mGS&S 

Insuficiente evidencia lniquimod 

Podofilino 

Evidencio clínico de los frotamientos ' 10 

A pesar de que los autores anteriormente citados 
establecen que el acido salicílico tienen una evidencia 
Bll . Bacelieri et al cree que presenta una evidencia alta 
de efectividad (A) en el tratamiento de verrugas 20

. No 
se ha demostrado que la crioterapia se más efect iva 
que el acido salicílico y sin embargo produce mayor 
dolor 7 . 

FIGURA 3: Veuugos plontores trotados coo uno sesiOO de uiote~opio y ocido solio1i<o diario. 

Aplicación de tratamientos: en casa o en con
sulta. 

Existen t ratamientos que se pueden aplicar en casa 
como el acido salicnico o el iniquimod al 5% y otros que 
hay que aplicar en consulta como el acido nftrico. cric
terapia. láser o bleomicina entre otros. Es importante 
conocer el tipo de paciente (si tiene independencia y 
puede aplicárselo él mismo) porque nos ayudará a ele
gir un tratamiento u otro. 
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Tipo de verruga 

Verruga cutánea 

Aplicados por el paciente Aplicados por el podólogo 

Acido salicílico Cantaridina 

Acido retinoico Acido tricloracético 

Formaldehído al 1 O% monocloracético 

Nitrato de plata Acido Nítrico 

Fluoracilo al 5% Bleomicina 

lniquimod al 5% Crioterapia 

Cimetidina oral Electrocoagulación 

Láser 

Cirugía 

Sensibilizantes. 

Podofilino/ podofilotoxina 

Aplicación de los trotomientos 11 

Almacenamiento del producto. Es importan te 
valorarlo antes de seleccionar el tratamiento: 
- Acidos: Deben almacenarse en botellas de 

cristal oscuro. evitando la luz solar que los 
inactiva •. 

- La utilización de determinados criogenos 
como el nitrógeno líquido requieren el uso de 
tanques presurizados 28 

- Di fenciprone (inmonumodulador): almacenar 
en una botella de crista l oscuro ' . 

Como norma general. es necesario desbridar el 
tejido hiperqueratósico que recubre la verruga 
para facil itar la absorción del tratamiento, pero 

BIBLIOGRRfÍR 
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hay que tener cuidado con el sangrado para evi
tar la autoinocu lación 2 10 

La excisión quirúrgica será la última opción de 
tratamiento. principalmente si la lesión se loca
liza en la planta del pie ya que existen recidivas 
en un 30% y además puede aparecer una cicatriz 
dolorosa si se localiza en una zona de carga u 

Es importante conocer que no existe un tratamien
to único y efectivo, existe gran variedad de tratamien
tos cuya metodología y por tanto efect ividad varía de 
un profesiona l a otro. Los dos tratamientos más utili
zados actualmente son el acido salicílico (aplicado por 
el paciente en su domicilio) y la crioterapia (aplicada en 
consulta por el especia lista) 20 

Antes de comenzar a tra tar una verruga, debemos 
tener en cuenta que 1

: 

Son lesiones benignas. no es aconsejable utili
zar tratam ientos agresivos. 
Los tratamientos excesivos pueden producir 
cicatrices inelásticas y dolorosas. 
La verruga no se considera cuidada hasta que 
se restaura la textura normal de la piel ' con su 
característico patrón de dermatoglifos (valorar
lo con una lupa) 
Advert ir que abandone ciertos hábi tos que 
favorezcan su propagación. 
Si una verruga es muy grande y no responde al 
t ratamiento. pensar en la posibilidad de que se 
trate de un carcinoma verrugoso. 
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RfSUMtH 
La exóstosis subungueal, es un tipo espe

cial de osteocondroma, que se origina en la 
porción distal de la falange distal , con espe
cial incidencia en el primer dedo. 

Son tumores óseos benignos, con compo
nente cartilaginoso, que forman protuberan
cias que se levantan sobre la superficie ósea, 
en forma pedunculada cuya superficie está 
cubierta por cartílago, se suele originar a nivel 
de la placa cartilaginosa epifisaria de la diá
fisis de la falange d istal del primer dedo. 

En el caso de la exóstosis subungueal, su 
casquete es fibrocartilaginoso en contraste 
con el hialino de los otros osteocondromas. 

Es importante hacer diagnóstico diferen
cial con otro tipo de patologías como: fibro
mas cutáneos, tumores fibroepiteliales benig
nos, granulomas piógenos, helomas subungue
ales, onicocriptosis, melanomas. 

El tratamiento definitivo de esta patología 
ungueal consistirá en realizar una exéresis del 
hueso patológico y su posterior análisis para 
identificación exacta de la lesión. 

PAlABRAS ClRUtS 
Exóstosis subungueal, osteocondroma, 

osteoma. 

1 HTROOUCCI ÓH 

Las uñas. son est ructuras córneas. formadas por 
célu las de diferentes tipos de queratinización. 
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The subungueal exostosis, is a special type 
of osteocondroma, that is originated in the 
distal portion of the distal phalange, with spe
cial predilection of the first finger. 

They are benign bony tumors, with cartila
ginous component, that form protuberances 
that rise on the bony surface, in pedunculate 
form whose surface is covered by cartilage, 
usually are originated at level of the epifisaria 
cartilaginous plate of the diáfisis of the distal 
phalange of the first finger. 

In the case of the subungueal exostosis, its 
cap is fibrocartilaginoso in contrast to the hia
lino of the others osteocondromas. 

lt is important to make diagnosis differen
tial with another type of pathologies like: 
fibromas cutaneous, subungueales benign 
fibroepiteliales tumors, granulomas piógenos, 
helomas, onicocriptosis, melanomas. 

The definitive treatment of this ungueal 
pathology will consist of making a exéresis of 
the pathological bone and their later analysis 
for exact identification of the injury. 

KtY WOROS 
Subungueal exostosis, osteocond roma, 

osteoma . 

Su morfología puede ser curva o aplanada, se loca
lizan en el extremo anterior y dorsal de las fa langes dis
tales de los dedos de las manos y de los pies. 

Su misión es actuar como cubierta protectora del 
extremo dista l del dedo. protegiendo tanto las anasto
mosis vasculares como las terminaciones sensitivas. 
que se localizan en dicha zona y que son candidatas a 
microtraumatismos y presiones anómalas. 
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Esta estructura córnea es objeto de un amplio cam
po de estudio. debido a que de sus alteraciones deri
van un gran número de patologías que incluso llegan a 
afectar a los tejidos vecinos. ocasionando variados y 
numerosos problemas. 

Por su importancia. la exostosis subungueal. se per
fila como una de las patologías que más afecta a la 
estructura ungueal. generado por el cambio de la 
estructura ósea de la falange. 

OffiHICIÓH 

La exóstosis subungueal es una neoplasia ósea 
benigna, osteocartilaginosa, fibrocartilaginosa o pura
mente ósea que se desarrolla en el extremo distal dor
sal de la falange. 

Este sobrecrecimiento neoplásico pueden ser: dolo
roso, firme. de coloración rosácea o carne. circunscrita 
a la zona subungueal, que puede llegar a deformar la 
lámina ungueal. su tamaño suele oscilar ente los 8 a 
1 O mm de diámetro. 

Se presenta con mayor frecuencia en la falange dis
tal del primer dedo del pie. observándose frecuente
mente entre los 1 O y 30 años. predominando en el 
sexo femenino. 

fiSIOPRTOlOGÍR 

Se instaura esta proliferación ósea en la zona 
subungueal. siendo generada por: un traumatismo, 
microtraumatismos de repetición, herencia genética en 
el caso de ser múltiples .... produciendo dolor y defor
midad ungueal. 

Una vez producido el traumatismo o microtrauma
tismos en la uña y en la falange se produce la fase de 
curación-cicatrización ósea, la cual da lugar a la protu
berancia fibrocartilaginosa. denominada exóstosis 
subungueal. 

Cuando se produce el traumat ismo, en la zona dis
tal de la falange, se crea una reacción perióstica, que 
dará lugar a la formación de un hematoma, este llegará 
un momento que se coagulará. generando tejido libro
vascular, donde se acumulan sales minerales y coláge
no. que darán lugar a la formación de un callo blando. 

La causa por la que este callo blando no pasa a callo 
duro y una curación completa del hueso es por los cons
tantes microtraumatismos repetitivos sobre la falange. 

En la fase curación ósea se producen dos fases: 
1) Reabsorción Ósea: Osteoclastos 
2) Remodelación Ósea: Osteoblastos 
La f!ormona Paratof!ormonal (PPH) y la vitamina D hace 

que las células basales maduren en preosteoclastos. Estas 
células al entrar en contacto con el hueso maduran en 
osteoclasto. Los osteoclastos al disolverse crean un 
laguna , la llamada laguna de reabsorción. Esta laguna 
desprende calcio y fósforo al torrente sanguíneo y de hay 
pasa a la orina: de hay que si en la analítica de orina 
hay un aumento de calcio (Calcemia) denota que se 
está produciendo una descalcificación. En la laguna de 
reabsorción aparecen las células osteoblásticas, gra
cias a ellas se depositan calcio y fósforo sobre las fibras de 
colágeno. 
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Para inhibir el proceso de osteoclasto (reabsorción 
ósea) y pasar al proceso osteoblasto (remodelación 
ósea) son fundamentales tres puntos: 

1) Ley de Wolf: (el stress de los tej idos favorece su 
crecimiento). 

2) Hormonas sexuales. (estrógenos y andrógenos). 
3) Calcitonina . 
Por lo tanto. la exóstosis se produce por un trauma

tismo o microtraumatismos. que provocan un stress en 
el tejido óseo. favoreciendo un aumento en el número 
de osteoblastos y de los depósitos de calcio y fósforo 
sobre las fibras de colágeno. que facili tarán la remode
lación ósea sobre el casquete fibrocartilaginoso. dan
do lugar a la exostosis subungueal. 

fTIOlOGÍR 

Es la causa más frecuente de on icocriptosis en el 
primer dedo. Este crecimiento epifisario óseo mal diri
gido produce proyecciones óseas recubiertas de cartí
lago. localizadas fundamentalmente en huesos encon
drales. La aparición de esta lesión en la región subun
gueal y periungueal de las falanges puede ser debido a: 

1) Agentes traumáticos: como la utilización de cal
zado excesivamente comprimido (zapatos estre
chos) o demasiado rígido (zapatos de seguridad), 
microtraumat ismos de repetición por la prácti
ca deportiva (futbolistas. atletas. karatekas ... ) 

2) Alteraciones Morfológicas: Hallux extensus lnter
falánfagico, artroplastias fallidas de hallux val
gus, longitud excesiva del p1e o de los dedos. 

3) Procesos Sépticos: generado tras infección 
como consecuencia de metaplasia cartilaginosa 
y ósea del te jido fibroso. alrededor de la parte 
terminal de la fa lange distal. Radiológicamente 
muestra una densidad irregular asociada al hue
so en expansión. 

ClÍHICR 

La uña suele presentar un aspecto sobreelevado. 
desbordado y despegado en ocasiones debajo del bor
de libre o lateralmente mostrando el aspecto de un 
queratoma. 

Aunque existen datos clínicos que nos deben orien
tar hacia su diagnóstico como serían: 

1) Onicogrifosis: hipertrofia de la uña. que provoca 
el crecimiento de la lámina ungueal. en grosor. 
(Fig. 1) 

r~ 

<·· ~·'.i 
Su etología es ocasio

nada por: microtraumatis
mos repetitivos sobre la 
uña. enfermedades circu
latorias. enfermedades 
infecciosas ... 

F~ l. 

,. ,. . 
. '·' . .. . . .. ~ . 

t:" 

2) Uña en Pinza: distrofia 
de múltiples causas. 
muchas de ellas descono-

______ _... ..... cidas. que se ca racteriza 

por el aspecto en pinza de la lámina ungueal . 
dolor y, frecuentemente. una exostosis en la 
falange subyacente. (Fig.2) 
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Fig 2 

La uña tiene un 
aumento de la curvatura 
transversal a lo largo del 
eje longitudinal de la lámi
na ungueal lo que origina 
un pinza miento de los bor
des periungueales (pinzas 
de cangrejo). 

OIAGHÓSTICO 

El diagnóst ico sólo será posible. realizando dos 
radiografías. 

La proyección será: frente y de perfil del dedo. 
(Fig.3 y4). 

Radiológicamente se evaluará si existe densidad 
irregular del hueso. asociada a la expansión. detectán
dose la misma estructura trabecular del hueso . 

fig 4 

OIAGHÓSTICO OIHHfHCIAl 

Debemos de hacer el diagnóstico diferencial con : 

1 l Epitelioma Espinocelular: se localiza a nivel del 
primer dedo del pie. Comienzo y evolución clí
nica tórpida. como una uña encarnada por una 
supuración. luego se ulcera el perioniquio. Ins
tauración de síntomas tardíos e infección siem
pre presente. que enmascara un cáncer poco 
agresivo y que evoluciona raramente en metás
tasis a excepción del hueso y de la articu lación 
vecina. su diagnóstico será establecido por 
biopsia. 

2) Fibroma cutáneo: tumor fibroepitelial benigno. 
relativamente frecuente. Se presenta. como una 
masa de consistencia fibroelástica peri o subun
gueal y de color carne o ligeramente hiperpig
mentada respecto a la piel vecina. Si no se 
encuentran comprimidos por la uñas suelen 
tener forma pediculada y si crecen debajo de 
ella pueden tener un aspecto hiperqueratósico. 
similar a una verruga. (Fig.5) 

3) Granuloma Piógeno: lesión frecuente en la 
infancia. Suele afectar a los pliegues ungueales 
o loca lizarse a nivel subungueal. Se genera una 
lesión tumoral ca rnosa que sangra con gran 
facilidad . (Fig.6) 

Fig S. 

4) Heloma Subungueal: incremento de células de 
queratina. aparecen debajo de la lámina ungue
al. ocasionado por un punto de compresión 
externo constante y concreto, el calzado. Si 
fuese interno o mixto existiría exóstosis. La 
localización del heloma puede ser próximos. 
intermedio o distal a la uña. (Fig. 7) 

fig 7 

5) Onicocriptosis: incrustación de la lámina ungue
al en el/los canal/es unguea les. Más frecuente 
en el primer dedo. causada por un corte inade
cuado de la uña. calzado inadecuado, morfolo
gía ungueal. herencia genética .. . (Fig.8) 

6) Melanoma: modificación de la coloración del 
tejido o aparición espontánea de un nevus. 
(Fig.9) 

~~ ~ 9. 
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El nevus necesita vigi lancia y atención y su escisión 
es a menudo aconsejada puesto que la transformación 
en tumor melánico puede ser a veces fu lminante por 
sus metástasis en los gangliones inguinales. en el híga
do y en los pulmones. 

Cualquier mancha negra o a veces rojiza (melano
ma acrómico) sospechosa merece una consulta precoz. 
debido a que este cáncer tiene un pronóstico desfavo
rable. 

THATAMifHTO 

El tratamiento conservador. se llevará a cabo 
mediante revisiones podológicas. que consist irán en 
realizar un recorte de la uña patológica. para evitar 
que el pico óseo oprima el lecho ungueal, que por lo 
regular es lo que genera el dolor. 
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El tratamiento definitivo de esta afección, tendrá 
que ser quirúrgico y consistirá en realizar una exéresis 
de la exóstosis. 

La técnica a emplear, consist irá en realizar una 
incisión frontal y en boca de pez del borde distal del 
dedo, (Fig. l 0) buscando como objetivo dejar expuesta 
la lesión, para así poder visualizar la falange. (Fig. l 1) 

f~ 10. y 11. 

A continuación. se extirpará la exostosis con una 
cizalla recta y se procederá a suturar la lesión. 

El siguiente paso. consistirá en almacenar y etique-
.;¡. tar la muestra para su análisis por parte del laboratorio. 

COHClUSIOHfS 

La exostosis subungueal es una entidad clínica, his
tológica y radiológica bien definida y muy característica 
y cuyo diagnóstico puede hacerse con toda certeza. 

La lesión cutánea. desde luego, sólo puede ser 
curada permanentemente por medio de la escisión defi
nitiva de la lesión ósea subyacente. 

La realización de la técnica descrita con anteriori
dad, paliará defectos cosméticos y funcionales, así 
como recaídas. 

El método para la extirpación de la exostosis 
subungueal aquí expuesto nos ha demostrado que 
dicha técnica es sencilla, rápida . con mínima morbili
dad y. sobre todo, resolutiva . 
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RtSUMfH 

Los lipomas figuran entre los tumores 
benignos más comunes en el cuerpo humano. 
Aproximadamente el 50% de tumores de teji
do blando en las extremidades inferiores son 
diagnosticados como lipomas. A pesar de 
estos datos, son de infrecuente localización 
en el pie. En la mayoría de los casos son asin
tomáticos aunque pueden causar molestias 
mecánicas y/o estéticas. Rara vez malignizan 
o derivan a liposarcomas. En este artículo se 
describe el caso clínico de una paciente que 
acude a consulta por presentar una lesión 
plantar subcutánea, sobreelevada y dolorosa 
en arco interno, a la que se le realiza una 
biopsia escisional como solución a la sintoma
tología y para el posterior estudio anatomo
patológico de la pieza extirpada, siendo los 
resultados de éste compatibles con lipoma. 

PAlABHRS ClRUfS 

TUmor. Tejido subcutáneo. Lipoma. Cirugía. 
Biopsia escisional. 

1 HTHODUCCIÓH 

Un tumor es toda neoformación circunscri ta. no 
inflamatoria. que persiste o crece de forma indefinida . 
Biológicamente, es independiente del tejido donde 
asienta y no desempeña utilidad alguna para el organis
mo. Su etiología es desconocida . 

La benignidad de los tumores viene establecida por 
su extensión. exclusivamente local , respetando el tej i
do que le rodea . No produce más t rastornos que los 
derivados del tamaño y la local ización . 
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ABSTHRCT 

Lipomas are the most common benign 
tumours in the human body. Fifty percent of 
soft tissues tumours in the lower extremities 
are diagnosed as lipomas. They are not com
monly located in the foot. In most cases they 
are asymptomatic but sometimes they can 
cause mechanical disturbs and/or aesthetics. 
Rarely time they become malignant or derive 
to liposarcomas. lt is presented the clinical 
case of a patient coming to consultation by 
presenting a subcutaneous plantar injury, pain
ful in interna! arch . lt was performed an esci
sional biopsy as solution to the symptomato
logy and for the subsequent anatomo-patho
Iogical study of the resected piece, being the 
results of this compatible with lipoma. 

KfY WOHOS 

Neoplasms. Subcutaneous tissue. Lipoma. 
Surgery. Biopsy. 

Df~IHIC I ÓH 
Los lipomas son tumores benignos del tejido 

celular subcutáneo de infrecuente localización en el 
pie . Aparecen en zonas con abundante panículo adi
poso. siendo cuello, tronco y antebrazos la distribu
ción más recurrente. pero pueden presentar cualquier 
local ización . 
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fPIOfMIOlOGÍR 

Surgen a cualquier edad aunque por lo general se 
hacen evidentes en pacientes adultos, durante las déca
das medias de la vida, entre los 40 y los 60 años. Afec
tan en mayor medida a las mujeres. especialmente 
durante la menopausia y son particularmente frecuen
tes en pacientes obesos. 

HISTOlOGÍA 

Su origen es lipocítico, se componen de células adi
posas normales entremezcladas con algunos septos 
fibrosos que contienen vasos sanguíneos y están rode
ados por una cápsula de tejido conectivo. Compuesto 
por grasa madura, grandes célu las claras, de esféricas a 
poligonales, formadas por una masa de lípidos que, en 
cortes preparados de manera convencional. se obser
van como una vacuola lipídica, grande, única que com
prime el núcleo y lo desplaza hacia la periferia de la 
célula . Delgadas bandas de tejido fibroso interceptan 
las capas de adipocitos, pero no están dispuestos en el 
patrón fenestrado característico de tabiques fibrosos 
de la grasa subcutánea normal. Los adipocitos en un 
lipoma son indistinguibles de las células de grasa blan
ca del tejido su bcutáneo adyacente y, a semejanza de 
ellas. están rodeadas individualmente por un capilar. 

En general. cuando se examinan por microscopia 
convencional. las neoplasias benignas de adipocitos. 
son simétricas. están bien circunscritas y t ienen bordes 
lisos. Además, puede añadirse a esta condición. una 
variable proli feración de áreas mixoides y células 
mesenquimatosas indiferencias o hipoblastos, acúmu
los de fibroblastos y abundantes mastocitos. anisople
omorfismo adipocitario con elementos en grados varia
bles de diferenciación y otros gigantescos con núcleos 
múltiples en disposición petaloide. También, podemos 
encontrar que el tumor se halle dividido en varios lóbu
los pudiendo apreciarse tres tipos: morforiformes. uni
vacuolados de gran volumen y pequeños con gránulos 
eosinófilos int racitoplásmicos y desprovist os de lípi
dos1. Ocasionalmente, no se encapsulan y pueden infil
trar el músculo. 

Tabla 1. TUMORES DE ORIGEN UPOCinCO 

LIPOMA 

fRCTORfS Of HlfSGO 

La historia previa o historia familia r de lipomas 
supone un factor de riesgo. En ocasiones existe una 
tendencia familiar a padecer lipomas múltiples, cono
cida como lipomatosis. La aparición de lipomas puede 
estar relacionada con traumatismos y radioterapia1

. 

ClíHICR 

Aparece como una lesión solitaria o múltiple (sien
do los lipomas solitarios las lesiones mesenquimatosas 
más comunes y los múltiples, pudiendo formar parte de 
una entidad más compleja, a veces, hereditaria como 
las que se recogen en la tabla 2)'. superficial (en espal
da, cuello, antebrazo, nalgas y muslo) o profunda 
(mediastino anterior. retroperitoneo, zonas periarticu
lares y testículos¡', de forma lobulada. compresible y 
asintomática. aunque si comprimen algún nervio pue
den ser dolorosos (algunos pacientes pueden referir 
parestesias). La mayoría son de tamaño reducido (de 1 
a 1 O centímetros de diámetro) y de crecimiento lento, 
si bien en determinados casos pueden alcanza r gran
des dimensiones. Tienen consistencia blanda. se des
plazan fácilmente de planos superficia les y profundos. 
La adiposis dolorosa. enfermedad poco frecuente, cur
sa con numerosos lipomas dolorosos. El angiolipoma 
es también una variante dolorosa. 

En las extremidades, pueden encontrarse en perios
t io. En el pie, aparecen particularmente alrededor del 
tobillo (principalmente en maleolo lateral). Se han des
crito lipomas debajo de la fascia, alcanza ndo en este 
caso un gran tamaño' . 

T~ 1 
2. 

LIPOMATOSIS FAMILIAR MULTIPLE 

ADIPOSIS DOLOROSA 

LIPOMATOSIS SIMETRICA BENIGNA 

SINDROME DEL LIPOMA LIPOMATOSIS CONGENITA 

MÚLTIPLE SINDROME PROTEUS 

SINDROME DE LIPOMA MULTIPLE 
fOHMRS ClíHICRS ANGIOLIPOMA 

BENIGNOS LIPOMA FUSO-CELULAR 

LIPOMA PLEOMORFICO 

HIBERNOMA 

LIPOBLASTOMA BENIGNO 

MALIGNOS LIPOSARCOMA 
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Los lipomas superficiales suelen tener una consis
tencia pastosa o quística. mientras que los profundos 
se suelen percibir mucho más firmes y son difíciles de 
distinguir de un sarcoma solo con la palpación. 

Los lipomas múltiples pueden aparecer en grupos 
numerosos (a veces, cientos de ellos) de tumores indo
loros y confluentes, de diversos tamaños, localizados 
en diversas partes del cuerpo. Cuando crecen con rapi
dez pueden llegar a ser dolorosos. Se han descrito tres 
procesos que se asocian a lipomas múltiples: 

-------- - -------- --- dePodoloqla --- ---- -------------
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Lipomatosis familiar múltiple: de tipo heredita
rio, se caracteriza por la aparición de múltiples 
lipomas asintomáticos, sobre todo. en los bra
zos y en los muslos. encapsulados y móviles. 

• Adiposis dolorosa. Enfermedad de Dercum: 
depósitos grasos simétricos y circunscritos, dolo
rosos a la presión, que aparece preferentemente 
en mujeres menopaúsicas obesas y corpulentas. 
Lipomatosis simétrica benigna. lipomatosis 
simét rica múltiple. Enfermedad de Madelung: 
aparece como múlt iples lipomas de gran tama
ño. indoloros, con tendencia a fusionarse y 
localizados, preferentemente, en el cuello, hom
bros y parte superior de los brazos•. 

Teble 3. Prlnclpelea formas cllnlcea de loa llpomea 

DISPOSICION 
1 

SUPERFICIALES 1 PROFUNDOS 

NUMERO DE LESIONES 1 SOLITARIOS 
1 

MULnPLES 

Tabla 4 
1 

fUOlUCI OH 

Prácticamente nunca evolucionan a liposarcomas, 
aunque habrá que investigar la posible malignidad de los 
lipomas que superen los 1 O centímetros de diámetro. 

DIRGHÓSTICO 

A través de la clínica, mediante la inspección de la 
lesión (aspecto, localización, forma. dist ribución, dis
posición, tamaño, textura . consistencia, adherencia a 
planos profundos), la sintomatología que produce y el 
curso de su evolución. También es necesario conocer 
los antecedentes personales o familiares de existencia 
de lipomas o síndromes relacionados con la aparición 
de este tipo de lesiones. 

En los lipomas profundos. las radiografías simples 
pueden mostrar una lesión radio lúcida. La resonancia 
muestra signos idénticos al tejido adiposo de alrededor 
de la lesión. La diferenciación entre las distintas varian
tes de lipoma y elliposarcoma no se evidencia a través 
de imágenes, es necesario una resección quirúrgica para 
el d iagnostico histo lógico definitivo. 

QUISTE EPIDERMOIDE 

HEMANGIOMA 

LIPOSARCOMA 

TUMORESSUBCUTANEOS 

FASCITIS NODULAR 

ENFERMEDAD METASTASICA 
DIAGNÓSnCO DIFERENCIAL ERITEMA NODOSO 

NECROSIS NOOULAR DE LA GRASA 

SUBCUATANEA 

PANICULITIS DE WEBER· 

CHRISTIAN 

NOOULOS VASCULITICOS 

NOOULOS REUMATICOS 

SARCOIDIOSIS 

INFECCIONES 

HEMATOMAS 
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TRRTRMifHTO 

TfCHICRS HO fSCISIOHRlfS 

Inyección intralesional de esteroides en el cen
tro del tumor. (triamcinolona) resultando así una 
at rofia local de la grasa que reduce su tamaño 
(raramente se logra la eliminación completa) y 
la punción y presión posterior del lipoma para 
extraer su conten ido. Es más efectivo en lipo
mas menores de 25 mm de diámetro . 
Liposucción: puede ser usado para remover 
pequeños crecimientos lipomatosos, sobre 
todo en local izaciones donde se requiere evitar 
la formación de cicatrices (difícilmente se obtie
ne la eliminación completa)7

. 

TfCHICRS fSCISOHRlfS 

El tratamiento de elección es la escisión simple, que 
además permite el estudio anatomopatológico de la 
pieza. La recidiva no suele ser común. en torno al 5% 
de los casos. 

CASO ClÍHICO 

Paciente de 68 años de edad, sexo femenino. acu
de a consulta por presentar lesión subcutánea sol itaria, 
sobreelevada. compresible y sin adherencias a planos 
pro fundos en arco interno de ambos pies. de aproxima
damente 2 años de evolución. que cursa con dolor de 
mayor intensidad en pie izquierdo a la bipedestación y 
a la deambulación !Foto 11. No presenta alergias medi
camentosas conocidas. Como antecedentes persona
les refiere HTA. artrosis generalizada y osteoporosis. 
Intervenida quirúrgica mente de hallux abductus valgus y 
conducto lacrimal. En tratamiento con Tertensif 
Retard®. Gelocatil®. Mastica!®. Como pruebas com
plementarias se realizaron proyecciones radiológicas, 
descartando la presencia de patología ósea subyacente. 
También se rea lizó estudio ecográfico. mostrando imá
genes compatibles con Lipoma en cara lateral-medial 
del pie. 

Debido a la sintomatología dolorosa y los requeri
mientos de la paciente, se propone tratamiento quirúr
gico mediante biopsia escisional como solución defini
tiva y para su posterior estudio a na tomo-patológico. Se 
realiza procedimiento ambulatorio. previa antibiotera
pia oral. con anestesia local (Clorhidrato de Mepivacai
na al 2%) mediante bloqueo de campo e isquemia con 
torniquete neumático a nivel de pantorrilla, previa exan
guinac ión del pie con c inta de Esmarch. Se diseña el 
procedimiento con lápiz demográfico !Foto 21. Inicial
mente se realiza una incisión curvilínea en la parte cen
t ral de la lesión con hoja de bisturí número 15 que des
pués es profundizada hasta tejido subcutáneo y fascia 
superficial. donde se identifica la masa de tejido adipo
so !Foto 31. Con el separador Weitlaner se retrae la piel 
y se real iza disección roma de la lesión con mosquito y 
t i jeras Metzembaum. identificando los márgenes de la 
lesión . para escindirla de los tej idos circundantes has-
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ta su resección total, remi tiendo la pieza a anatomía 
patológica !Fotos 4. 5, 6 y 71. La lesión se encontraba 
en el plano superficial y al resecarla en su totalidad. se 
observa la fascia profunda del músculo adductor del 
hallux sin conexión a planos más profundos. Finalmen
te. se lava la herida con abundante suero fisiológico y 
se procede al cierre de la misma por primera intención 
mediante puntos simples discontinuos alternados con 
puntos de colchonero horizontal, para lo que se utiliza 
sutura de Poliéster. Durante la sutura se coloca un dre
naje para el sangrado. evitando así su la formación de 
hematoma postoperatorio !Foto 81. Finalmente se reali
za cura local, co locándose un ca lzado postquirúrgico. 
Como medicación postoperatoria se pauta. Ketoro laco 
1 O mg, 1 cada 6 horas hasta el cese del dolor. La prime
ra cura se realiza a las 72 horas. retirándose el drenaje 
!Foto 91. Finalmente, se retiran los puntos a los 15 días, 
produciéndose una leve dehiscencia de los bordes de 
la herida quirúrgica !Foto 101 . Cicatrización por segun
da intención para lo que se recomiendan lavados con 
suero fisiológico y curas con neomicina y clostridiopep
tidasa. Alta definitiva a los dos meses !Foto 11 1. 

En los resultados del estudio anatomopatológico el 
diagnóstico es compatible con "lipoma". Estudio 
macroscópico !Foto 121: "formulación nodular de con
tornos irregulares de 3x2x 1 cm. al corte, constituida por 
un tejido adiposo amarillento con tractos blanquecinos 

fl. Aspe<to preoperutmio d e 
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aspecto fibroso. Se selecciona material para estudio 
histológico" . Estudio microscópico !Foto 131: "el estu
dio histológico de los cortes revela de un tejido adipo
so adulto como constituyente esencial de la formación 
remitida. Arquitecturalmente el citado tejido se dispo
ne en lóbulos parcialmente encinturados por un tejido 
conectivo fibroso de variable densidad no observándo
se cápsula externa definida". 

COHClUSI ÓH 

Los lipomas son los tumores de partes blandas más 
comunes en el cuerpo. En el pie pueden ocurrir en cual
quier localización aunque rara vez suelen ser sintomá
ticos a no ser que se encuentren en zonas de presión. 
El caso presentado tiene características inusuales por 
su localización en la zona medial del talón y la sintoma
tología dolorosa asociada a presión mecánica en las 
estructuras más profundas. El tratamiento de elección 
consiste en la biopsia excisional completa de la lesión, 
permitiendo así su posterior análisis. La lesión fue ext ir
pada y el análisis anatomopatológico confirmó el diag
nóstico clínico de lipoma. Éste fue completamente 
resecado sin recurrencia o recidiva de la lesión. 

F2. Incisión wrvilineo que se profundizo hasto fos<io superti<iol 

F4. Disección romo de lo lesión tumoral 
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F7. Aspecto posterior o lo escisión tumoral F8. Suturo y colocación de drenaje 

F9. Primero curo postquirúrgico flO. Retirado de puntos 
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f 13. Estudio microscó~co 
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La onicogrifosis es un engrosamiento cró
nico de la lámina ungueal, que puede ocasio
nar molestias y dolor por la presión que e jer
ce el calzado. Se presenta un caso clínico de 
una paciente de 63 años con onicogrifosis de 
la primera uña del pie izquierdo, que provoca 
dolor en la deambulación y a la presión con el 
calzado. Se propone avulsión de la lámina 
ungueal y matricectomía total , mediante la 
técnica de Zadik. Se realiza la exéresis de la 
lámina ungueal, colgajo matricial y matricec
tomía incisional. La revisión al mes de la inter· 
vención muestra una cicatrización completa y 
la queratinización del lecho subungueal. A los 
6 meses de la intervención, no aparece creci· 
miento ungueal ni espículas de uña. Los dolo
res en la marcha y al roce con el calzado han 
desaparecido y el Jecho queratinizado realiza 
las funciones de protección del dedo. 

PRlRBRRS ClRUtS 

Onicogrifosis, Técnica de Zadik, matricec
tomía total. Biopsia escisional. 

1 HTRODUCCI ÓH 

Existen más de 190 onicopatías distintas descritas 
en diferentes clasificac iones según las formas de pre
sentación clínicas. Es frecuente que puedan coexistir 
diferentes patologías en la misma uña o en el mismo 
paciente' . En la práctica diaria, son habituales las con
sultas por onicopatías. por lo que deben ser correcta
mente estudiadas y tratadas. 
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RBSTRRCT 

Onychogryphosis is a chronic desase of the 
nail plate. Nail thickness is augmented and 
subungual hiperkeratosys associated. A clini· 
cal case of a 63 year-old patient is presented 
with Onychogryphosis of the first fingernail of 
the left foot that causes pain in gait and to the 
pressure with the footwear. An avulsion of nail 
plate and total matrixectomy is proposed, by 
technique of Zadik. An avulsion of nail plate, 
disection of ephoniqual flap and matrixectomy 
was carried out. The revision at the month of 
the intervention shows a complete scaring and 
the keratinitation of the nail bed. At 6 months 
of the intervention, it doesn't appear nail 
growth neither fingerna il spicules. The pains 
in gait and to the close contact with the foot· 
wear have disappeared and the keratinic nail 
bed carries out the functions of protection of 
finger. 

KtY WOROS 

Onychogryphosis, Zadik procedure, total 
matrixectomy. 

La onicogrifosis es una alteración estructural de la 
lámina ungueal. Consiste en la hipertrofia y engrosa
miento de la lamina ungueal. La uña pierde su est ruc
tura adoptando di ferentes formas y coloraciones (gris. 
marrón o amari llenta)12 Se debe principalmente a tras
tornos circulatorios. en fermedades como la diabetes. 
onicomicosis y también a traumatismos o microtrauma
tismos repetidos (calzado) Puede resu ltar dolorosa al 
roce con el ca lzado y por excesiva presión en la diná
mica u 
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CASO ClÍHICO 

Se presenta el caso clínico de una paciente de 63 
años de edad, que acude a consulta por presentar dolor 
en la uña del primer dedo del pie izquierdo. La pacien
te presenta hipertensión arterial. compensada y con
trolada. En la exploración, la paciente refiere dolor en 
ambos laterales, lecho subungueal y a la presión direc
ta sobre la lámina. Se diagnóstica de onicogrifosis cró
nica asociada a la edad (Fig. 1 ). Se realiza cultivo de la 
uña, para descartar la presencia de onicomicosis aso
ciada. El cultivo no muestra crecimiento de dermatofi
tos ni otras colonias fúngicas. Se solicita analítica y se 
realiza exploración vascular. No se hallan valores en la 
exploración prequirúrgica que contraindiquen la inter
vención. Se plantea exéresis de la lámina ungueal y 
matricectomía total. que se realiza bajo anestesia tron
cular y campo exangüe. Para que la venda hemostática 
no interfiera en el campo quirúrgico. se realiza hemos
tasia supramaleolar. 

F~. l . Onkogrifosis crónico doloroso. 

TfCHICR OU IRÚRGICR 

Se procedió a despegar fa lámina ungueal de su 
lecho con cincel curvo. incluyendo la porción situada 
por debajo de eponiquio (Fig. 2). Se practicaron dos 
incisiones proximales, una a cada lado de su correspon
diente cana l ungueal por encima del eponiquio de 
aprox. 1 cm. (Fig. 3). Las incisiones fueron ligeramente 
oblicuas. como una prolongación del canal ungueal. De 
este modo se obtuvo un colgajo. que fué retirado hacia 
atrás para visualizar bien la matriz ungueal (Fig. 4). Se 
realizó la ablación de la lámina hipertrófica con mos
quito curvo (Fig. 5). Para la matricectomía total. se rea
lizó una incisión transversal en el límite que separa el 
tejido matricial con el lecho subungueal (Fig. 6). El teji
do matricial se puede diferenciar por un color más blan
quecino y brillante que el del lecho subungueal. mas 
estriado. Se procedió a la disección y extirpación del 
bloque de tejido matricial. Tras la escisión de la matriz 
ungueal se legró el lecho subungueal. para evitar reci
divas y aparición de espículas ungueales. Se suturaron 
las incisiones proximales con seda 4/0 (Fig. 7), se apli
có apósito antiadherente y venda je semicompresivo del 
primer dedo. 

Se citó al paciente a la 1 a cura a las 48 horas. Se 
rea lizó lavado con suero fisiológico. y aplicación de 
Povidona Yodada (Fig. 8). A los 8 días de la intervención. 
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se retiraron los puntos de sutura de las incisiones pro
ximales (Fig. 9). Se recomendó a la paciente cura diaria 
con Povidona Yodada. Se realizó revisión a los 16 días. 
donde generalmente se da el alta quirúrgica (Fig. 1 0). Si 
la herida quirúrgica presenta zonas sin cicatrizar se pro
longa la cura seca hasta la total normalización de la 
zona . Tras la cicatrización y normalización del lecho 
subungueal se podrá observar un lecho queratinizado. 
Este tejido queratínico realizará las funciones de pro
tección de la uña y evitará roces dolorosos con el cal
zado. Tras este proceso. la paciente refiere la desapari
ción completa de las molestias. así como del dolor a la 
presión. 

Fig. 2. Separación de lo lómino ungueol del lecho subyacente. 

Fig. 3.1ncisiones en el eponiQuio. 

Fig. 4. Disección del colgajo eponiQuiol. 
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Fig. 5. Exéresis de lo lámina ungueol. 

Fig. 6. Resección de lo motriz ungueol. 

Fig. 7. Suturo del colgajo con Nylon 4/0 

Fig. 8. Aspecto del dedo en lo primero curo (2 dios). 
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Fig. 9. Aspecto del dedo en lo segundo curo (9 dios). 

Fig. 1 O. Aspecto del dedo en lo tercero curo (16 dios). Alto quirúrgico. 

DISCUSIOH 

La matricectomía es una técnica para realizar la exé
resis definitiva de la lámina ungueal. El resultado estéti
co del dedo no será muy satisfactorio, aunque es muy 
resolut iva en casos de procesos dolorosos•. 

La matricectomía total se puede realizar mediante 
di ferentes métodos. como puede ser el curetaje de la 
matriz con cucharilla. escisión con bisturí o técnica de 
Zadik, electrodisección, onicotripsia. láser de C02 o 
matricectomía Química con Fenol o Hidróxido de 
Sodio. Las matricectomfas totales químicas se mues
t ran algo más eficaces que las mecánicas. aunque con 
el inconveniente de un tiempo de recuperación más lar
go. entre 25-30 días5

. En general. la matricectomía tota l 
está indicada en casos en los que la lámina ungueal 
esté extensamente afectada ya sea por traumatismos. 
onicodistrofias. onicomicosis extensas u onicogrifosis' . 

En pacientes jóvenes no se suele realizar la matri
cectomía total, ya que la ausencia de uña prolongada 
en el tiempo puede provocar deformaciones en el lecho 
y en el dedo intervenido. En pacientes jóvenes con alte
raciones importantes de la lámina ungueal. se deben 
realizar tratamientos conservadores. mediante reedu
cación ungueal u ortonixias. 

En casos de pacientes de edad avanzada. en los 
que la quemadura química puede provocar complica
ciones en la cicatrización. la técnica de Zadik se mues
tra muy resolutiva y con un tiempo medio de curación 
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de 15 días. Está indicada en casos de hipertrofia de la 
lámina ungueal con afectación matriz subungueal y con
traindicada en casos de onicocriptosis simple e hiper
trofias sin afectación de matriz o lecho. Las complica
ciones más comunes pueden ser la aparición de espí
culas ungueales recurrentes y la deformidad distal del 
dedo1 6

• Actualmente se está investigando en el campo 
de las prótesis ungueales. que realizarían las funciones 
de protección del lecho subungueal y ayuda biomecá
nica en la fase de despegue7

. 

COHClUSIOHfS 

Las Matricectomías totales son técnicas efectivas 
en casos de alteraciones importantes de la uña , como 
hipertrofias dolorosas. onicogrifosis. etc. De los dife
rentes métodos para la rea lización de la matricectomía. 
en pacientes de la tercera edad la indicación quirúrgica 
es la técnica de Zadik. La matricectomía incisional con
sigue una curación rápida ( 16 días) y segura. 
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RfSUHrH 

El objetivo del presente trabajo es mostrar 
una alternativa de tratamiento ortopodológi
co para un deportista de alto nivel que pade
ce fascitis piantar secundaria a una asimetría 
postura! como secuela de un politraumatismo 
y que acude a consulta. En el caso que se 
plantea, tras una exhaustiva y detallada explo
ración podológica , se le realiza un soporte 
plantar utilizando la Técnica de Adaptación en 
Directo (TAO), que tras varias revisiones y rea
daptaciones para la compensar las modifica
ciones que realiza el paciente como causa de 
su modificaciones posturales, conseguimos la 
perfecta adaptación pie-soporte-calzado. Con 
esta medida y una buena rehabilitación fisio
terápica se ha conseguido que pueda volver a 
la actividad laboral y deportiva habitual. 

PRlRBRRS ClRUrS 
-------- -------·--

Asimetrías, fascitis plantar, soportes plan
tares, pie postraumático. 

1 HTRODUCCI OH 

A lo largo de la vida, la huella plantar va sufriendo 
diversas modificaciones. Las circunstancias traumáticas 
con frecuencia pueden producir cambios morfofuncio
nales de considerable importancia. Generalmente. estas 
alteraciones desencadenan en asimetrías y dismetrías 
posturales compensatorias'"-
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RBSTRRCT 

The objective of the present work is to 
show an alternative for orthopodologic treat
ment for a high level sportsman that suffers a 
fascitis plantar secondary to a postura! asym
metry like a seque! of a politraumatism that he 
comes to our clinic. 

In the case that thinks about, after an 
exhaustive and detailed podological explora
tion, a plantar support was made to him using 
the Direct Adaptation Technique (TAO) , that 
after severa! revisions and readaptations for 
compensating the modifications that the 
patient carries out as cause of his postura! 
modifications, we got the perfect adaptation 
foot-support-footwear. With this measure and 
a good physioterapycal rehabilitation we 
managed the patient to be back to the habi
tual labor and sport activity. 

KfY WOROS 

Asymmetries, plantar fascitis, plantar sup
ports, posttraumatic foot. 

Entendemos por asimetrías plantares la falta de 
correspondencia exacta en forma, tamaño y posición 
aplicada a la huella plantar 

En el caso de las dismetrías podemos hacer dos 
di ferenciaciones. Las dismet rías estructurales las 
entendemos como diferencias en la longitud de un 
hueso o extremidad, mientras que las dismetrías pos
tura les o funcionales las consideramos cuando son 
consecuencia de una alteración biomecánica. 121 

La mayoría de las veces estas d ismetrías postura
les se acompañan de dolores residua les y otras pato-
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logías como fascitis plantares, los cuales precisan un 
tratamiento funcional integral. 

La fascia planta r es una lámina constante y muy 
resistente que se extiende desde la parte media de la 
planta del pie hacia delante, desde el tubérculo ante
rior del ca lcáneo hasta las metatarsofalángicas111

• Se 
considera una continuación del tendón de Aquiles 
(grupo muscular posterior superficial). hablando por 
tanto del sistema aquíleo-calcáneo-plantar. 

La tracción constante a que quedan sometidas las 
estructuras provoca su inflamación y dolor. fruto de la 
alteración biomecánica.'" 

La fascitis plantar es la inflamación de las estruc
turas que ocupan la parte anterior del tubérculo inter
no del calcáneo y que cursa con dolor en esa zona'~' . 

Este dolor suele aparecer después de una actividad 
continuada más o menos larga o de periodos de repo
so (al iniciar la act ividad). 

Entre las causas de la fascitis plantar podemos 
citar: 

Alteraciones biomecánicas producidas por la 
propia morfología del pie 
Retracción del tendón de Aquiles 
Enfermedades musculares o neurológicas 
Enfermedades metabólicas 
Enfermedades reumáticas 

Además hay otra serie de factores que pueden 
agravar la sintomatología. como pueden ser: la obe
sidad, actividades deportivas, tipo de superficie don
de se real ice la actividad, calzado inadecuado y 
sobreesfuerzo. 161 

La clínica de la fascitis plantar se manifiesta con 
un dolor punzante localizado en la zona plantar 
medial del talón, siendo agudo a primeras horas de la 
mañana y que se alivia tras los primeros pasos. Tras 
esta mejoría vuelve a empeorar a lo largo del día y 
con la actividad. Debido a este dolor, el paciente 
adopta generalmente una marcha antiálgica que 
modifica su forma de caminar y en ocasiones produce 
incapacidad.'71 

Ante esto. las dist intas alternativas de tratamien
to que se plantean pueden ser quirúrgicas o conser
vadoras. 

El tratamiento conservador consistirá en el control 
de dicha alteración biomecánica (tratamiento ortopo
dológico). ant iinflamatorios locales y sistémicos. y 
fisioterapia. El empleo de reposo, crioterapia, ultraso
nidos, corrientes interferenciales, vendajes funciona
les, masaje. estiramientos y electroest imulación son 
algunos de las alternativas fisioterá picas para esta 
patología. 18

•
9
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En estos casos por tanto, cobra una especial rele
vancia el tratamiento multidisciplinar a la hora de 
plantea r cualquier solución con expectativas de éxito. 

MUO DO Y RfSUlTROO 

En esta ocasión se trata de exponer un caso clínico 
referente a un paciente varón de 33 años, jugador ama
teur de waterpolo y aficionado al paddel. con antece
dentes de fractura de calcáneo, escafoides, 1 a y 2a 
cuña. y luxación de 1 er. y 2° metatarsiano en el pie 
derecho tras accidente de coche hace 1 O años. en la 
que se optó por tratamiento ortopédico conservador. 
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El paciente acude a consulta en junio de 2006 por 
un dolo r que describe como insoportable en la zona 
plantar del pie izquierdo. Refiere haberse infiltrado 
corticostero ides dos ocasiones, recibiendo la última 
dosis en abril de 2006. Describe este dolor como 
incapacitante para su actividad laboral y deportiva y 
comenta que la mayoría de los días le teme al 
momento de apoyar el pie al levantarse de la cama 
por las mañanas. 

Practica deportes varios. aunque solo el waterpo
lo en forma de competición . El waterpolo es un depor
te de contacto que se desarrolla en el agua. Para man
tenerse a flote, fundamentalmente se emplea la "pata
da alternativa" (batida consistente en movim ientos 
ovales alternativos y de afuera a dentro, para terminar 
presionando con la planta del pie). ofreciendo resis
tencia al agua para propulsarse1121 

• Este movimiento 
fuerza las articulaciones de la extremidad in ferior 
mediante movimientos antinatura, que desencadenan 
en multitud de deformaciones y procesos inflamato
rios para los deportistas. Como complementos en la 
preparación de los jugadores de waterpolo, se emple
an duros entrenamientos consistentes en carrera . 
musculación y agua. dividiéndose este último en téc
nica de natación y t raba jo con ba lón. La práctica de 
carrera resulta el principal problema para nuestro 
paciente. Además se le añade la afi ción a práctica 
deportiva del paddel, donde recibe movimientos brus
cos y rápidos en el tren inferior. 

[KPLORACIÓH 

Sedestaci6n: 
Dolor a la palpación en el tubércu lo interno del 
calcáneo pie izquierdo. 
Signos inflamatorios en el tubérculo interno 
del ca lcáneo pie izquierdo. 
Hiperqueratosis en cabezas 2° y 3° metatarsia
no pie izquierdo 
Hiperqueratosis en la zona medial del 1 er. 
dedo ambos pies 
Rigidez en la articulación de Linsfranc en pie 
derecho 
Musculatura muy desarrollada en la extremidad 
inferior 

Bipedestación: 

Fig. 1 y 2. 

Aumento de la superficie de apoyo del borde 
externo en el pie derecho 
Zonas de hiperpresión en l a, 2a y 3a cabezas 
metatarsales del pie izquierdo (Fig 1. y 2) 
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Fig. 4 

Dinámica: 
Estrés en valgo 
Marcha antiálgica con disminución del apoyo 
unipodal en pie izquierdo 

Pruebas complementarias: 
Radiología dorsoplantar y lateral de ambos pie. 
en la que se aprecia la artodesis en el pie dere
cho a nivel de la zona del tarso, provocada por 
el accidente (Fig, 3 y 4) 

Fig. 3. 

DIAGHÓSTICO 

Fascitis plantar por asimetría postraumática 

PLAH Uf THATAMifHTD 

Objetivos: 
Adaptación del paciente al soporte plantar 
Disminución del dolor 
Dar apoyo a las estructuras del mediopie 
Compensar el estrés en valgo 
Suprimir zonas de hiperpresión 
Corregir las actitudes posturales incorrectas 

Diseño del tratamiento: 
Para el t ratamiento de este deportista diseña mos 

un soporte plantar en resinas termoadaptables con 
materiales de E.VA. como forro y material de amorti
guación. 

Fig. S. 

Fig. 6. 
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Además se le aconseja tratamiento antiinflamatorio 
vía oral y se instaura tratamiento fisioterápico consis
tente en estiramientos para favorecer la relajación de la 
musculatura que afecta al sistema aquíleo-calcáneo
plantar. 

Mapa de elementos: 
Elemento propulsor de antepie (EPA) 
Elemento estabilizador central (EEC) 
Elemento estabilizador de talón (EETJ 
Elemento contención medial medio IECMMJ 

Materiales: (Fig. 5 y 6) 
Forro Podialene 160 M.P. 2,5 mm 
E. P.A. en Podiaflex 0.8 mm + Sport ' Air 2 mm 
E.E.C. en Podiaflux 1,2 mm 
E.E.C. y E.E.T. en Podiaflex 1.9 mm 
E.C.M.M. Orthomic 2 mm 

Comprobación del tratamiento: 
Una vez comprobado el soporte en consulta. el 

paciente real iza una marcha más estable. controlando 
el estrés en pronación. y refiere desde primera hora 
sentirse cómodo a la deambulación . 

Revisión a los 7 días. 
El paciente refiere haber mejorado notablemente. 

pero presenta una ampolla a la altura de ALI produci
da por el roce con el soporte. y que le produce dolor. 
Se rebaja el mismo en la pulidora y se le readapta la 
plantilla. 

Revisión a los 30 d!as : 
El paciente se manifiesta satisfecho y no se aprecia nin
guna anormalidad. 
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Revisión a los 90 días: 
El paciente se queja de una reagudización del cuadro 

inicial. tras retomar la actividad deportiva del paddel y 
abandono del tratamiento fisioterápico por vacaciones. 

Se observa que el soporte plantar no contacta en su 
borde medial. por lo que se le readapta nuevamente y se 
espera a comprobar el resultado para reforzarla. 

Revisi611 a los 1 00 días: 
Comenta sentirse bien nuevamente. La plantilla le 

resulta cómoda y está perfectamente adaptada. Se 
procede a colocar el ECMM en EVA de alta densidad. 
(Fig 7) 

fig. 7. 
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Descubra cómo tener 
un profesional de 29 años de edad 

y 30 de experiencia. 

Para llegar a ser un profesional con una gran 
experiencia hace falta invertir mucho tiempo 
y mucho esfuerzo. Pero ¿y si los hospitales pudieran 
añadir toda nuestra experiencia de más de treinta 
años a la que ya tiene su propio personal? ¿Y si 
pudiéramos cuantificar objetivamente, por 
ejemplo, la pérdida de equilibrio de una persona 
por un problema de oído interno, una disfunción 
neurológica o una exageración del propio paciente, 
gracias a comparar su caso con miles de casos 
anteriores? 

Eso es lo que le ofrecemos desde el Instituto 
de Biomecánica de Valencia (IBV). Laboratorios 
de análisis desarrollados tras 30 años de 
investigación, que nos ha dotado del conoci
miento necesario para crear aplicaciones 
tecnológicas que le permitirán medir, evaluar, 
recopilar y sacar conclusiones sobre la capa
cidad funcional de las personas que tratan 
en su centro. 

Un laboratorio que es todo un almacén lleno de experiencia. 

Los laboratorios del lB V son las 
piezas que aportan ese plus de 
experiencia. Ofreciéndonos datos 
registrados de cientos de casos y 
ayudando a confirmar o ajustar los 
diagnósticos o las terapias. Aumen
tando la eficacia del tratamiento 
y reduciendo el tiempo de hospi
talización de las bajas laborales. 

Todo un apoyo con el que puede 
contar siempre que quiera, porque 
todos los laboratorios IBV los insta
lamos en cualquier consulta o centro 
hospitalario. 

Nosotros mismos los llevamos, los 
montamos y enseñamos al personal 
no médico a controlarlos con una 
pequeña formación, poniendo a su 
disposición una línea directa con 
profesionales cualificados para cual
quier duda que surja. 

~e qué estamos hablando? 

e uando hablamos de los 
laboratorios IBV, hablamos 
del Laboratorio de Análisis 
Biomecánico de Moví- ..-----, 
mientos para registrar 
un determinado gesto 
y analizarlo a través de 
un modelo biomecánico del 
cuerpo humano, para la va
loración de un atleta o de un 
paciente en rehabilitación, 
por ejemplo. También ha
blamos del laboratorio de 
Valoración Funcional, que 
permite valorar y comparar, 
con bases de datos, las alteraciones de la movilidad artirular 
o de la columna vertebral y el efecto sobre la marcha, la 
fuerza musrular o la coordinación y el equilibrio de 
cualquier afección funcional. 

Dos instalaciones completas que más que un paso adelante 
son un salto en la calidad de nuestro trabajo. Algo así 
como un concentrado de 30 afias de experiencia. 

IN STITU TO DE 

IBV BIOM EC ÁNICA 

DE VALENCIA 

Más información: 902 176 419 
www.ibv.org Cuidamos tu calidad de vida 



Mane! Marín Arguedas' 

l . Diplomado en Podología y Enfermería. Abogado Profesor Asociado Universidad de Barcelona. 

Se ha publicado en el Boletín Oficial del Estado 
en fecha 12 de julio de 2007. la Ley 20/2007. del Esta
tuto del Trabajo Autónomo. Es una Ley importante 
porque va a regir las relaciones socio-laborales de 
más de tres millones de trabajadores. cifra que sufri
rá un fuerte aumento en los próximos años. dada la 
obligación de afiliación a éste régimen. para un sinfín 
de profesiones tituladas y porque la actual economía 
de mercado, está potenciando las altas de trabajado
res que inician actividades por cuenta propia. 

La Ley será de aplicación a las personas físicas 
que realicen de forma habitual, personal. directa. por 
cuenta propia y fuera del ámbito de dirección y orga
nización de otra persona . una actividad económica o 
profesional a título lucra tivo, den o no ocupación a 
trabajadores por cuenta ajena. 

También será de aplicación. a los trabajos realiza
dos de forma habitual. por familiares de los trabaja
dores autónomos. que no tengan la condición de t ra
bajadores por cuenta ajena. 

También se declaran expresamente comprendidos 
en éste ámbito. los siguientes: 

a. Los socios industriales de sociedades regula 
res colectivas y de sociedades comanditarias. 

b. Los comuneros de las comunidades de bienes 
y los socios de sociedades civiles irregulares. 
salvo que su actividad se limite a la mera 
administración de los bienes puestos en 
común. 

c. Quienes ejerzan las funciones de dirección y 
gerencia que conlleve el desempeño del car
go de consejero o administrador. 

d. Los trabajadores autónomos económicamen
te dependientes. 

El régimen pro fesiona l del trabajador autónomo 
se regirá por: 

1. Las disposiciones contempladas en esta Ley. 
2. La normativa común relativa a la contratación 

civil. mercantil o administrativa reguladora de 
la correspondiente relación jurídica del traba
jador autónomo. 

3. Los pactos establecidos individualmente 
mediante contrato entre el trabajador autóno-
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mo y el cliente para el que desarrolle su acti
vidad profesional. 

4. Los usos y costumbres profesionales y loca
les. 

Los trabajadores autónomos tienen entre sus 
derechos los siguientes: 

Al ejercicio de los derechos fundamentales y 
libertades públicas reconocidos en la Consti
tución y los tratados y acuerdos internaciona
les ratificados por España sobre la materia. 
Derecho al trabajo y libre elección de profe
sión u oficio. 
Libertad de iniciativa económica y derecho a 
la libre compet encia. 
Derecho de propiedad intelectual sobre sus 
obras o prestaciones protegidas. 
Igualdad ante la ley y a no ser discriminados 
directa o indirectamente. por razón de naci
miento. origen racial , sexo, estado civil, etc. 
A no ser discriminado por razones de discapa
cidad. 
Al respeto a su intimidad y a la consideración 
debida a su dignidad. así como a una adecua
da protección frente al acoso sexual y al aco
so por razón de sexo. etc. 
A la formación y readaptación profesionales. 
A su integridad física y a una protección ade
cuadas de su seguridad y salud en el traba jo. 
A la percepción puntual de la contrapresta
ción económica convenida por el ejercicio 
pro fesional de su actividad. 
A la conciliación de su actividad profesional 
con la vida personal y familiar. con el derecho 
a suspender su actividad en las situaciones de 
maternidad. paternidad. adopción o acogi
miento. riesgo durante el embarazo o lactan
cia. 
A la asistencia y prestaciones sociales sufi
cientes ante situac iones de necesidad. de 
conformidad con la legislación de la Seguridad 
Social. 
Al ejercicio individual de las acciones deriva
das de su act ividad profesiona l, junto a la 
tutela judicial efectiva de sus derechos profe
sionales. así como el acceso a los medios 
extrajudiciales de solución de conflictos. 

-
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Todo derecho, tiene su contraprestación, que son 
los deberes y entre estos tenemos: 

Cumplir con las obligaciones derivadas de los 
contratos por ellos celebrados, a tenor de los 
mismos, y con las consecuencias que según 
su naturaleza, sean conformes a la buena fe. 
a los usos y a la ley. 
Cumplir con las obligaciones en materia de 
seguridad y salud laborales. 
Afiliarse. comunicar las altas y bajas y cotizar 
al régimen de la Seguridad Social correspon
diente. 
Cumplir las obligaciones fisca les y tributarias. 
Cumplir las normas deontológicas aplicables 
a la profesión 

En cuanto a la forma de los contratos que con
cierten los trabajadores autónomos. podrán ser por 
escrito o de palabra. pero cada una de las partes 
podrá exigir de la otra, en cualquier momento, la for
malización del contrato por escrito. El contrato podrá 
celebrase para la ejecución de una obra o serie de 
ellas. o para la prestación de uno o más servicios y 
tendrá la duración que las partes acuerden. 

Sobre la Prevención de Riesgos laborales. se 
habrá de estar a lo previsto en la Ley 31/ 1995, de 8 
de noviembre de Prevención de Riesgos Laborales. 

También la Ley en su artículo 9, promueve la pro
tección a los menores. prohibiendo el trabajo a los 
menores de dieciséis años, que no podrán ejecutar 
trabajo autónomo ni act ividad profesional , ni siquie
ra para sus familiares. 

Rdere11Le d Id~ gd rdlllÍd~ ecuriÚIIJicd~ dellidl>d jd
dor autónomo: 

1. Tiene derecho a la percepción de la contra
prestación económica por la ejecución del 
contrato en el tiempo y la forma convenidos 
de conformidad con la Ley 3/2004, que esta
blece las medidas de lucha contra la morosi
dad en las operaciones comerciales. 

2. Cuando el t raba jador autónomo ejecute su 
actividad profesiona l para un cont ratista o 
subcontrat ista , tendrá acción contra el empre
sario princ ipal. hasta el importe de la deuda 
que éste adeude a aquél al tiempo de la recla
mación, salvo que se trate de construcciones. 
reparaciones o servicio contratados en el seno 
del hogar familiar. 

3. El trabajador autónomo responderá de sus 
obligaciones con todos sus bienes presentes 
y futuros. sin perjuicio de la inembargabilidad 
de los bienes establecida en la Ley de Enjui
ciamiento Civil. 

La Ley en cu Capítulo lll reconoce y regula la figu
ra del trabajador autónomo económicamente depen
diente. Su regulación obedece a la necesidad de da r 
cobertura legal a una realidad social; la existencia de 
un colectivo de trabajadores autónomos que, no obs
tante su autonomía funcional. desarrollan su actividad 
con una fuerte y casi exclusiva dependencia económi
ca del empresario o cliente que los cont rata. Esto ha 
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planteado la necesidad de prevenir la posible utiliza
ción indebida de dicha figura. dado que nos movemos 
en una frontera no siempre precisa entre la figura del 
autónomo clásico. el autónomo económicamente 
dependiente y el trabajador por cuenta ajena. 

Entiende la Ley por trabajador económicamente 
dependiente, aquél que realiza una actividad econó
mica o profesional a título lucrativo y de forma habi
tual. personal. directa y predominante para una per
sona física o jurídica. denominada cliente, del que 
dependen económicamente por percibir de él. al 
menos el 75 por ciento de sus ingresos por rendi
miento del t rabajo y de actividades económicas o 
profesiona les. 

Para el desempeño de la actividad como trabaja
dor económicamente dependiente, deberá reun ir las 
siguientes condiciones: 

a. No tener a su cargo trabajadores por cuenta 
ajena ni contratar ni subcontratar parte o toda 
la actividad con terceros. tanto respecto a la 
actividad contratada con el cliente del que 
depende económicamente como de las activi
dades que pudiera contratar con otros clien
tes. 

b. No ejecutar su actividad de manera indiferen
ciada con los traba jadores que presten servi
cios bajo cualquier modalidad de contratación 
labo ra l por cuenta del cliente. 

c. Disponer de la infraest ructura productiva y 
material propios para el ejercicio de la activi
dad e independientes de los de su cliente, 
cuando en dicha activ idad sean relevantes 
económicamente. 

d. Desarrollar su actividad con criterios organi 
zativos propios. sin perjuicio de las indicacio
nes técnicas que pudiese recibir de su cliente. 

e. Percibir una contraprestación económica en 
función del resultado de su actividad, de 
acuerdo con lo pactado con el cliente y asu
miendo riesgo y ventura de aquella. 

Los titulares de establecimiento o locales comer
ciales e industriales y de oficinas y despachos abiertos 
al público y los profesionales que ejerzan su profesión 
conjuntamente con otros en régimen societario o bajo 
cualqu ier otra forma jurídica admitida en derecho no 
tendrán en ningún caso la consideración de trabajado
res autónomos económicamente dependientes. 

El contrato para la realización de la actividad del 
profesional autónomo económicamente dependien
te celebrado entre éste y su cliente. deberá formali
zarse siempre por escrito y deberá estar registrado en 
la oficina pública correspondiente. debiendo hacer 
constar el trabajador en el contrato su condición de 
dependiente económicamente respecto del cliente. 

Cuando en el contra to no se fi je una duración o 
un servicio determinado, se presumirá, salvo prueba 
en contrario, que el contrato ha sido pactado por 
t iempo indefinido. 

Éste trabajador tendrá derechos a una interrup
ción de su actividad anual de 18 días sin perjuicio de 
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que dicho régimen pueda ser mejorado mediante 
contrato entre las partes o mediante acuerdos de 
interés profesional. También se pactará en el contra
to el régimen de descanso semanal y el correspon
diente a los festivos. 

La trabajadora autónoma económicamente 
dependiente que sea víctima de la violencia de géne
ro. tendrá derecho a la adaptación del horario de acti
vidad con el objeto de hacer efectiva su protección o 
su derecho a la asistencia social integral. 

Este contrato se puede extinguir por las siguien
tes circunstancias: 

Mutuo acuerdo entre las partes. 
Causas válidamente consignadas en el contra
to, salvo que las mismas constituyan abuso de 
derecho manifiesto. 
Muerte y jubilación o invalidez incompatibles 
con la act ividad profesional. conforme a la 
correspondiente legislación de la Seguridad 
Social. 
Desistimiento del trabajador autónomo eco
nómicamente dependiente, debiendo en tal 
caso mediar el preaviso est ipulado o confor
me los usos y costumbres. 
Voluntad del trabajador. fundada en un incum
plimiento contractual grave de la contraparte. 
Voluntad del cliente por causa justificada. 
debiendo mediar el preaviso estipulado o con
forme a los usos y costumbres. 
Por decisión de la trabajadora autónoma eco
nómicamente dependiente que se vea obliga
da a ext inguir la relación contractual como 
consecuencia de ser víctima de vio lencia de 
género. 

La resolución contractual dará derecho a las 
indemnizaciones correspondientes. según sea la par
te que rescinda el contrato y la cantidad que se fije 
en el mismo. 

Los órganos jurisdiccionales sociales, serán los 
competentes para conocer de las pretensiones deri
vadas del contrato celebrado entre un trabajador 
autónomo económicamente dependiente y su clien
te. Asimismo se establece que será requisito previo 
para la tramitación de acciones judiciales en relación 
con el régimen profesional de los trabajadores autó
nomos económicamente dependientes el intento de 
conciliación o mediación ante el órgano administra
tivo que asuma estas funciones. 

La protección social del trabajador autónomo. se 
basa en el derecho a la Seguridad Social, teniendo la 
obligación de afiliarse a la misma y cotizar en su régi
men. La Ley podrá establecer bases de cotización 
diferenciadas para los trabajadores autónomos eco
nómicamente dependientes, éstos deberán incluir 
obligatoriamente la cobertura de la incapacidad tem
poral y de los accidentes de traba jo y en fermedades 
profesionales. 

La Ley prevé reducciones y bonificaciones en las 
cotizaciones: 
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a. Quienes en función de otra actividad realizada 
coticen en otro régimen de la Seguridad Social 
(lo habitual es cotizar en el régimen general y en 
el RETA) y sumen las bases de cotización por 
encima de la base máxima del Régimen general 
de la Seguridad Social. 

b. Las personas con discapacidad que realicen 
un trabajo autónomo. 

c. Los trabajadores autónomos que se dediquen 
a la actividad de venta ambulante o a la ven
ta a domici lio. 

Recoge la disposición adicional tercera de la Ley un 
dato importante: ''A partir del día primero de enero del 
ejercicio siguiente a la entrada en vigor de la presente 
Ley, los trabajadores por cuenta propia o autónomos 
que no hayan optado por dar cobertura a las prestacio
nes de incapacidad temporal, deberán llevarlo a cabo 
de forma obligatoria, siempre que no tengan derecho a 
dicha prestación en razón de la actividad realizada en 
otro Régimen de la Seguridad Social". 

Teniendo en cuenta que la Ley entrará en vigor a los 
tres meses de su publicación, esto será el 12 de octu
bre 2007, la fecha a partir de la cual hay que darse de 
alta en esta cobertura será el día 1 de enero de 2008. 

La disposición adicional cuarta, en cuanto a la 
prestación por cese de la actividad especifica que: "El 
Gobierno, siempre que estén garantizados los princi
pios de contributividad. solidaridad y sostenibilidad 
financiera y ello responda a las necesidades y prefe
rencias de los trabajadores autónomos. propondrá a 
las Cortes Generales la regulación de un sistema 
específico de protección por cese de actividad para 
los mismos, en función de sus características perso
nales o de la naturaleza de la actividad ejercida . 

No será de aplicación esta Ley: a los trabajadores 
por cuenta propia o autónomos que en los términos 
establecidos en la disposición adicional decimoquinta 
de la Ley 30/ 1995 de supervisión y ordenación de los 
seguros privados, hayan optado u opten en el futuro 
por adscribirse a la Mutualidad de Previsión Social que 
tenga constituida el Colegio Profesional al que perte
nezca y que actúe como alternativa al Régimen Espe
cial de la Seguridad Social de los Trabajadores por 
Cuenta Propia o Autónomos. 

También es importante el contenido de la disposi
ción adicional décima que dice: "Los trabajadores autó
nomos podrán contratar por cuenta ajena. a los hijos 
menores de treinta años. aunque convivan con él. En 
este caso, del ámbito de la acción protectora dispen
sada a los fami liares contratados, quedará excluida la 
cobertura por desempleo". 

Los contratos suscritos con anterioridad a la 
entrada en vigor de la presente Ley entre el trabaja
dor autónomo económicamente dependiente y el 
cliente. deberán adaptarse a las previsiones conteni
das en la misma dentro del plazo de seis meses desde 
la entrada en vigor de las disposiciones reglamenta
rias que se dicten en su desarrollo. salvo que en 
dicho período alguna de las partes opte por rescin
dir el contrato. 
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Eficaz frente a todo tipo de 
infecciones fúngicas. 

Con toda la seguridad 
de un tratamiento tópico. 

f.jj Bayer HealthCare 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienven ida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regular 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: 

l. 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 ba jo consideración de otra 
revista. y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este cometido 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. 

lll. El manuscrito original y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones . El 
proceso ed itori al no puede empezar si no 
han sido rec ibidos. 

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 sigu iente: 

l . La primera página debe contener el t ítulo 
del manuscrito en (inglés y español ). los 
nombres y dos apellidos de todos los auto
res en orden correcto. el estatus académi
co. afil iación, teléfono. fax y dirección elec
trónica (e-mail) del primer autor para su 
correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este 
orden: t ítulo del trabaj o en españo l. y en 
inglés y resumen de l mismo en español y 
en inglés. El resumen. máximo de 300 pala
bras. incl uirá 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 resu men se especificarán 
de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la 
Revista. 

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

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta 
el problema que guía el estudio y objetivo 
del estudio; una sección de metodología y 
materiales utilizados en el traba jo, sus 
características, criterios de selección y téc
nicas empleadas; una sección de resulta
dos. en las que se re lata 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 publ icacio
nes similares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquel los apar
tados que el autor considere necesario para 
una perfecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. fun
damentalmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especialidad o afi nes. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos cl ínicos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada. Inclui rá 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. evaluación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos ut i lizados son más útiles que 
cualqu ier otro proceso, procedimiento o 
diagnóstico. 

e. Editoria les científicas. Máximo 2 folios. 
4. Bibliografía . 

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 correlat iva . o bien reseñando 
por orden alfabético los distintos artículos 
manejados en la confección del traba jo y 
especificando en el texto la numeración 
correspondiente . En el texto de l artículo 
constará siempre la numeración de la cita 
en número entre paréntesis. vaya o no vaya 
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acompañado del nombre de los autores; 
cuando se mencione a éstos, si se trata de 
un t raba jo realizado por dos, se menciona
rá a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero segu ido de la abreviatura "et al.". 
Las citas bibliográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden ; b. Apel l idos e inicial del 
nombre de todos los autores del artícu lo; c. 
Títu lo del trabaj o en lengua OJiginal; 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 ci tar un libro, se hará con el 
siguiente orden: apell idos e inicial del nom
bre de los autores. t ítu lo en la lengua origi
nal , ciudad, editorial , año de la edición y 
página inicial y fina l a la que se hace re fe
rencia . Ejemplo: 
l. Herranz Arm il lo JL. Actualización de las 
Epi lepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las il ustraciones deben ser imágenes elect ró

nicas . o dibujos originales y/o tab las. Cuando se 
presenta n fotografías o rad iografías, 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 e l número de 
esta ilustración. marca r claramente rotulado el 
título del t raba jo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la insti tución ). Enviar impresos sin 
pegar. Dibujos. t ablas, 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 dibujos sean redu
cidos de ta maño. Especificar 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 propieta
rio original de los derechos de autor, concedien
do el permiso de reimprimir esa ilustración. Dar 
la completa in formación sobre la pub l icación 
anterior, incluyendo la página específica en la que 
aparecía la ilustración. Todas las ilustraciones . 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las ilustracio
nes, más que defin irl as simplemente. Definir 
todas las flechas y otros indicadores del estilo que 
aparezcan en la il ustración. Si una il ustración es 
de un paciente que es identificado como un 
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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 part icipado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa
bil idad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
ind ividualmente en solo uno de los apa rtados 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 reimpres ión posterior precisará de la autoriza
ción de la misma. 

Proceso de aceptación de los man us
critos 

Los manuscri tos serán 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 editorial revi
sa todos los t rabajos. y si cumplen las nor
mas de rem isión del manuscrito. lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su valoración. 

b. Revisión Científi ca : Los miembros del 
comité científico hacen una va loración del 
manuscrito. La exclusión de un trabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
ciente calidad, sino que puede deberse a 
que su t emática no se ajusta a l ámbito de 
la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los informes real izados por el comi
té científico, la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publ icar o no el traba
jo, pudiendo sol icita r a los autores la acla
ración de algunos puntos o la modificación 
de di ferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fi na l haya sido acepta
do. los autores recibirán una notificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los art ículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid. 

------------------- de Podoloqta -------------------
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

sldlo D ar1o 
por Incapacidad Temporal 

ITstlud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a fu economía 

Broker's 88 he sefecrioncdo pero Jos Co legiados une póliza de Boje wborc f 
con les mejol't'!S condidones y e l mejo r predo del mercado 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 

r le rnp lo de Pr rrnos Id<' ) . • , .• ' , ,;,, __ 1 
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Periodo de Cobertura Substdro Mensual Franqurcia Pnma Mensual 

365 días 15 días 

Solicite más información sobre otros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Aprovecho las venta jos ftsco les d e este p ro ducto po rque lus cuo tas ubo nodas po r 

trobo1odo res outóno m os o pro fes ro nules lr beru les que lr tbuten po r es ti rnacró n 

d rr ecta, se cons id<~ r mán gastos d educrbles, con un rn óxrrno d e 5 00 € 

Con la garantía lk 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 
-ALCALADE HENARES -Avda. Castilla, 25-91 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALCORCON -La Noria, 9 -916 1 O 64 77 
-ALICANTE -Pintor Aparicio, 28 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 JI 12 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-ARRIONDAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-A VI LA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 2 1 11 21 
-BARA.KALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, J I -93 822 30 99 
-BI LBAO -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) -Pt.a. Espaíia, 5-7 -957 52 12 00 
-CACE RES -A. Alemania, 18 -927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares, 2 -956 28 02 12 
-CADIZ -Avda. Ana de Viya, 54 -956 28 13 58 
-CARBALLO -Vazquez de Parga, 157 -981 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CIUDAD REAL -Pza. del Pi lar,5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Avda. Aeropuerto, 39 -957 45 28 20 
-CORDOBA -Menéndez Pidal, s/n -957 20 35 30 
-CORDOBA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-EL PALMAR A. 1 o de Mayo, 135 -968 88 22 27 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-GERONA -Crra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-LA BAÑEZA (LEO N) -La Fuente, 1 O -987 65 60 47 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LLE.IDA -Pza. San Juan, 24 -973 24 14 86 
-LOR CA -Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOS CRISTIANO S (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 -91 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 10-917 95 48 7 1 
-MADRID -Dr. Esquerdo, 89 -915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MOAÑA -Ramón Cabanillas, 162 bajo -986 31 36 46 
-MURCiA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORIH UELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
-PONFERRADA(LEON) -Dr. Marañón, 12-987 41 97 90 
-PONTEVEDRA -José Millán, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Yaldés, 40 -956 85 8 1 0 1 
-PUERTO LLANO -P" San Gregorio, 9 1 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 3 1 35 68 
-SALAMANCA -Bermejeros, 48 -619 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, loca12 -942 21 86 50 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA -Ramón Cabanillas 2 -981 59 85 34 
-SANTIAGO DE COMPOSTELA -Galeras 15 -98 1 57 29 55 
-S EGO VI A -Julián M" Otero, 5 -92 1 46 05 52 
-SILLA - Sueca 38 bajo -961 21 67 66 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13-977 23 73 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 21 08 18 
-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 
-YILLAROBLEDO -Reyes Católicos, 58 -967 14 66 11 
-VIGO -A. Camelias, 103 bajo -986 12 35 61 
-YlLLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-ZARAGOZA -Elche, 1 (esq. Compromiso de Caspe) -976 29 05 85 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

Sección especi~ l de calzado para 
DIABETICOS 

Mio 5906 

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 Religioso. 
* Personal de Hostelería. 

Mio 2051 

AT E NDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Por medio de estas líneas, os queremos comentar la situación actual en la que se encuentran las negociaciones con el Ministerio de 

Sanidad y la Dirección General de Farmacia en referencia a la autorización de medicamentos po r parte de los profesionales podólogos, y 

que estamos convencidos que se resolverá en unas condiciones favorables antes de final de año. 

La estrategia consensuada y adoptada en su día por este Consejo consistió en la negociación a nivel político con el Ministerio y la inter

posición de un Contencioso Administrativo en la Audiencia Nacional. 

Continuamos realizando gestiones a nivel político y no cesaremos hasta llegar a un acuerdo satisfactorio para que los podólogos poda

mos ejercer nuestra profesión sin que nuestras competencias se vean limitadas ni coartadas por la entrada en vigor de la Ley 26/ 2007 de 

26 de julio de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. 

El pasado día siete de noviembre el Presidente de este Consejo General fue convocado por la Directora Genera l de Farmacia a una reu

nión de la Comisión de Farmacia del Consejo lnterterritorial del Sistema Nacional de Salud . Se realizó una exposición en la cual argumen

tamos todas nuestras competencias, expusimos la problemática generada por la entrada en vigor de esta Ley y exigimos ante los represen

tantes de las Comisiones de Farmacia de las Comunidades Autónomas una pronta solución a nuestra situación. En esta reunión. se acor

dó el compromiso por parte de la Dirección General de Farmacia de que se iban a realizar todos los esfuerzos posibles para que la situa

ción de los podólogos quedase resuelta antes de fina l de año. 

Después de esta reunión de noviembre, desde la Dirección General de Farmacia, se esta elaborando un documento de síntesis que dará 

lugar a toda la normativa y al cual este Consejo General esta contribuyendo realizando las modificaciones oportunas y mas beneficiosas 

para nuestro colectivo. 

En dicho documento. se hace mención a que el podólogo esta capacitado legalmente para el d iagnóstico y tratamiento de las afeccio

nes de los pies. y que en el ejercicio de la profesión se pueda utilizar o en su caso autorizar una serie de medicamentos que utilizamos dia

riamente en nuestra práctica habitual. 

También se propone, que mediante protocolos específicos será cada Comunidad Autónoma la que tenga capacidad para adherir medi

camentos a ese "listado" de acuerdo con la Ley de Centros de cada Comunidad. En este caso, el Consejo General ha insistido para que no 

sean las Comunidades sino el propio Ministerio el que desarrolle estos protocolos específicos. ya que esto puede acarrear problemas. pues

to que podría darse el caso que algunas Comunidades Autónomas desarrollasen unos protocolo s diferentes no adaptados a nuestra reali

dad asistencial. 

Hemos mantenido también diversas reuniones. con los representantes de todas las Escuelas Universitarias de Podología y Asociacio

nes Profesionales, a los cuales se les ha ido informando puntualmente de la situación de las negociaciones. 

Se esta realizando un trabajo intenso. y estamos convencidos que en un periodo corto de t iempo os podremos informar que se ha dado 

una solución favorable que reconozca la capacidad legal de los profesionales podólogos para ejercer con pleno derecho nuestras competen

cias profesiundles. 

Es importante que en estos momentos nos mantengamos más unidos que nunca y que luchemos por nuestra p rofesión como mejor 

podemos hacerlo: con nuestro trabajo diario. haciéndole ver a la sociedad en general y las administraciones y organismos en particular. que 

~ los podólogos somos profesionales sanitarios universitarios con capacidad para diagnosticar y t ratar las enfermedades de los pies con ple

na autonomía. 

En otro orden de cosas. os adelantamos la firma de dos Convenios de colaboración. en esta semana. entre este Consejo General y el 

Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS) con el fin de ofrecer asistencia podológica a todos los asociados con baremos conveniados 

y a los mayores de 70 años con un 1 0% de descuento sobre estos baremos. 

El otro Convenio que se firmará, es entre el Consejo General y la Mutualidad General Judicial {MUGE) U] con la finalidad de ofrecer pres

taciones podológicas a su colectivo de mayores de 70 años. 

Estos Convenios son de aplicación nacional y de las características y particularidades de los mismos os informarán próximamente a tra

vés de vuestros Colegios Profesionales. 

Os deseamos a todos unas Felices Fiestas en compañía de vuestros seres queridos y que el próximo año 2008 sea un año propicio y de 

grandes logros para todos. 
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Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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HfSUMfH 
El cambio en las estructuras sociales que 

se ha dado en las últimas décadas, así, como 
el mayor número de personas ancianas que 
viven en nuestra sociedad, nos plantea la 
necesidad, de valorar el envejecimiento social 
y la imagen sociaJ de la vejez, para poder dar 
la mejor respuesta a las necesidades que este 
grupo de población demanda. Para ello, es 
necesario, conocer y analizar los cambios que 
afectan a las personas mayores en su rol 
sociaJ , tanto desde una perspectiva individual 
como de su rol en el seno de la familia y en el 
de la comunidad. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Ancianidad. Cultura. Edad. Gerontólogo. 

Jubilación. Mito. Vejez. Viejo 

IHTRODUCCIÓH 

Los estudios históricos revelan que en las 
sociedades premodernas se consideraba "vieja" a 
una persona cuando. desde un punto de vista eco
nómico o físico, dejaba de ser independiente ( 1 ). 
Se trataba. por tanto, de una cuestión individual, 
que no estaba somet ida a una regulación cronoló
gica estricta por parte de la sociedad. En la época 
moderna, las sociedades que tienen conciencia de 
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RBSTRRCT 
The change in the social structures that 

have been given in recent decades, as well as 
the largest number of elderly living in our 
society, we face the need to assess the social 
and aging social image of the old order give 
the best response to the needs of this popula
t ion group demand. This requires, understand 
and analyze the changes that affect older peo
ple in their social role, both from a personal 
perspective as its role in the family and in the 
community. 

KfY WORDS 
Ancianidad. Culture. Age. Gerontologic. 

Retirement. Myth. Aging. Old 

una tran sición hacia la modernidad, la posición 
social de los ancianos ha cambiado, la simplifica
ción de este cambio, se traduce por la idea que el 
cambio ha supuesto un deterioro no sólo de la 
imagen de los viejos sino que se les ha minusvalo
rado y en muchos casos marginado (2). Esta sim
plificación signi fica que en todas las sociedades 
anteriores a las sociedades modernas, los ancia
nos estaban más prestigiados y tenían mayor 
poder, lo que los estudios realizados desde la 
Antropología nos demuestran que no ha sido así. 
Debemos. pues. explicar que el cambio de posi-
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ción social no afectado sólo a los viejos. sino que 
ha afectado a otros miembros de la sociedad 
como los niños los jóvenes y las mujeres, y por 
tanto los cambios de unos afectan a los otros. La 
modernidad comporto el incremento de la pobla
ción anciana a causa de mú ltiples factores tales 
como la mejora de calidad de vida. una mejor ali
mentación. los avances médicos. etc.. y se disol
vió la familia extensa. Por lo que los papeles antes 
desempeñados se quedaron sin ámbito social de 
aplicación. Desde la modernidad la t radición se 
convirtió en un lastre y sus representa ntes una car
ga, las responsabilidades del cuidado de los ancia
nos se ha desplazado de la familia a otros ámbi
tos. entre los que destacan los institucionales. La 
soledad. es por tanto. el máximo problema presen
te en la modern idad. pero no es un problema, 
como se pretende. sólo de los ancianos sino de la 
sociedad misma. pues la soledad es la concreción 
de un valor de múltiples caras identificado como 
moderno: el individualismo. 

Cierto es, que en la actualidad (3). el grupo de 
los ancianos es el que más crece porcentualmen
te. especialmente el de los más mayores. Esto tie
ne unas consecuencias importantes. pues la 
sociedad no estaba preparada para este impacto, 
pues no se había planteado. por ejemplo. cuales 
son los recursos necesarios para llevar a cabo los 
cuidados de sa lud a largo plazo que van a preci
sar las personas pertenecientes a este grupo cre
ciente de población . Uno de los puntos más pre
ocupantes de nuestra sociedad es el hecho de que 
los ancianos pertenecen al grupo administrativo 
de "pasi vos", que ha de ser alimentado por el 
colectivo de los "activos". con una relación numé
rica entre ambos desfavorable para los segundos. 
Pero este problema no es un problema propio de 
los ancianos, sino de la sociedad que ha de poner 
los medios para dar soluciones que permitan a las 
personas ancianas una vida plena y satisfactoria y 
así evitar cua lquier tipo de marginac ión de los 
ancianos. 

En las sociedades contemporáneas se ha llega
do a una situación completamente diferente ya 
que muchos elementos de la vida pública están 
regulados hoy en fu nción de la edad cronológica 
en las sociedades occidentales. es importante 
señalar que según Vincent (4) en muchas culturas 
no conceden a la edad ningún significado, por lo 
que en ellas no resulta necesario conocer con 
exactitud la edad cronológica de sus integrantes. 

En las sociedades occidenta les, sociedades de 
masas, el cambio social es tan rápido que las per
sonas de diferentes edades llegan a desarrollar 
valores diferentes frente a muchos aspectos de la 
vida social. Ello explica. en buena medida. que en 
el siglo XX se haya constatado un incremento de 
la diferenciación interna de las sociedades en fun
ción de la edad. La característica más destacada 
del grupo de edad avanzada es la jubilación. 

Las ciencias sociales (5) se han esforzado por 
demostra r que muchas de las divisiones que la 
sociedad establece entre seres humanos no son 
tan naturales como se tiende a creer, como por 
ejemplo en función del sexo y la raza. Por eso. hoy 
se habla más de géneros que de sexo y etnia que 
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de raza para reconocer de esta forma el papel de 
aspectos propiamente sociales, como los aprendi
zajes o experiencias previas de la persona. frente 
a la herencia y la dotación biológica. 

La edad no tiene un término comparable y por 
eso t iende a considerarse como algo natural. lo 
que implica en la ve jez, que conductas como la 
falta de actividad y de interés de los ancianos se 
consideran normales como consecuencia del resul
tado de los procesos biológicos del envejecimien
to. Desde esta visión la edad sería una categoría 
inmutable. 

Desde una perspectiva antropológica, Spencer. 
defiende que el problema de la pérdida que entra
ña el envejecimiento es universal. Pero no es una 
universalidad sólo biológica. sino ambiental y psi
cológica. pero lo único verdaderamente universal 
que constata este autor con respecto al envejeci
miento es la conciencia que tienen todos los seres 
humanos a partir de cierto momento de su vida. de 
su debilidad y de "ir cuesta abajo, en comparación 
con periodos anteriores. El sentimiento de pérdi
da es en opinión de Spencer. lo que constituye . la 
experiencia un iversal de envejecimiento. 

El cambio de los estándares de vida en la vejez, 
pasa fundamentalmente. por la reducción de ingre
sos de las personas que alcanzan la edad de jubi
lación en nuestras sociedades . Aunque es cierto. 
también, que la mejoría de la situac ión económi
ca de los ancianos ha ido en aumento en los últi
mos años, pero paralelamente a esta mejoría. se 
constatan diferencias entre países. bolsas de 
pobreza y/o de ingresos ba jos en grupos concre
tos de ancianos. especialmen te de mujeres y por 
tanto un aumento de las desigualdades de ingre
sos entre los jubilados. Este aumento de nivel 
adquisitivo, en algunos grupos de ancianos. sigue 
siendo menor que el del resto de la sociedad. 
Estos datos no siempre coinciden con la impresión 
sub jet iva de los afectados, una cosa son los índ i
ce que se observan y que permiten señalar la exis
tencia de desigualdades de renta entre las perso
nas mayores y el resto de la sociedad. y otra muy 
distinta la impresión que tienen los ancianos de su 
propia situación económica, ya que si la compara
ción se establece con ancianos de generaciones 
anteriores o de países menos desarrollados. su 
impresión es muy posible sea positiva. 

SfH UIUO 
La comprensión del verdadero significado de la 

edad avanzada (2) no puede ser completa si no se 
tiene en cuenta la form a en que la persona se 
enfrenta a su propio proceso de envejecimiento. 
Lo más habitual es que la persona se compare 
consigo misma cuando era joven y que no perciba 
diferencias sustanciales. En cambio. las personas 
que se relacionan con ella la ven como alguien 
enve jecido o en proceso de envejecim iento. El 
contraste entre lo que la persona piensa de si mis
ma y la imagen de los demás le devuelven es lo 
que se conoce como la máscara del envejecimien-
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to. se trata de la distancia que se experimenta 
entre la propia edad que uno siente y la apariencia 
externa envejecida que ven los demás. por tanto el 
trato que recibimos de los demás sirven como pis
ta o recordatorio de nuestra autentica edad, estos 
recordatorios son corporales, simbólicos. genera
cionales. ambientales y vitales. 

Estos recordatorios no siempre se aceptan en 
el plano emocional y hace que nos sintamos extra
ños a si mismos. 

MITOS Y fSHHIOTIPOS SOBHf lR UfJf( 

Los mitos y estereotipos acerca de la vejez dan 
lugar a ideas erróneas sobre el proceso de enveje
cer, como es el hecho de que en nuestra sociedad 
con mucha facilidad, de una forma superficial y 
generalizada se suele asociar a la ancianidad con 
términos negativos tales como aislamiento, mar
ginación, aburrimiento, tristeza, pobreza, fealdad, 
rechazo, temor. desesperanza y muerte. Y en cam
bio no se utilizan términos considerados como 
más positivos, tales como: socarrones, juiciosos, 
sensatos, experimentados, divertidos. paternales 
o vivos. Seguro que la justificación de la ausencia 
de los últimos términos y la presencia de los pri
meros, se puede explicar por una falta de conoci
miento de los que tienen esa idea tan negativa de 
la vejez y lo expresan desde un punto de vista 
totalmente sesgado, posiblemente por la perte
nencia a otro grupo de edad y sobre todo por la 
falta de conocimiento y de relación intergenera
cional. 

Para cambiar esta idea sesgada se ha de tener 
presente, que como ya hemos comentado ante
riormente. el envejecer no es un proceso radical, o 
sea no significa que por alcanzar una determinada 
edad entremos ya en un proceso de fragilidad inac
tiva, si no todo lo contrario su evolución es sutil y 
progresiva, y cuya intensidad y velocidad es una 
característica propia de cada persona. Por ello los 
ancianos continuarán teniendo objetivos y metas 
a conseguir. A pesar de la presencia de problemas 
y de enfermedades crónicas, en algunos ancianos, 
que actúan sobre ellos con su consecuente mella 
en la salud. 

Dentro de los errores conceptuales más fre
cuentes acerca del envejecimiento, encontramos 
los siguientes mitos y estereotipos: 

HITOS 

Todos envejecemos a diario, empezamos a 
envejecer antes de nacer (6) y lo hacemos a lo lar
go de la vida. El envejecimiento es un proceso 
natural que se debe recibi r con beneplácito. La 
salud es un factor básico para mantener el bienes
tar y la calidad de vida en la vejez. y resulta esen
cial para que los ciudadanos de mayor edad pue
dan seguir haciendo aportes activos de la socie
dad. La gran mayoría de las personas de edad 
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gozan de buena salud, tienen vidas activas y ple
nas y pueden recurrir a reservas intelectuales, emo
cionales y sociales que a menudo no están al 
alcance de las personas más jóvenes. Estas afirma
ciones se real iza ron en 1999 Año Internacional de 
las personas con edad. el día Mundial de la Salud 
y también se describieron y analizaron, los mitos 
sobre la vejez. más presentes en nuestra sociedad, 
estos son: 

l. La mayoría de las personas de edad viven 
en los países desarrollados 

2. Todos los adultos se asemejan 
3. El hombre y la mujer envejecen de la misma 

manera 
4. Las personas de edad son frágiles 
5. Las personas mayores no tienen nada que 

aportar 
6. las personas de edad son una carga econó

mica para la sociedad 

fSHHIOTIPOS 

Los esteriotipos (7) son creenc ias sociales 
compartidas sobre grupos o categorías sociológi
cas. Suelen tener una gran permanencia en el t iem
po y su característica más destacada es que sirven, 
a quienes las mantienen, para orientar su conduc
ta en las relaciones con otras personas . En el caso 
de la vejez, aunque una persona concreta sea des
conocida, vasta con saber que es "vieja" para 
poder hacerse una idea de cómo es o cómo pue
de actuar. LB información esteriotipada, a di feren
cia de la información personalizada , ofrece una 
solución que permite orientar el comportamiento 
hacia la persona objeto de esterotípia a partir de 
una sencilla información, la de a que grupo perte
nece. 

Hay muchos esteriotipos sobre la vejez , sobre 
todo de mayores de 70 años. y como consecuen
cia de ello, los ancianos generan menos simpatía 
que otros grupos de edad, ya que se basan en la 
idea de que con los años las características psico
lógicas van descendiendo en lo positivo e incre
mentan en lo negativo y t ienen menos capacidad 
de controlar los cambios. 

El esteriotipo no siempre es negativo pues pue
de enunciar características posit ivas como la sabi
du ría, la calma, la pac iencia, la dignidad, ente 
otras. El esteriotipo se muestra operativo sólo 
cuando cumple su función orientadora, cuando 
suple la falta de información personal izada. Cuan
do la persona es alguien concreto. descrito con 
rasgos persona les, la imagen de la persona es 
menos negativa e incluso llega a ser abiertamente 
positiva . 

CRMB 1 OS SOCI RlfS 

Los cambios sociales que se producen durante 
el envejecimiento (8) se refieren principa lmente al 
cambio de rol del anciano, tanto en el ámbito indi-
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vidual como en el marco de la propia comunidad. 
Asimismo considera las diferencias generacionales 
existentes a nivel de comportamiento social. y las 
dificultades de adaptación e integración que sue
le presentar la persona anciana ante estos cam
bios. 

Desde la perspectiva del t rabajo de los profe
sionales sanitarios. la "colectivización" de los cui
dados afecta negativamente el fomento de la inde
pendencia. por lo que se puede caer fácilmente en 
problemas de desindiviadualización. pérdida de 
autoafirmación. daño emocional y aislamiento 
social. Por ello se plantean los cambios sociales 
desde dos perspectivas: 

• El cambio de rol individual. del propi o ser 
humano como ser social relegado en la 
mayoría de los casos a un segundo plano. 

• El cambio del rol de los ancianos como gru
po integrante de una sociedad determinada 
y los problemas derivados de la no integra
ción como grupo marginal. 

CAMBIO fH fl ROliHOIUIOUAl 

Aunque los límites de la extensión del rol indi
vidual son difíciles de medir, a grandes rasgos los 
cambios en su dinámica se plantean en tres 
dimensiones: 

• Como individuo único. capaz de dec idir. 
con opiniones. creencias y valores propios. 
con una historia personal e influido por un 
medio externo. con una concepción espe
cial de la vida y de la muerte. 

• Como integrante de un grupo fami liar. sus 
relaciones con él y el relevo de su papel en 
el seno de la familia. 

• Como persona receptora y dadora de afec
to. capaz de afrontar pérdidas. 

LR PfRSOHR RHCIRHR COMO IHOIUI DUO ÚHICO 

En la última etapa de la vida de las personas se 
hace patente la conciencia de que la muerte está 
más cerca y es previsible que ocurra en un futuro 
más o menos inmediato. La concepción de la vida 
y de la muerte adquiere en esta etapa de la vida un 
nuevo sentido. La respuesta individual frente a la 
vida y la muerte está condicionada por diversos 
factores como: las creencias religiosas. cultura. 
factores educacionales y las propias experiencias 
sobre la muerte vividas a lo largo de su existencia 
y el estado en que se encuentre. 

La ancianidad es también el momento en que 
las personas necesitan asumir. reasumir su existen
cia pasada y efectuar una relectura de su vida, ya 
que cada uno de nosotros necesita saber que ha 
conocido momentos épicos en los que afrontó con 
valor ciertas dificultades. y como en toda epope
ya. contándolos. uno los embellece. los aumen-
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ta .... seguramente es por eso que las personas 
ancianas repiten siempre las mismas cosas. 

CAMBIO Dr ROl rH lA COMUHIOAO 

La contribución individual del ser humano al 
grupo de pertenencia puede tener amplias pers
pectivas; sin embargo, la sociedad en general valo
ra tan sólo al ser humano que es activo. al que 
aporta trabajo y genera riqueza. No obstante. hay 
que considerar que los ancianos que ya han cum
plido con su etapa productiva todavía tienen posi
bi lidades de aportar conocimientos y realizar tare
as de ayuda comunitaria . La dimensión del papel 
del individuo. dentro de la comun idad, gira entor
no a dos grandes ejes: la actividad laboral y la acti
vidad social , caracterizadas por la participación en 
las ta reas comunitarias. El hecho de envejecer 
modifica el rol que se ha desarrollado. pero no de 
forma individual . sino en el momento que la socie
dad lo incluye dentro del grupo de ancianos. apro
ximadamente a los 65 años. 

ROL SOCIRL 

El modelo de sociedad un tanto rígida e inamo
vible de principios del siglo pasado ha sido susti
tuido por la libre elección de la pertenencia un gru
po. La búsqueda de la identidad individual se plan
tea ahora sobre la base de la comparación con los 
demás. con lo que resulta inevitable pertenecer a 
un grupo determinado. Los cambios sociales pro
ducen en el anciano la sensación de no pertenen
cia al grupo escogido. al tiempo que el joven no es 
capaz de integrarlo en su grupo. Las costumbres. 
el estilo de vida y la concepción de la propia exis
tencia separan las generaciones e inciden negati
vamente en el mutuo reconocimiento de los indi
viduos que las componen. 

Como consecuencia de este rechazo. se da la 
prol iferación de grupos pa ralelos formados única
mente por ancianos. lo que provoca un mayor dis
tanciamiento intergeneracional. Estos grupos 
quieren hacer oír su opinión reclamando un mayor 
protagonismo social y debati r su forma de aporta 
algo a la sociedad y de canalizar el potencial que 
poseen . 

ROllRBORRL 

En el rol laboral. el gran cambio viene dado por 
el momento de la jubilación, esta nueva situación 
comporta para el anciano. en ocasiones una serie 
de consecuencias negativas que es necesario ana
lizar para evitarlas. 

En todos los países se ha dado prioridad al 
aspecto económico, sin tener en cuenta los aspec
tos físicos. psicológicos y sociales que comporta 
el hecho de la jubilación. ni tampoco el difíci l pro
ceso de adaptación por el que pasan algunas per
sonas. La adaptación es difícil porque la vida social 
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y sus valores están orientados en torno a la activi
dad y el trabajo que se realiza. de modo que estos 
proporcionan y cond icionan, en la mayoría de las 
ocasiones, la persona lidad, las relaciones y el rol 
social. Esta pérdida de rol lleva consigo una serie 
de consecuencias que repercuten en la situación 
económica e incluso en la salud física y mental. 

Diferentes gerontólogos han realizado estudios 
para medir el impacto que produce la jubilación. 
Se han descrito tres rupturas fundamentales: 

• La primera. la constituye la desvalorización 
que supone el cese del trabajo como una 
situación injusta de ident idad social y de 
crisis de personalidad. 

• La segunda, el contar con un excesivo tiem
po libre que en muchos casos es difícil de 
emplear. 

• La tercera, la ausencia de socialización en 
esta nueva etapa. 

En esta línea también se han descrito repercu
siones sobre la salud , como perturbaciones emo
cionales, por estados depresivos y ansiedad. 
acompañadas de astenia; t rastornos del sueño y 
manifestaciones hipocondríacas que pueden influir 
en la aparición de otro t ipo de enfermedades. 

Por el contrario, otros estudios mantienen que 
el empleo del tiempo libre en la jubilación puede 
constituir satisfacciones personales que evitan que 
se produzca esta situación de crisis y de falta de 
identidad. 

Que el paso de la jubi lación se satisfactorio o 
no dependerá de la preparación y de la familiariza
ción del individuo con todo lo que conlleva la nue
va etapa. 
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En recuerdo del DR. JAMES EARL BATES 

Una leyenda de la Temple University, falleció en Philadelphia el pasado día 2 de Noviembre de 
2007 a los 84 años. El Dr. Bates era Rector de la Temple Untversity School of Pod iatric Medicine y 
Presidente fundador del Pennsylvan ia Collage of Podiatri c Medicine. El Dr. Bates era conocido a 

nivel internacional por su liderazgo en Pediatría y educación podiátrica . 
En España fue el artí f ice. ¡unto con el Sr. Leonardo Escachs, 

del primer convenio de colaboración entre la Templ e University School of Podiatric Medicine 
y la Escuela de Podología de la Universidad de Barcelona. 

Si rvan estas líneas como recuerdo de su dedicación y labor por la Ped iatr ía a nivel mundial . 
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CURSOS DE AMPLIACIÓN FARMACOLÓGICA EN PODOLOGÍA - Resumen-
(Acreditados con 2.4 créditos de formación por el Sistema Nacional de Salud) 
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ANDALUCÍA Sevilla 13-14 Abril 2007 
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CANTABRIA Santander 23-24 Noviembre 2007 
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25-26 Mayo 2007 
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CASTILLA LA MANCHA Albacete 13-14 Abril 2007 

Ciudad Real 8-9 Junio 2007 
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VALENCIA Valencia 16-17 Noviembre 2007 
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RfSUMfH 
Con el paso de los años tanto nuestra piel 

como nuestras uñas sufren diversos cambios 
que forman parte del proceso de envejeci
miento. En el presente artículo se realiza una 
revisión de estos cambios que provocan la 
aparición de alteraciones cutáneas, infeccio
nes, alteraciones vasculares, patología cróni
ca y tumoraciones. Se a bordara la patología 
cutánea con mayor prevalencia entre los 
ancianos realizando una pequeña descripción 
entre otras de la xerosis, el prurito, el eccema, 
el herpes zóster, la sarna, las arañas vascula
res y también de diversos tumores como la 
queratosis seborreica, e l lentigo solar, el acro
cordón, las queratosis actínicas, carcinomas, 
el melanoma y el lentigo maligno. 

A nivel ungueal se abordan alteraciones 
morfológicas como la onicauxis, alteracio
nes del color como las uñas blancas, las 
infecciones ungueales como la micosis y tumo
raciones como son la exostosis o el melanoma 
ungueal. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Piel , Uñas , Vejez 

RlHHRCIOHfS fH lA Plfl 

Uno de los más t ípicos efectos del paso de los 
años en la piel es la sequedad de la piel debida a la 
atrofia de las glándulas sudorípa ras que vierten su 
contenido a la superficie de la epidermis. Éstas jun
to con el contenido de las glándulas sebáceas for
man un film de protección de la piel del cuerpo 
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RBSTRRCT 
Over the years, both our skin and our nails 

suffer various changes that are part of the 
aging process. In this article is a review of the
se cha nges that ca use the appearance of skin 
disorders, infections, vascula r disorders, chro
nic disease and tumors. lt dealt with the skin 
disease most prevalent among the elderly 
making a brief description of xeros is among 
others, itching, eczema, herpes zoster, scabies, 
spiders and various vascular tumors such as 
seborrheic keratosis, the Solar Lentigo The 
acrocordón, keratosis actinics, carcinoma, 
melanoma and malignant Lentigo. 

At nail addresses morphologic alterations 
as onicauxis, changes color as nails white, as 
Nail funga l infections and tumors such as 
melanoma exostos or nail. 

KfY WOROS 
Skin, Nails, Old age 

humano. conocido como Factor de Hidratación 
Natural o FHN, que en el anciano va a estar dismi
nuido. Además la piel comienza a sufrir un "aplasta
miento". ya que el colágeno que está en la dermis se 
va afinando y las fibras elásticas van disminuyendo 
su función produciéndose una hiperplasia epidérmi
ca con la llegada al estrato corneo de células incom
pletamente diferenciadas que dan lugar a una fun
ción barrera incapaz de mantener la piel hidratada y 
un aumento de la descamación. Por tanto la piel 
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toma un aspecto mas seco y descamado. además de 
presentar diferentes angiomas, sin causa aparente111

• 

Los melanocitos se hipertrofian causando una 
hiperpigmentación llamada mancha de hígado. Con 
respecto a las alteraciones vasculares en el anciano, 
el sistema capilar de vasos se vuelve mas frágil debi
do a la perdida de la grasa subcutánea. por lo que el 
aporte de sangre a la piel es mas deficiente, por este 
mismo motivo el vello empieza a escasear ya que las 
raíces se atrofian. 

Los cambios que sufre la piel del anciano se pue
den resumir de la siguiente manera12

'
61

: 

• Adelgazamiento de la superficie cutánea, en 
un 15% a partir de los 60 años. 

• Pérdida en el espesor de la capa dérmica en 
mas de un 20%. 
Disminución progresiva de la capacidad de 
elasticidad y flexibilidad de la piel. 
Disminución de la producción de sebo y 
aumento de la permeabilidad. 
Perdida de melanocitos. 

• Disminución glándulas sudoríparas. 
Disminución del tejido adiposo. 

• Alteración de los vasos sanguíneos y dismi
nución de su número. 
Pérdida del vello. 

Todas estas alteraciones van acarrear consecuen
cias como son: 

Mayor fragilidad y menor eficacia de la piel 
como barrera de protección , al tener menos 
elasticidad. 

• Mayor sequedad y pal idez de la piel. 
• Alteración en la termorregulación del pacien

te. 
Infecciones crónicas más frecuentes. 

• Aumenta del umbral del dolor. 
• Menor resistencia a pequeños traumas y ten

dencia al frío. 
Facilidad de rotura de los vasos ante mínimos 
traumatismos. 
Frialdad cutánea, alteración de la respuesta 
inflamatoria, cicatrización lenta y anómala. 

Clínicamente las illreraciones que nos vamos a 
encontrar son: 

PRTOlOGÍR fH GfHfRRl 

Xerosis 

Es la sequedad ano rmal de la piel del cuerpo y 
de la cara que puede afectar también a las membra
nas mucosas, como por ejemplo la conjuntiva del 
ojo. 

Es un problema común, afecta a toda la pobla
ción, siendo más frecuente en los ancianos (Fig. 1 ). 
La piel seca es consecuencia de la insuficiente secre
ción de sebo por parte de las glándulas sebáceas y 
de la disminución de hid ratación de la capa córnea . 
Como otras causas frecuentes se encuentran las 
condiciones ambientales adversas (frío extremo). el 
exceso de agua calcárea o el uso de jabones y deter
gentes agresivos para la piel17

·
81

• 
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Fig l. Xerosis del tolón 

Prurito 

El prurito, sinónimo de picor, puede definirse 
como una sensación especial de la piel , fisiológica 
o patológica, que incita a rascarse. Hasta hace 
poco se consideraba una forma leve de dolor en 
base a que en zonas hipoalgésicas una sensación 
normalmente dolorosa provoca prurito; en analgé
sicas no hay prurito, y en regiones hiperalgésicas 
un estímulo doloroso mínimo causa prurito. Hoy 
sabemos que la sensación de prurito es una moda
lidad sensorial primaria, diferente del dolor, aun 
que frecuentemente coexiste con dolor en la mis
ma área. Siempre se asocia a un reflejo de rascado 
considerado como una respuesta de rechazo191

• 

Al ser un síntoma, la clín ica que podemos 
observar es la de sus consecuencias; es decir, las 
lesiones que provoca el rascado. Sin embargo, el 
paciente nos contará, con toda clase de detalles, 
cómo se le presenta la crisis de prurito, llevándo
le a una necesidad imperiosa de rascarse, tra tan
do de convertir el prurito en dolor, mucho más lle
vadero1101. 

Puede ser provocado por múltiples causas 
como la xerosis, la psoriasis o la dermatitis de con
tacto, pero en ancianos se da principa lmente por 
la piel seca existente. 

Eccema" 1' 141 

Este término proviene del griego y signi fica 
"ebullición" hacia fuera, describiendo los elemen
tos fundamentales de esta dermatosis, las vesícu
las, comparables al "agua en ebullición". La altera
ción consiste en una epidermodermitis causada 
por una reacción inmunológica. que clínicamente 
presenta : eritema. vesículación, secreción, costra 
y descamación en fases sucesivas aunque, según 
zonas, algunas de ellas pueden pasar desapercibi
das debido a la rapidez con que se realiza el paso 
de una ot ra. 

Clínicamente, como hemos visto, existen cinco 
etapas o períodos que se relacionan claramente 
con las modificaciones que suceden a nivel de der
mis y epidermis: periodo eri tematoso, vesiculoso, 
secretante, costroso y descamativo. Histológica
mente existe vasodilatacion, congestión, edema e 
infiltrados lintocitarios perivasculares en dermis. 
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Hiperpigme11tació11° 5. 111 

Existen dos categorías básicas de hiperpigmen
tación: la melánica difusa y la loca l. A cada una per
tenecen numerosas entidades clínicas. En general. 
en ellas la hiperpigmentación resulta principalmen
te de dos mecanismos: aumento de la producción 
de melanina en la epidermis e incontinencia de 
melanina en los melanocitos. 

La radiación ultravioleta, especialmente la B (A, 
longitud de onda 320-400 nm y B, 290-320 nm). 
desencadena el primer mecanismo, en el que en este 
caso se han podido distinguir diversos factores, 
entre ellos: proliferación e hipertrofia de melanoci
tos. incremento del número de melanosomas. 
aumento de la actividad de la ti rosinasa, e intensifi
cación de la transferencia de melanina. La llamada 
incontinencia de melanina o pigmentaria se produ
ce principalmente en la melanosis postinflamatoria 
especialmente tras las dermatitis que cursan con 
lesión de la capa basal de la epidermis (liquen y der
matitis liquenoides por ingestión de drogas). 

Normalmente en la hiperpigmentacion melánica 
difusa se encuentra un aumento de la producción de 
melanina. Entre las numerosas condiciones que cur
san con esta forma de melanosis están : trastornos 
endocrinos como la enfermedad de Addison y tumo
res funcionantes de la adenohipófisis, diversos tras
tornos metabólicos: desnutrición acompañadas de 
carencias vitamínicas (probablemente por aumento 
de la actividad de la tirosinasa). enfermedades hepá
ticas crónicas (aumento de estrógenos). hemocro
matosis (liberación de tirosina al unirse el hierro 
depositado con el grupo sulfidrilo), ingestión de cier
tas drogas y metales (aumento de la actividad de la 
tirosinasa). 

En la melanosis ci rcunscrita se dan los dos 
mecanismos antes indicados. Se producen alteracio
nes como el melasma, las efélides (pecas). las man
chas café con leche de la neurofibromatosis, las 
máculas del síndrome de Peutz-lehgers (ciertos póli
pos intestinales e hiperpigmentación macular de 
labios y mucosa bucal) y síndrome de Albright (dis
plasia fibrosa poliostótica, pubertad precoz e hiper
pigmentación macular). 

PRTOlOGÍR IHHCCIOSR 

Herpes zóstet'-18
·

191 

El herpes es una infección localizada. producida 
por el virus de la varicela zóster, que se presenta 
sobretodo en personas mayores. Ocurre sólo en per
sonas que ya hayan padecido varicela y correspon
de a una reactivación del virus latente de dicha 
enfermedad. Se desconoce porqué el virus se reac
tiva en ciertos individuos y en otros no. 

El primer síntoma suele ser hormigueo en la piel. 
picazón o dolor punzante. Después de va rios días 
aparece un sarpullido que empieza como una banda 
o parche de puntos sobresalientes en un lado del 
tronco o del rostro (Fig. 2). A continuación, se trans
forma en pequeñas ampollas con líquido que empie
zan a secarse y quedan cubiertas por costras en 
unos cuantos días. Cuando el sarpullido está en su 
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punto máximo, los síntomas pueden varia r desde 
una picazón leve hasta dolor extremo e intenso. Por 
lo general. el sarpullido y el dolor desaparecen en 
tres a cinco semanas. 

En el caso del pie una localización frecuente es 
el repliegue proximal de la uña (eponiquio) denomi
nándose en esa zona panad izo herpético. 

fig 2. Herpes Z051er plontor 

Sarlla'2o-n• 

La sarna es una enfermedad infecciosa de la piel. 
bastante común, causada por un ácaro. El ácaro de 
la sarna excava la piel y produce irritaciones simila
res a granos o madrigueras (Fig. 31. Aunque la sarna 
puede afectar a personas de todos los estratos 
socioeconómicos, independientemente de su edad, 
sexo. raza o nivel de higiene personal. los brotes 
suelen producirse en lugares como los asilos aumen
tando así su prevalencia en ancianos. 

El ácaro de la sarna se transfiere por el contacto 
directo piel con piel. El contagio indirecto a t ravés 
de ropa interior o de la cama puede ocurrir sólo si 
dichas prendas han sido contaminadas por personas 
infectadas que las hayan usado inmediatamente 
antes. 

El síntoma más prominente es la picazón inten
sa, especialmente durante la noche. Las áreas más 
afectadas por la sarna incluyen la piel entre los 
dedos, los lados de los dedos, alrededor de las 
muñecas, los codos y las axilas. la cintura. los mus
los, los órganos genitales. los pezones. el pecho y la 
parte inferior de los glúteos. 

Fig 3. Sorno 
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PRTOLOGÍR CRÓHICR 

Psoriasis 

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria eri
temato-escamosa crónica. de curso variable y con 
diferentes formas clínicas, que afecta aproximada
mente al 1% de la población general. 

La lesión psoriásica temprana consiste en una 
pápula erítematosa de 2 a 5 mm cubierta con una 
escama fina (Fig. 4 ). Gradualmente o en forma explo
siva estas pápulas se unen formando placas eritema
tosas, de diferentes formas y tamaños con escamas 
grisáceas. la cuales al ser manipuladas producen un 
sangrado puntíforme (Signo de Auspitz). 

Fig 4. l'5oOOsis plootor 
Las placas son generalmente de distribución 

simétrica. localizadas en las superficies extensoras 
pero pueden afectar toda la superficie corporal y 
habitualmente son asintomáticas aunque en ocasio
nes pueden ser pruriginosas o produci r una sensa
ción quemante o ardor. A nivel de palmas y plantas 
se aprecian placas psoriáticas, bien demarcadas, 
menos eritematosas, con descamación acentuada 
blanquecina. puede asociarse hiperqueratosis e 
incluso fisuras. lo cual dificulta la deambulación. 

También existe una variante clínica en forma de 
pustulosis palmoplantar, que consiste en brotes de 
pústulas profundas y pequeñas en áreas de eritema y 
descamación. Se presenta en forma crónica-recu
rrente. afectando el centro de las palmas y la emi
nencia tenar. maléolos o talón (Fig. 5). 

Fig S. Psoriosis pustuloso 
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PATOLO GÍA URSCULAR 

Úlceras por deaíbito123 ~· , 

En pacientes que guardan cama por tiempo pro
longado. las áreas sometidas a presión (región sacra 
o tobillos) y más aún en pacientes con t rastornos 
neurológicos. se producen ulceraciones. 

La piel. al comienzo, es eritematosa: luego se 
vuelve cianótica y aparece una pequeña ulceración 
que se extiende lenta y progresivamente. En el pie. 
factores asociados de isquemia local o sobrecargas 
predisponen la aparición de dicha lesión que suele 
localizarse en la zona del ta lón y en la apófisis esti
loides (Fig. 61. 

Fig 6. Úlcero por decúbito en apófisis es~loirles 

Aralias vaswlares y Telangiectasias 

Esta manifestación cutánea. presente el en 20% 
de los adultos mayores. se debe a una alteración del 
tejido conectivo dérmico. con degeneración elastolí
tica y pérdida del soporte mecánico de los vasos 
sanguíneos. influenciado por factores genéticos y el 
efecto acumulativo de la luz ultravioleta (Fig. 7). 

Fig 7. Telogiectos1o 

Púrpura Se11il 

Es un trastorno cutáneo que afecta a las perso
nas mayores y que se caracteriza por la fragilidad de 
las paredes de los vasos sanguíneos, que se rompen 
por un traumatismo mínimo. Se produce por un 
adelgazamiento de la piel asociado a alteraciones a 
nivel microvascular. que produce manchas rojo-violá
ceas en relación a microtraumatismos cutáneos. 
principalmente en cara de extensión de extremida
des superiores. 

-
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TUHORfS 

La incidencia de tumores cutáneos benignos y 
malignos aumenta considerablemente con la edad, 
debido a alteraciones estructurales y funcionales de 
los queratinocitos y otras células cutáneas. por el 
envejecimiento biológico y a la acción nociva de la 
irradiación ultravioleta. La disminución de las célu
las de Langerhans y de su función lleva a deterioro 
de la inmunovigilancia, conduciendo a una mayor 
incidencia de tumores. También se producen lesio
nes en el ADN y dificultades en su reparación, con 
menor tolerancia a los carcinógenos tópicos y ora
les, por disminución de función inmune celular. 

Entre los tumores benignos. el más frecuente es 
la queratosis seborreica. presente en el un alto por
centaje de los adultos mayores. Otras lesiones fre
cuentes y de buen pronóstico son los acrocordones 
y los puntos rubíes o angiomas seniles. También son 
de mayor incidencia en la vejez las queratosis actí
nicas, carcinomas basocelulares y espinocelulares, 
sobre todo en personas que han trabajado la mayor 
parte de sus vidas al sol. 

Diversas alteraciones pigmentarias se ven en 
adultos mayores . Una de las más frecuentes es el 
léntigo solar, debido a fotoexposición crónica y fac
tores genéticos. El léntigo maligno es un tumor que 
se ve predominantemente en pacientes ancianos, al 
igual que el melanoma maligno invasor. Su inciden
cia aumenta sobre los 60 años, con una tasa de 
supervivencia de 5 años menor que en edades más 
tempranas. 

R. TUHORfS BfHIGHOS 

Oueratosis o Verrugas sebo"eicas 

Consiste en la presencia de masas benignas tipo 
verruga en la superficie de la piel. La queratosis 
seborreica es benigna y por lo general indolora . No 
producen dolor. pero pueden irritarse y causar pru
rito. 

La eliminación de las masas o crecimientos es 
simple y no suele dejar cicatrices. Sin embargo, las 
masas en el tronco pueden dejar una coloración cla
ra en la piel. Las masas por lo general no vuelven a 
aparecer una vez que se han eliminado, pero las 
personas propensas pueden desarro llar más en el 
futuro. 

Lentigo solar o senil 

Se trata de una lesión melanocít ica, frecuente en 
el anciano, que se caracteriza clínicamente por el 
desarrollo de máculas parduzcas que afectan a per
sonas adultas. en áreas expuestas al sol. Afecta al 
90% de las personas de raza blanca mayores de 60 
años121

' . Histológicamente tiene las mismas caracte
rísticas que el lentigo simple, acompañándose de 
marcada degeneración solar del colágeno. 

Acrocordón o fibroma cutáneo 

El acrocordón, es un tumor benigno, de tamaño 
no muy grande (3 a 5 mm) usualmente pedunculado, 
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de superficie lisa o irregular y del color de la piel o 
hiperpigmentado. Histológicamente se caracteriza 
por una epidermis hiperplásica con papilomatosis. 
hiperqueratosis y acantosis, sobre fibras de coláge
no poco densas y numerosos capilares dilatados. 

Aunque más frecuentes en el cuello, las axilas y 
los párpados, los acrocordones se pueden presen
tar en cualquier parte del cuerpo (Fig. 8). 

fig 8. fibr0010 plonfor 

Angioma senil 

También denominados puntos rubí son formacio
nes aisladas o múltiples. de color rojo profundo, pla
nas o elevadas, muy delimitadas, de 1-6 mm de diá
metro. Se presentan generalmente en el tronco. 

B. TUHORfS PRfCRHUROSOS 

Queratosis actínicas126' 

Es un tumor cutáneo precanceroso generalmen
te causado por la exposición al sol. La queratosis 
actínica se presenta con más frecuencia en la piel 
blanca , especialmente en personas de edad avanza
da y en jóvenes con un color de piel claro. 

Se clasifican como tumores precancerosos y 
cuando no se tratan. aproximadamente el 1% de 
ellas se convierte en carcinomas escamocelulares. 
Por lo general. no causan ningún síntoma y a menu
do desaparecen por sí solas, pudiendo reaparecer. 

Clínicamente se aprecia una mácula de color gris. 
rosada. eritematosa o del mismo color de la piel, 
localizada generalmente en la cara, cuero cabelludo. 
dorso de las manos. tórax u otras áreas expuestas al 
sol. Inicialmente, la superficie es plana y escamosa 
y poco a poco se eleva y se vuelve dura y verrugosa 
o arenosa, áspera y puede tener aspecto de "papel 
de lija" e igualmente desarrollar una textura carnifor
me por el crecimiento excesivo, aunque lento, de la 
capa de queratina en la piel (hiperqueratosis). 

C. TUHORfS HRUGHOS 

Carcinoma basocelular211 

El carcinoma basocelular (CBC) es un tumor epi
telial maligno de localización cutánea, que surge de 
la zona basal de la epidermis y de la vaína radicular 
externa del pelo. Es el cáncer más frecuente en el 
humano, especialmente en la raza blanca, con conti-

Reutsta fspaiiola 
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nuo incremento de su tasa de incidencia . Se relacio
na con las radiaciones ultravioletas y menos frecuen
temente con otras causas. Están involucradas muta
ciones de distintos genes, entre las que se destaca 
la del gen supresor de tumor PATCHED (PTCJ en el 
cromosoma 9q 22. 

Son de crecimiento lento y una vez instaurado el 
tratamiento adecuado el pronóstico es favorab le. 
Excepcionalmente producen metástasis. pero pue
den causar significativa morbilidad. 

Carcinoma espinocelular28
·
3

'' 

El carcinoma espinocelular (CEC) es un tumor 
maligno. localmente invasor. de las células querati
nizantes de la epidermis y sus anexos. Compromete 
a la piel y a las mucosas con epitelio escamoso. 
teniendo poder metastasiante. Es el segundo cáncer 
más frecuente de la Dermatología, con importante 
crecimiento de las tasas de incidencia, especialmen
te en inmunodeprimidos. 

Se relaciona con las radiaciones ultravioletas y 
con otros factores (dermatosis inflamatorias cróni
cas; fístulas cutáneas y úlceras crónicas; cicatrices 
anormales; radiaciones ionizantes; arsénico; lesio
nes por virus papiloma humano IHPVJ; etc.). 

Están involucradas mutaciones de distintos 
genes. especialmente del gen supresor de tumor 
p53. Puede surgir de novo o de múltiples dermato
sis preexistentes. El comportamiento biológico 
depende de una serie de variables clínico-patológi
cas (dermatosis previa; localización; tamaño; carac
terísticas histopatológicas; estado inmune del 
paciente; etc). 

Mela noma 

El melanoma es un tipo de tumor maligno que se 
forma en los melanocitos. De los diferentes tipos de 
melanoma, la mayoría se localizan en la piel (esto 
también incluye los lechos ungueales, las plantas de 
los pies (Fig. 9). y el cuero cabelludo). pero puede ser 
encontrado en mucosas como las del ojo, el canal 
anal. el recto. y la vagina . 

Fig 9. Me~nomo 269 
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Los factores de riesgo de melanoma incluyen 
piel blanca. historia de quemaduras de piel por el 
sol y/o exposición a rayos ultravioleta (sol o UV 
artificial). múltiples lunares oscuros. edad avanza
da e historia personal o familiar de melanoma. A 
medida que envejecemos. nuestros años de expo
sición solar aumenta, y por lo tan to el riesgo de 
melanoma aumenta. Los investigadores han 
encontrado que el riesgo de melanoma es 2.24 
veces más alto en personas con un familiar de pri
mer grado con el diagnóstico. lo cual hace la his
toria familiar muy importante. 

Cierto tipo de lunares. llamados nevos displás
ticos. están asociados con alta incidencia de mela
noma. Estos lunares son t ípicamente grandes(> 
5mm de diámetro) con pigmentación y bordes irre
gulares. Un sólo nevo displástico está asociado 
con dos veces el aumento de riesgo, mientras que 
1 O o más. aumenta en 12 el riesgo de desarrollar 
melanoma. Puede ser un lunar pre-existente que 
ha cambiado. o un lunar nuevo que se ha desarro
llado. Las lesiones más avanzadas pueden tener 
inflamación. exudado. costras. picazón . ulceración 
ó sangrado. 

Cuando se sospecha de melanoma. hay que 
realizar una biopsia excisional. Esta biopsia extrae 
la lesión y las capas debajo de ella . permitiendo 
establecer con seguridad la profundidad que va a 
determinar el pronóstico y el tratamiento. por lo 
tanto. es importante que sea exacta . Esta profun
didad es descrita en dos formas: el grosor de Bres
low, que es la profundidad de la invasión en milí
metros. y el nivel de Clark. que describe la profun
didad de la invasión por el te jido que está inva 
diendo (niveles 1-V). La estadificación está basada 
en éstas medidas. y se clasifica así: 

Estadio 1 - Menos de 1 mm de grosor. 
• Estadio 11 -Más de 1 mm de grosor o nivel de 

Clark IV-V (invasión en la dermis reticular o 
tejido subcutaneo). 
Estadio 111 - Ha invadido a ganglios linfáticos 
locales (puede o puede no haber tenido una 
lesión primaria) o nivel de Clark V (invade teji
do subcutaneo). 
Estadio IV - Presenta con metástasis distan
tes (más comunmentP híeAclo). 

Lentigo maligno 

También denominado lentigo maligno melano
ma es una variedad clínico-histológica del melano
ma que afecta preferentemente a personas de 
edad avanzada. con una tasa de supervivencia 5 
años menor que en edades tempranas. Se caracte
riza por presentar una hiperplasia de los melacitos 
localizada a nivel de la epidermis. Se presenta 
como una mácula aplanada de unos 3 a 6 cm y 
color variado del marrón al negro con áreas hipo
crómicas. 

Afecta más a mujeres con una edad media de 
70 años. Es más frecuente en cara, cuello y dorso 
de manos. 
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RlHRRCIOHfS Df lRS UHRS 

El paso del tiempo no sólo va a reflejarse en 
nuestra piel. las uñas también se van a ver afectadas. 

Los cambios biológicos e histológicos más 
importantes que se dan a nivel de la uña son11233

' : 

• Aumento del contenido de calcio. 
• Descenso del contenido en hierro. 
• Afectación de la epidermis del lecho ungueal 

con disminución del tejido elástico. 
• Engrosamiento de la pared de los vasos san

guíneos subungueales. 
• Aumento de residuos nucleares de los quera

tinocitos en las células de la lámina ungueal. 
• Disminución en el crecimiento ungueal. 

A nivel clínico las onicopatías que nos encontra
mos más frecuentemente en los pacientes de la ter
cera edad son: 

RlHRRCIOHES HOHfOLÓGICRS 

Hiperestriació11 

Con el paso de los años aparece una hiperestria
ción constituida por líneas o surcos longitudinales 
que se asocian a la aparición de fisuras a nivel distal 
de la u ña134

•
35

'. 

Las estriaciones se producen en diferente grado 
en la mayor parte de los individuos de más de 50 
años(33). 

011irouxis 

Hipertrofia simple de la uña con ausencia de 
deformidad. Es un proceso progresivo a lo largo de 
los años los años acabando en un engrosamiento y 
endurecimiento ungueal por aumento de las células 
a nivel de la matriz1361

• Si el engrosamiento se acom
paña de deformidad se produce una onicogrifosism•. 

011icogrifosis 

Patología unguea l del envejecimiento por exce
lencia. Se caracteriza por la hipertrofia. dureza. rugo
sidad y sobrecurvatura de la lámina ungueal. La lámi
na se vuelve gris opaca con acumulo de restos de 
polvo y con tendencia a incarnarse001

• 

Se produce sobretodo en los primeros dedos 
asociándose a traumatismos repetidos. problemas 
biomecánicos. trastornos circulatorios. neuropatías 
periféricas. psoriasis y onicomicosis. todos ellos pro
blemas más frecuentes en la tercera edad 110 3

'. 

Ollicofosis 

Frecuentemente se encuentra en los pacientes 
ancianos hiperqueratosis del surco periungueal o 
subungueal denominada también onicofosis'34

'. Esta 
alteración se produce por la pérdida de la relación 
normal entre la lámina unguea l y los tejidos circun
dantes que al verse agredidos se endurecen (Fig. 1 0). 
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Fíg 1 O. Onícofosis del conol peroneol 

011icocriptosis 

La onicocriptosis o uña encarnada es una pato
logía frecuente en los ancianos (Fig. 1 1). En esta 
franja de edad su etiología no está directamente 
relacionada con el mal corte de uñas. asociándose 
en la mayoría de los casos a onicogrifosis. onicomi
cosis y exostdsis que van a provocar que la patolo
gía tienda a cronificarse. 

Fig 11. Onicooíptosís 

Coilo11iquia 

La inversión de la curvatura ungueal adquiriendo 
la lámina forma de cuchara se asocia en la tercera 
edad a la presencia de alteraciones de metabolismo 
del hierro. alteraciones del tiroides. enfermedades 
coronarias o a pacientes dializados116131940

' . 

Ufias e11 vidrio de reloj 

También denominadas uñas hipocráticas. La alte
ración consiste en una pérdida del ángulo normal 
entre la uña y el pliegue ungueal con ensanchamien
to del extremo digital que conforman la morfología 
de dedos en palillo de tambor (Fig. 12). 

Asociadas a cardiopatías y alteraciones pulmo
nares, ambas patologías con mayor incidencia en la 
vejez. 

Fíg 12. Uños en vidrio de reloj 
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RlHRACIOH[S DH COLOR 

Hemorragias e11 astilla 

Extravasaciones sanguíneas de color rojo oscu
ro y de forma longitudinal que ocurren en el lecho 
ungueal. Su aspecto externo se debe a que siguen el 
patrón de los vasos sanguíneos subungueales dis
puestos entre las crestas epidérmicas longitudinales. 
Esto. unido a que son más frecuentes a nivel distal 
de la uña, le van a dar esa apa riencia "en ast illa" 
debido a que parece que el paciente t iene astillas 
clavadas debajo de su lámina ungueal m16181

Q
1
• 

Aunque están asociadas principalmente a micro
traumatismos también se relacionan con patologías 
sistémicas como la psoriasis, la endocarditis bacte
riana. la artritis reumatoide. ci rrosis. la diabetes y 
alteraciones pulmonares1

'
1421

. 

En el caso de los ancianos se relaciona directa
mente con un aumento en la tortuosidad de la red 
vascular junto con la hipertrofia de las paredes de 
los vasos sanguíneos y la mayor fragmentación del 
tejido elástico vascular'11 m. 

Uñas bla11cas 

Coloración blanquecina del lecho ungueal que 
hace que por transparencia la lámina parezca de este 
mismo color. La palidez del lecho ungueal que. en 
pacientes jóvenes se asocia a hipoalbuminemia y 
neuropatías. puede verse en ausencia de estas pato
logías en la tercera edadm1

• 

IHHCCIOH[S 

011icomicosis 

La prevalencia incidencia de infecciones ungua
les por hongos aumenta con la edad en los ancianos 
representa aproximadamente un 25-40%. El cuadro 
clínico más frecuente que nos podemos encontrar 
es la onicomicosis subungueal distal y lateral (Fig. 13) 
que tras años de evolución va a derivar en una oni
comicosis distrófica total1181

. 

Fig 13. Oni<omicosis subungueol disto! y lateral 
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TUHORfS 

A. TUHORfS B[HIGHOS 

Exostosis subut~gueales 

En los pacientes de la tercera edad se encuen
tran con frecuencia proliferaciones óseas circunscri
tas a las falanges distales de los dedos de los pies 
también denominadas exostosism·101

Q
1
• 

Se originan por traumat ismos repetidos o brus
cos que dañan al periostio y producen proliferación 
de éste. La lámina ungueal t iende a eleva rse y a 
deformarse en forma de pi nza, en las que tanto el 
borde distal como los laterales se incurvan claván
dose en el lecho ungueal061 (Fig. 14). 

Fig 1 ~ . Imagen externo de exostosis subungueol cedirlo por José G. Mostuzo 

Quiste mi;roide 

Es una tumoración benigna de tejido conectivo 
que aparece entre la articulación interfalángica dis
tal y la zona del eponiquio. El quiste presiona la zona 
de la matriz lo que produce estrías longitudinales en 
la lámina. 

Se asocia en muchas ocasiones con los nódulos 
propios de la osteoartriris presentes en las articula
ciones interfalángicas distales1

'
01

• 

Fibroma tmgueal 

El fibroma es un tumor formado por tejido con
juntivo fibroso que se localiza generalmente en la 
zona peri o subungueal. El aspecto que presenta es 
de una masa de color carne generalmente de forma 
pediculada1171

• Pueden provocar deformidades en la 
lámina a modo de acanaladura. 

B. TUHOHfS HRLIGHOS 

Durante las últimas décadas de la vida, la fre
cuencia de tumores malignos del aparato ungueal 
como la enfermedad de Bowen, carcinoma espino
celular y el melanoma aumenta considerablemen
ten'1. 

--------------------~~~IS141sp.!AoU ________ _________ _ _ 
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Enfermedad de Bowen 

Alteración que se caracteriza por la presencia de 
carcinomas de células escamosas o espinocelulares 
intraepiteliales''01

• Se produce más frecuentemente 
en hombres de piel y ojos claros, mayores de 60 
años. 

A nivel unguea l se observa principalmente entre 
la sexta y la septima década de la vida'391 y presenta 
una clínica variable según la localización: 

• Zona periungueal: se presenta como una pla
ca eritematosa, hiperqueratósica de creci
miento lento y con erosiones de la lámina 
ungueal. El aspecto de la zona es verrugoso 
con erosiones y figuración, cutícula macera
da, inflamación, eri tema e infecciones secun
dariasm·36'. 
Zona subungueal: existencia de una masa 
hipertrófica que destruye progresivamente la 
lámina ungueal. Puede extenderse a la matriz 
y a las áreas periunguealesm1

• Se produce una 
onicól isis con un lecho ungueal verrugoso. 
melanoniquia longitudinal y distrofia ungue
al. El proceso puede llegar a provocar la caída 
de la uña. ulceración y hemorragias 1161

• 

Carcinoma espinocelular 

Carcinoma de células escamosas o espinocelula
res que a diferencia de la enfermedad de Bowen no 
se limita únicamente al epitelio. 

El carcinoma escamoso ungueal suele ser un 
tumor con pequeño grado de malignidad. Está aso-

ciado principalmente a la exposición prolongada a! 
sol o a los rayos X y a traumatismos crónicos. Su clí
nica incluye dolor, edema, inflamación, elevación de 
la uña, ulceración ungueal. presencia de granuloma 
piógeno y hemorragiall6.'

0
'. 

Mela noma 

Las características del melanoma maligno a nivel 
de la uña incluyen la presencia de una pigmentación 
parduzca periungueal. Generalmente se desarrolla en 
un solo dedo en la vida adulta y evoluciona hacién
dose más oscuro, mas ancho y con bordes irreguia
resm'. 

El melanoma puede llegar a eleva la lámina 
ungueal e incluso llega a destruirla invadiendo la 
zona perigueal y proximal de la uña'361. 

COHCLUSI OHfS 

Teniendo en cuenta que una gran parte de los 
pacientes que acuden a una consulta podólogica 
son mayores de 65 años, se comprende entonces 
que sea necesario conocer qué alteraciones a nivel 
dermatológico son las más frecuentes en este grupo 
poblacional. En numerosas ocasiones el podólogo 
va a ser el primer profesional que tenga contacto 
con ellas y deberemos hacer el diagnostico que pue
de ser vital en el caso de tumoraciones pre-cancero
sas o malignas. 
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HfSUMfH 
Los pacientes de edad avanzada, pueden mos

trar patologías por la modificación y el deterioro 
que con la edad se alteran, se producen cambios 
en los reflejos míoticos o miotendinosos profundos, 
que suelen afectar a las extremidades, los refle
jos aquíleos y el cutáneo-plantar, pueden estar 
ausentes o ser muy difíciles de desencadenar, los 
reflejos superficiales con la edad, también pueden 
desaparecer, también pueden tener afectadas las 
sensaciones táctil y vibratoria, así como el sentido 
posicional. 

La marcha de estas personas se caracteriza por 
su forma de caminar, los pasos suelen ser más cor
tos y meditados, es frecuente que arrastren los pies, 
ya que con la edad disminuye la velocidad, el equi
librio, la elasticidad y la estabilidad , produciendo 
un enlentecimiento en el tiempo de reacción, deso
rientación, confusión, pérdida de memoria, temblor 
y/o ansiedad. 

Es importante insistir en la localización, el tipo 
de dolor, el inicio brusco y/o gradual, factores que 
alivian o agravan el dolor, tumefacción, localización 
de patologías asociadas, mecanismo de lesión, si 
es de carácter articular, muscular, si mejora o se 
agrava a lo largo del día, si hay afectación mono
poda! o bipodal, si provoca interferencias con las 
actividades diarias y si aparece con la actividad. 

PAlABRAS ClRUfS 
Eje de gravedad, Eje mecánico, eje fémoro

tibial en valgo, eje fémoro-tibial en varo, disimetrí
as podo-pélvicas , patología torsional y rotacional 
del eje fémoro-tibial, polígono de sustentación, 
estabilometría, podo-posturografía, plataformas de 
presiones, goniómetro gravitatorio y rotacional. 

274 

RBSTHRCT 
The elderly patients, may show pathologies by 

modification and deterioration with age are altered, 
changes in reflexes miotic or miotendinosos deep, 
which often affect the extremities, reflexes aquileos 
and cutaneo-plantar can being absent or very diffi
cult to bear, superficial reflexes with age, may also 
disappear, may also have affected the tactile sensa
tions and vibration, as well as the positional sense. 
The departure of these people is characterized by 
the way they walk, the steps are usually shorter and 
thoughtful, is frecuen that you drag your feet, beca u
se with age decreases the speed, balance, flexibility 
and stability, producing a slowdown in reaction 
time, disorientation, confusion, memory loss, tremor 
and 1 or anxiety. lt is important to emphasize the 
location, type of pain, the sudden onset and 1 oc 
phased factors or agra will relieve pain, swelling, 
location of pathologies associated mechanism of 
injury, if a joint, muscle, if improvement or worsens 
over the day, if there is affectation monopodal or 
bipodal, if it causes interference with activities of 
daily living and if it occurs with activity. 

KfY WOHOS 
Axis of gravity, mechanical axis, shaft femoro

tibial in valgus , shaft femoro-tibial in varus, asym
metries podo-pelvicas, pathology and torsional rota
tional axis femoro-tibial, polygon - sustaining, esta
bilometria, podo-posturografic platforms pressures, 
goniometro gravitational and rotational. 
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IHTHOOUCCIÓH 

Describir la cronología evolutiva de las edades 
del hombre. Siempre me ha resultado complejo y 
difícil. con las clasificaciones existentes para etique
tar a estos pacientes por grupos de edad, personas 
mayores, senectud. seniles, ancianos, viejos, de la 
tercera edad, o de edad avanzada. Finalmente llego 
a la conclusión, que para clasifica r o etiquetar a 
estos pacientes. ha de ser por la edad, por su 
orientación mental. por su estado físico y por su 
orientación temporo-espacial , independientemente 
de la edad que presentan estos sujetos. 

Las exploraciones de las "personas mayores". 
suele ser idéntica a las que realizamos a los niños. al 
paciente joven o al paciente adulto, aunque es posi
ble que este tipo de pacientes necesite un poco más 
de tiempo para poder realizar las maniobras explo
ratorias que requieran la coordinación y el movi
miento. En la exploración física las respuestas 
podrán ser más lentas y deliberadas. Las capacida
des de las respuestas motoras. finas y groseras se 
requieren para realizar actividades diarias como ves
tirse, arreglarse, subir o bajar escaleras y escribir que 
nos permitirá evaluar la amplitud, la calidad y canti
dad del recorrido articular su respuesta muscular. La 
estabi lidad, la flexibilidad, la actividad articular y 
muscular pueden variar entre diferentes personas 
de edad avanzada. 

Los pacientes de edad avanzada, pueden mos
trar patologías como la modificación de la colum
na vertebral. incremento de su escoliosis o de la 
cifosis dorsal, y en ocasiones acompañada de fle
xión de las caderas, alteración del eje fémoro-tibial. 
y/o desplazamiento gravitatorio de la cabeza para 
compensa r el aumento de la curvatura dorsal. lum
bar o cérvico- dorsal. para adaptarse en las mejores 
condiciones a su centro gravedad. 

No es fácil observar un deterioro de la función 
intelectual. a menos que el paciente presente una 
enfermedad que le afecte al sistema nervioso cen
tral. En todo caso se debe determinar si los cam
bios producidos son a consecuencia de enfermeda
des cardiovasculares. hepáticas, renales o metabó
licas. 

Con la edad, se alteran y se producen cambios 
en los reflejos míotticos o miotendinosos profundos, 
pudiendo presentar hiporreflexia. hiperrreflexia. e 
incluso ausencia o disminución de los reflejos. Estas 
alteraciones suelen afectar antes a las extremidades 
inferiores que las superiores. Los reflejos aquneos y 
el reflejo cutáneo-plantar pueden estar ausente o 
ser muy difíciles de desencadenar en los pacientes 
de más edad. también pueden desaparecen los refle
jos superficiales. 

Las personas mayores pueden tener afectadas 
las sensaciones táctil y vibratoria, así como el senti
do posicional. Por lo que el paciente requiere un 
estímulo mayor para detectar estas sensaciones. La 
marcha de estas personas se caracteriza por su for
ma de caminar, los pasos suelen ser más cortos y 
meditados. Es frecuente que estos pacientes arras
tren los pies, ya que con la edad disminuye la velo
cidad. el equilibrio. la elasticidad y la estabilidad. 
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fig 1 :Imagen cedido por Soro Bienquero Coñiguerol 

La ingesta de ciertos medicamentos también 
puede afectar al sistema nervioso centra l de estos 
pacientes produciendo un enlentecimiento en el 
t iempo de reacción, pueden presentar desorienta
ción, confusión, pérdida de memoria, temblor o 
ansiedad. como consecuencia de la dosis y del 
número o interacción de la medicación . 

RHHCfOfHHS Of LA fHPLOHRCIÓH 
HSICR 

En el interrogatorio del paciente éste puede 
manifestar dolor, es importante insistir en su locali
zación, tipo de dolor. comienzo brusco y/o gradual, 
factores que lo alivian o agravan. posición más 
cómoda, si hay tumefacción, localización, y si apa
rece con la actividad. 

a) Patología asociada: Lesiones o fracturas 
recientes. actividades extenuantes, movi
mientos bruscos, tensión. Sensación en el 
momento de producirse la lesión: desgarro. 
entumecimiento, hormigueo, atrapamiento, 
bloqueo, rigidez, chasquido, frío o calor. 

b) Mecanismo de la lesión: traumatismo direc
to, sobrecarga , cambio brusco de dirección, 
contracción forzada , sobre-estiramiento. 

e) De carácter articular: rigidez o limitación de 
los movimientos articulares. localización, 
tumefacción, rubor, dolor. afectación mono
pedal o bipodal. interferencia con las activi
dades diarias. 

d) De carácter muscular: limitación, sufrimiento 
o molestia de movimientos. debil idad o 
impotencia. parálisis, temblor. espasmos. difi
cultad de movimientos, agotamiento. 

e) Factores temporales: cambios en la frecuen
cia o carácter de los episodios. mejora o se 
agrava a lo largo del día, forma de inicio insi
dioso o brusco . 

f) Debilidad: Iniciación: súbito o gradual, loca
lizado o generalizado, antes. durante o des
pués de una actividad prolongada. 

g) Síntomas asociados: entumecimiento, espas
mo o tensión muscular. disnea en !a actividad 
específica . 

h) Pred isposición a !os accidentes: tropiezos. 
caídas. insuficiente agilidad, asociación con 
!a pérdida de visión. 
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i) Modificación de los movimientos: imposibili
dad de realizar movimientos bruscos. cam
bios en ejercicios habituales. dolor, entume
cimiento. localizados en una determinada 
articulación o movimientos generalizados. 

j) Espasmos musculares nocturnos: frecuencia, 
asociación al malestar de espalda. hormi
gueo o frialdad de extremidades, sobrecarga 
de una articulación, claudicación y anomalí
as articulares conocidas. 

k) Actividades habituales: capacidad para el 
aseo personal. comer. bañarse. vestirse, arre
glarse. caminar. subir o bajar escaleras. cui
dar una mascota, 

1) Peso: incremento o disminución reciente de 
su peso, proporcionado a su talla y distribu
ción física. 

m) Talla: modificaciones en la talla. cambios o 
disminución de la talla. 

n) Tratamientos previos realizados: Podológicos. 
fisioterapia, trastornos. marcha patológi-
ca. 

o) Hábitos tóxicos: Consumo de tabaco y de 
alcohol. 

fSTAOO m LA CUfSTIÓH 

PROCfSO fUOLUTIUO OH BIPWRLISHO 

El bipedalismo en el ser humano es extraordina
riamente tardío. Los primeros pasos del niño son 
una lucha constante en busca de su estabilidad y 
equilibrio, el neoandante aprende y realiza su mar
cha ampliando su base de sustentación. para su 
posición bípeda, estática y dinámica. En el paciente 
joven y en el adulto. al deambular, la separación 
bímaleolar y de ambos talones. es de unos 6 cm. 
siguiendo la línea de progresión sinusoidal de la 
marcha; en los niños preandantes y en los pacien
tes al llegar a la senectud. esta separación bimale
olar de talones se incrementa entre los 1 5 y 20 
cm. Los miembros superiores se separan en abdu
ción ayudando al reequilibrio gravitatorio. 

La trasformación física y mental del niño. la 
adquiere lentamente. Es un proceso fisiológico para 
lograr su propio patrón cinético de la marcha. de 
hecho. es el elemento germinal que predomina: algu
nos niños adquieren su patrón cinético algo más tar
de, pero su desplazamiento sinusoidal lo realiza sin 
esfuerzo, siguiendo la línea de progresión de la mar
cha. Otros niños serán más precoces en su proce
so cinético. e iniciaran antes el bipedalismo, cayén
dose, titubeando, alternando la marcha bípeda con 
la marcha a gatas. 

El adolescente adopta su propio patrón cinético 
en la que intervendrán ciertos elementos constitu
cionales: la talla. el peso. el calzado, el vestuario, la 
amplitud de la pélvica, el balanceo o traslación de 
los hombros . 

Hacia la senectud, las personas de mayor edad. 
van perdiendo su condición física, disminuyen su 
elasticidad ligamentaria. Aparece la relativa rigidez 
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de la columna vertebral perdiendo las posibilidades 
de la compensación del paso pelviano que va desa
pareciendo con la edad, se incrementa en el pacien
te el temor al desequilibrio. adoptando éste un 
ensanchamiento prudente de su polígono estático 
y dinámico de su base de sustentación. 

En realidad. el bipedalismo y el patrón cinético 
de las personas mayores se parecen, por los diferen
tes caracteres, a la primera infancia: las personas 
mayores realizan el paso más corto. aumentan su 
polígono estático y dinámico de la marcha Estos fac
tores de los pacientes nos recuerda en cierto modo. 
al niño en su andar a gatas o cuadrúpeda . 

El sistema músculo-esquelético con la edad sufre 
una alteración y una disfunción en el equilibrio. los 
tendones pierden elasticidad. una disminución de la 
masa muscular, el tono y la resistencia, también se 
produce una disminución progresiva del tiempo de 
respuesta de la rapidez. de los movimientos. la agi
lidad y la destreza en los mismos. 

Cuando aparece un problema de salud en estas 
personas añosas o de cierta edad, puede contribuir 
a reducir la actividad física, provoca y acelera los 
cambios músculos-esqueléticos asociados al senec
tud, el ejercicio rutinario y una dieta equilibrada pue
den evitar o disminuir la progresión de estos cam
bios. 

HUfSTRA Off iHICIÓH m 
LA MARCHA HUMAHA 

Nuestra aportación al estudio de la marcha. pre
tende describir aquellos parámetros biométricos que 
nos permitan interpretar la marcha dentro de una 
visión global. y holística coordinada por la propio
ceptividad. la plasticidad de la actividad cerebral. 
tanto sensitiva como motora y vestibular. insistien
do en las etapas clave del aprendizaje del desplaza
miento bípedo, en correlación con el desarrollo del 
sistema nervioso central y periférico. 

El bipedalismo y la marcha humana es un proce
so complejo generado a lo largo de la evolución, 
condicionado por unas bases "morfoestructurales" 
supeditadas a la genética. así como a unas bases 
"funcionales" de las solicitaciones b iomecánicas, 
subordinadas además a los aspectos culturales . 
Todas estas premisas pueden explicar muchos de los 
trastornos patológicos que se generan y aparecen 
con la vejez. 

La locomoción bípeda es uno de los principales 
motores de la evolución. que moldea la morfología 
del hombre según sus solicitaciones biomecánicas 
como pueden ser: la posición bípeda con la escasa 
base de sustentación que ofrece la superficie de la 
huella plantar de pie, el desplazamiento bípedo que 
limita todavía más la superficie de apoyo, la estabi
lidad para moverse por terrenos irregulares. la resis
tencia necesaria para recorrer grandes distancias, la 
velocidad y la aceleración para la carrera y/o el salto 
con el mínimo costo del gasto energético. 

El bipedalismo es una adquisición postura! exclu
siva del ser humano. Esta actividad consta de una 
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serie de movimientos simultáneos de las extremida
des inferiores, durante la cual. el cuerpo avanza 
paso a paso en seguimiento de su centro de grave
dad y en su línea de progresión sinusoidal. oscilán
dose y persiguiendo su centro gravitatorio sin per
der el control y la coordinación que le ocasionaría 
la pérdida del equilibrio. Durante el movimiento de 
avance. el centro de gravedad progresa con suavi
dad pasando de una extremidad a la otra, siguien
do la línea de progresión sinuosidad de la marcha. 

El hombre sale en persecución de su centro de 
gravedad iniciando el "paso", la extremidad que está 
en apoyo relaja el músculo tríceps sural y el cuerpo 
se inclina hacia delante. siendo la gravedad la que 
proporciona la parte de la energía necesa ria para 
vencer la inercia del cuerpo. La inclinación del cuer
po sitúa el centro de gravedad por delante del polí
gono de sustentación desplazándose hacia delante 
sobre una de las dos piernas, comenzando la deam
bulación. La extremidad adelantada establece con
tacto con el suelo ampliándose así el área del polí
gono de sustentación o de apoyo plantar de ambos 
pies. La pelvis desempeña un significativo papel en 
esta acción: su grado de rotación determina que los 
músculos de la pierna que avanza le ayuden a man
tener el equilibrio del cuerpo mientras la pierna está 
progresando. 

El sustrato geométrico ambiental (modifica cons
tantemente la marcha). la climatología, los espacios 
abiertos o cerrados, irregularidades del terreno, el 
tipo calzado, el vestuario y por supuesto la edad del 
sujeto. 

5. fHPlORRCIÓH BIOMfCÁHICR ot lRS 
fHTRfMIOROfS IHHRIORfS 

Uf 0[ GRRUfDRO 

Es aquel que pasa verticalmente, es el centro de 
gravedad del cuerpo humano. dividiendo en dos 
mitades simétricas. antera-posterior y latero-lateral, 
pasando por el centro de la cabeza, raquis, y sínfisis 
púbica. proyectándose por entre ambos maleolos 
tibiales, a la altura de la articulación de Chopart. diri
giéndose hacia el centro de la tierra . (Figura 2) 

Fig 2. 

' ~e mecánico 
Lilleo Roja ~e fémo10 libio! 
üneo Negro: eje de grovedod 
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EJ[ H[CÁHICO 

Es el formado por el eje mecánico femoral y el 
eje mecánico tibia!. El eje mecánico femoral es aquel 
que pasa por el centro de la cabeza femoral hasta el 
cuello del astrágalo. Definimos la normalidad como 
aquella situación en la cual el eje mecánico de la 
tibia pasa por la articulación de la rodilla y el cuello 
del astrágalo. las situaciones en las que este pará
metro presenta valores patológicos se pueden definir 
como: eje fémoro-tibial en valgo: que se daría cuan
do el ángulo formado por el eje fémoro-tibial, es 
inferior a los 172,5°. 

En esta situación el eje mecánico pasa vertical y 
externamente por los cóndilos femorales. La rótula 
tiende al estrabismo convergente (se dirigen hacia el 
eje medio del cuerpo). El extremo opuesto vendría 
definido por el eje fémoro-tibial en varo en el cual el 
ángulo formado por el eje fémoro-tibial se invier
te y se hace inferior a - 177 .5°. El eje mecánico 
pasa, en estas circunstancias, vertical e internamen
te por los cóndilos femorales . Las rótulas tienden al 
estrabismo divergente (se dirigen en sentido contra
rio al eje medio del cuerpo). 

EJE RHRTÓHICO O "EJE" FfHORO-TIBIRl 

Es el ángulo formado por el eje anatómico del 
fémur y el eje anatómico de la tibia. El eje anató
mico del fémur es una línea recta que pasa longi
tudinalmente por el centro de la diáfisis femoral. 
El eje anatómico de la tibia es la recta que pasa 
longitudinalmente por el centro de la diáfisis tibia! 
desde el centro de la articulación de la rodilla has
ta el cuello del astrágalo. 

El ángulo entre los ejes femoral y t ibia!, tam
bién llamado "eje" anatómico o "eje" de Mikuliz, es 
en sus valores no rma les de 175° ± 2,5° en valgo 
(se dirige hacia el eje medio del cuerpo). aunque 
subsisten variaciones fisiológicas dependiendo de 
la edad, del sexo, y de alterac iones patológicas 
individuales. Cuando el ángulo de los ejes fémo
ro-tibiales se invierte hasta valores de -175° ± 2.5° 
aparece el eje fémoro-tibial en varo (que se dirige 
en sentido contrario al eje medio del cuerpo). 

A lo largo de la vida debe señalarse que en los 
niños, hasta los dos años y medio, suele darse un 
ángulo mayor del eje fémoro-t ibial en varo . Des
pués de esa edad este ángulo se va modificando 
de modo que se suele invert ir formándose un eje 
fémoro-tibial en valgo. Aproximadamente entre los 
7 y los 9 años, el ángulo tiende a "normalizarse" 
por cuanto se acerca a los valores considerados 
normales en el estado adulto. alcanzándose valo
res de 175° ± 2. 5°. Si persiste el aumento del 
ángu lo del eje fémoro-tibial en valgo o en varo 
después de los 9 años de edad, podremos asu
mir que el paciente, dado el exceso de la angula
ción del eje fémoro-tibial. será muy posiblemen
te un candidato a sufrir con posterioridad artral
gias. gonalgias y coxalgias. y frecuentemente can
didato a ser sometido a tratamien tos qu irúrgicos 
reparadores. 

Reuisla (SJI<Iilllla 
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Los valores fisiológicos que alcanza un porcen
taje de la población en el proceso de remodelación 
aparecen tres grupos diferenciados por el proceso 
de osi ficación: 

a. Un grupo de personas que presentan un eje 
fémoro-tibial fisiológico. 

b. Un segundo grupo de personas que presen
tan un eje fémoro-tibial en valgo. 

c. Un tercer grupo de personas que presentan 
un eje fémoro-tibial en varo. 

Los niños suelen presentar un eje fémoro-tibial 
en valgo fisiológico hasta los siete años. Si persiste 
después de los ocho años, ya se considera patoló
gicos, sobre todo los grados de valguismo que 
hacen que las rodillas se choquen. 

Las causabilidad también puede ser múltiple: la 
braquimetapodia, la fórmula metatarsal. índex 
minus, el ángulo de rodación transmetatarsal mayor 
de 64° , el ángulo de anteversión mayor de 15° 

Si el proceso evolutivo del eje fémoro-tibial per
siste en valgo y es perseverante en su desarrollo, 
puede haber patología ósea intrínseca por lo que las 
epífisis y los cartílagos de crecimiento estarán alte
rados por las leyes de crecimiento óseo. El cierre de 
las fisis de crecimiento en el eje fémoro-tibia l en 
valgo, suele ser asimétrico las causas están motiva
das frecuentemente por las mismas que provocaban 
el eje fémoro-tibial en varo. la braquimetapodia o 
fórmula metatarsal índex minus, pie valgo pronado, 
hipertonía del sistema-calcáneo-plantar, pie equino
valgo y la inestabilidad de los ligamentos cruzados 
de la articulación de la rodilla que la convierten en 
inestable. 

En el estudio del eje fémoro-tibial en valgo 
emplearemos los métodos biométricos descritos 
para la medición de la deformidad, de los ángulos 
y la inclinación de las líneas articulares. Las causas 
del eje fémoro-tibial en varo pueden ser múltiples y 
su origen puede se femoral o tibia!. En el proceso 
evolutivo de envejecer tiende a la deformación pro
gresiva , aumentando los grados del eje fémoro
tibial el valgo y/o en varo. favoreciendo el proceso 
degenerativo y patológico meniscal y artrósico. 

fSTUOIO RAOIOlÓGICO Of lAS 
' ' 

OISIMHRIAS POOO-PflUICAS 

El estudio radiológico nos informará y nos apor
ta rá datos concernientes a las desalineaciones del 
eje fémoro-tibial. Cuando se hace el estudio radio
lógico debe abarca r la totalidad de ambas extremi
dades inferiores completas. La proyección radioló
gica, debe ser antera-posterior. (telemetría o tele
rradiografía de extremidades inferiores). (Figura 3) el 
paciente es importante que esté en posición bípeda 
estática. Se ha de situar con los talones paralelos y 
bien pegados en la placa radiológica. Se han de 
situar ambos pies con el ángulo de Fick simétrico. 
ambos glúteos contactando con la placa radiológi
ca. Esto nos permitirá hacer la biometría fémoro
tibial de ambos ejes fémoro-tibiales. las distancias 
femorales, tibiales y valorar si se aprecian disi metrí
as podo-pélvicas asociadas. 
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En la exploración física de los 
pacientes, el estudio y el diagnósti
co de las deformidades morfológicas 
del eje fémoro-tibial se debe hacer en 
posición estática y en dinámica, con 
una visión antera-posterior, póstero 
anterior y de perfil o lateral. En las 
desviaciones del eje fémoro-tibial, el 
paciente puede presentar un eje 
fémoro-tibial en antecurvatum o 
hiperflexus, o un recurvatum o hipe
rextensus en relación al eje mecáni
co que conecta las tres articulacio
nes, pasando por la porción anterior 
de la cadera. rodilla y el pie. 

Fig 3. Telemelí10 Exlremidodes lnferiOies 

El ángulo de la flexión de la rodilla se forma 
entre los ejes diafisarios del fémur y de la tibia en las 
proyecciones radiológicas de perfil o lateral. Su valor 
medio es de :±: 2, 5°, las desviaciones estándar por 
encima o por debajo del valor medio serán patoló
gicas. 

Si en la telemetría se apreciasen alteraciones o 
trastornos de la alineación del eje fémoro-tibial y 
lesiones del tipo artrósico, o degenerativas. se han 
de solicitar radiografías simples localizadas para 
diagnosticar la patología de estas lesiones. que pue
den ser epifisarias. ósteo- articulares específicas. 

CAUSAS V COHSfCUfHCIAS 

Las causas y consecuencias de los trastornos 
del eje fémoro-tibial en varo: se ha de descartar el 
varismo tibia! o la secuelas de la enfermedad de 
Blount. El cierre de osificación asimétrica de la por
ción medial de la fisis de crecimiento femoral distal 
o tibia!. Displasias óseas o fibrosas. Consolidación 
anormal de fracturas de fémur o tibia. Deficiencia 
tibia! congénita . Tratamientos complicados. de dis
tracción de los miembros inferiores, que se incre
mentan con la edad. 

PATOlOGÍA TORSIOHRl V ROTRCIOHRl OH fJf ffHORO
TIBIRL. 

La torsión, la rotación y la incurvación de los 
huesos femorales y tibiales van variando con el 
desarrollo evolutivo del niño hasta la edad adulta, 
en que se estabiliza el período de crecimiento o de 
osificación . Se puede asociar a la anteversión o la 
retroversión femoral (figura 41 cuando los valores del 
grado de rotación femoral están en relación al eje 
anatómico y reside dentro de los valores normales 
que conciernen a la edad del sujeto. Si el grado de 
rotación sobrepasa esos valores se le denomina tor
sión. 

Esta torsión estimulará una marcha convergente 
o aducida si es medial, y divergente o abducida si es 
lateral. 

La torsión puede localizarse en el fémur o en la 
tibia en sentidos inversos que son las torsiones com
pensatorias. La alineación del eje fémoro-tibial varía 
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f~ 4. Corte transverso onotómico de codóver, visuolizoción del óngulo de onteversión 

desde la primera fase de la vida embrionaria y fetal 
en que rota externamente el fémur y la tibia medial
mente. 

En el feto a término, el ángulo de anteversión 
femoral puede acercarse entre los 32° y los 52° , 
para disminuir de forma progresiva a un ritmo apro
ximado de 1 o por año hasta alcanzar una antever
sión de 1 5° en los adultos al final del desarrollo. En 
el anciano progresa la rotación, torsión, la incurva
ción, el ángulo de anteversión y el ángulo cérvico 
diafisario. (Figura 4. 1) 

fig 4.1 Corte nonsverso onotómico de un Toe, visualización del óngulo 

El paciente que presenta una coxa vara, en su 
proceso evolutivo de envejecer t iende a padecer: 
coxalgias. artropatías coxo-fémoral, inclusive es can
didato a artroplastias de la cadera por "el proceso 
degenerativo· evolutivo coxa-femoral. 

El paciente que presenta una coxa valga, en su 
proceso evolutivo de envejecer tiende a padecer: 
coxaleiils, artropatías coxo-fémoral. inclusive es can
didato a artroplastias de la cadera por el proceso 
degenerativo evolutivo coxo-femoral y "por la frac
tu ra" de la cadera. 

POlÍGOHO Of SUSHHTRCIÓH 

El polígono de sustentación es una prueba com
plementaría económica. rápida y fácil de diagnosti
car. Es el cuadrilátero limitado por los bordes exter
nos de ambos pies, en realidad se define como el 
polígono formado por las líneas que unen la porción 
posterior de ambos talones y la anterior de ambos 
antepiés. (Figura 5) 
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f~ S. Poligono de sustentación. lmogen cedidc por el Or. Celestino Borostegui 

Se trazan dos líneas en diagonal y donde se unen 
es la proyección del centro de gravedad en posición 
estática y erecta. el cuerpo se hallará en equil ibrio 
estable únicamente si el eje de gravedad se proyec
ta en el centro del plano sagital del polígono. Por 
otra parte esta proyección deberá coincidir con la 
línea que une las articulaciones de Chopart. El ángu
lo de abertura bipodal en condiciones de "normali
dad" debe ser de aproximadamente 12°. 

a. Cuando existe una disimetría podo-pélvica 
este centro de gravedad se aproximará hacia 
la extremidad que apa rentemente es más 
corta. O realmente será la más corta. 

b. Cuando el ángulo de Fick está disminuido o 
adducido el centro de gravedad esta rá más 
adelantado aproximándose a la zona meta
tarsal. 

c. Cuando el ángulo de fick está aumentado o 
abducido el centro de gravedad estará más 
posteriorizado aproximándose a la zona cal
cáneo talar. 

d. Con la edad. estos parámetros tienden a 
modificarse. 

fSTRBilOHfTRÍR Y POOO-POSTUHOGHRfÍR 

Estudios biomecánicos informatizados para el 
estudio y análisis de los trastornos de la estática , de 
las va riaciones cerebelosas y gravitatorias de la pro
yección del centro gravedad, de las disimetrías 
podo-pélvica. y el baricentro del centro de las pre
siones plantares y de las fuerzas soportadas. 

fSTRBilOHHHÍR 

El estudio de la "Estabilometría" se obtiene 
mediante la adqu isición la platafo rma de fuerzas 
dinanométricas, se emplea para detectar o visualizar 
los desplazamientos del centro de gravedad y los 
trastornos de la estática . Es evidente que de estos 
desplazamientos depende del grado de "equilibrio" 
de la postura fina. El numero de individuos estudia
dos nos va a permitir incluir los resultados en este 
estudio. mostramos a continuación, a modo de 
ejemplo, uno de estos gráficos . (Figura 6) 
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Fig 6. lmogen en lo que se observo lo gráfico obtenido mediante lo plotoformo de fuer· 
zos del desplozomiento del centro de grovedod. lo gráfico de color rojo indico el desplo
zomienlo grovitotorio tol y como se ho medido en este trobojo 

PLATAfORMA Of PHfSIOHf fSTÁTICA V OIHÁHICA:SISHHA 
Of AHÁLISIS BIOHfCÁHICOS IHfORHATI2ADOS WIH-POO. 

Este sistema nos permite el estudio podo-pos
turográfico, y estabilométrico de los trastornos de la 
estática, podemos analizar las variaciones gravita
torias que se producen con la alteración del sistema 
neurovegetativo que se ocasiona con el incremen
ta o no con la edad. En este estudio analizamos la 
proyección y el desplazamiento del centro gravedad, 
la disimetría podo-pélvica. y el baricentro del cen
tro de las presiones plantares. También observamos 
las variaciones gravitatorias de la posición estática. 
(Figura 6. 1) 

fig 6.1 Análisis de lo boropodometrío posturogrófko. El centro de grovedod, v el bori<entro de 
los p1esiones plontores 
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Fig 6.2 Anólisis de lo posturogrofío. Anónsis de los voriociones grovitotorios óntero-posterior v lote
ro-loteroles 
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GOHIÓHURO GRRUITRTORIO V 
ROTRCIOHRl. 

Dispositivo construido para el estudio rotacio
nal, tipómetro para la medición de las rotaciones, 
torsiones e inclinaciones verticales y horizontales. 
(Figura 7) 

Mediante este instrumento original de diseño 
propio se miden los valores de las rotaciones verti
cales y las rotaciones horizontales. Está diseñado 
para medir y evaluar el proceso evolutivo degenera
tivo rotacional que se genera con la edad. 

Fig 7. Imagen en lo que se obser;o el npómetro poro los mediciones medionte el gonióme
tro grovilotorio v uno brújula. Medición de lo roto<ián del eje tronsmoleolor v lo inclina
ción del eje bimoleolor o tronsmoleolor 

ÁHGULO Of fiCK fH DIHÁHICA 

Se define como ángulo de Fick el formado por el 
eje del segundo metatarsiano (línea de Meyer) con 
la línea de progresión en la incidencia de la marcha 
(siguiendo el plano sagital del cuerpo en línea recta). 
En condiciones de normalidad, la divergencia llega 
a unos 12°. Se acepta que en los sujetos que pre
sentan un ángulo de Fick de 12° a 1 S0

, el patrón 
cinético de la marcha estará dentro de la normali
dad. Por el contrario los individuos que presentan un 
ángulo de Fick menor de 12° tendrán una predispo
sición a la marcha en aducción. Finalmente, indivi
duos que presentan un ángulo mayor de I S0 ten
drán una predisposición a la marcha en abdución. 
(Pias y Viel 2002). Con la edad, este ángulo se modi
fica y suele aumentar la amplitud progresiva del 
polígono dinámico de sustentación. 

LÍHfA (0 ÁHGULOJ Uf HHBIHG 

Es la unión de dos líneas que se unen en el cen
tro de la articulación posterior calcáneo-astragalino. 
Una línea imaginaria que va desde el centro del hue
co poplíteo hasta la inserción del tendón de Aqui
les, y una segunda línea que divide el talón en dos 
mitades simétricas. obteniendo los grados de des
viación del talón. (Siempre se ha de medir con el 
goniómetro multiusos la reglilla de Perthes sólo mide 
la desviación talar). Con la edad el ángulo talar tien
de a modificarse alterando la biomecánica de la 
subastragalina, así como la estabilidad tibio-pero
neo-astragalina. 
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RfSUMfH 
Lejos de intentar abarcar toda la patología 

del pie geriátrico y sus tratamientos, con este 
trabajo nos proponemos destacar únicamente 
aquellos aspectos específicos del p ie del 
mayor que se deben tener en cuenta a la hora 
de realizar una exploración biomecánica y 
aplicar un tratamiento ortopodológico a este 
tipo de pacientes. Abordamos, por tanto, las 
particularidades de la patología mecánica del 
pie geriátrico, de la exploración de l paciente 
anciano, y del tratamiento ortopodológico, 
tanto de las ortesis planta res como las d igita
les, así como de las caracterís ticas del calza
do que permitan un ajuste adecuado entre el 
pie, el zapato y la ortesis, destaca ndo la 
importancia de aquellas características espe
ciales que diferenciarán este tipo de pie del 
pie infantil o adulto. 

PA lRBHR~ ClAUt~ 
Patomecánica del pie geriátrico, explora

ción biomecánica del anciano , tratamiento 
ortésico. 

1 HTHODUCCI ÓH 

A la cada vez mayor pob lación con una edad 
avanzada, se añaden los problemas asociados al 
envejecimiento. La persona anciana precisa, no solo 
de un estado de salud física adecuada sino una 
capacidad de comunicación y de interrelación con
servadas. 
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RBSTRRCT 
Far from trying to cover all the pat!tology 

foot geriatric and its treatments, with this work 
we intend to highlight only those aspects spe
cific to the foot of the largest to be taken into 
account when conducting an exploration bio
mechanics and implement a treatment ortopo
dologic to this type of patients. We, therefore, 
the cha racteristics of the mechanlcal condition 
of the foot geriatric, Sean elderly patient, and 
treatment ortopodologic, both orthoses a s 
plantar d igital, as well as the cha ra cteristics 
of the shoe allowing an adequa te adjustment 
between foot shoe and the brace, stressing the 
importance of those special features that dif
ferentiated this type of foot foot child or adult. 

KtY WOHO~ 
Patomechanics foot geriatric, biomechanics 

exploration of the elderly, treatment orthoses 

Por lo tanto, en esta edad toma mayor fuerza el 
concepto de salud biológica (características físicas). 
psicológica (capacidades cognitivas) y social (relación 
interpersonal). La clave para conseguir un mayor 
estado de bienestar pasa por factores sobre los cua
les nosotros, como profesiona les del ámbito de la 
salud, podemos y debemos prestar atención. La 
mejora de la movilidad y la disminución de los nive
les de dolor son, a menudo, ejes que influencian 
negativamente las activ idades de la vida d iaria del 
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paciente geriátrico. Estos -::uando están relacionados 
con una mecánica deficiente. asociada o no a tras
tornos sistémicos, deben ser, por nuestra parte. obje
tivos diana tanto en lo referente al diagnóstico como 
a aquellos aspectos terapéuticos que podemos apli
car. Actualmente poseemos excelentes conocimien
tos de la biomecánica del pie. así como de su rela
ción con la extremidad inferior. de forma que pode
mos ampliar el campo podológico de manera que el 
beneficio sea palpable. Por otro lado, los trastornos 
sistémicos tienen frecuentemente una repercusión en 
el pie, y aunque el tratamiento específico de una 
enfermedad de estas características está fuera de 
nuestras competencias profesionales, no lo está la 
colaboración con otros profesionales de manera que 
nuestro arsenal terapéutico puede ponerse a la dis
posición del paciente para que entre en juego un ver
dadero equipo multidisciplinar. Los tra tamientos 
ortopodológicos son. en este caso. el objetivo de 
este artículo puesto que forman parte de una de las 
modalidades que podemos aplicar para la mejora de 
la calidad de vida de un grupo del que. más tarde o 
más temprano. todos formaremos parte. 

PRTOMfCRHICR Ofl Plf GfRIRTRICO 

Hemos de iniciar este apartado diciendo que no 
existe una patomecánica o lesiones relacionadas con 
una mecánica anormal que sean estrictamente 
características de los pies de personas con edad 
avanzada. Por otro lado. sí existe una vertiente que 
puede intentar explica r qué factores tienen su 
influencia en las características mecánicas del pie 
geriátrico. Un aspecto que debemos tener siempre 
en mente es que la función asintomática del pie, 
posea o no deformidad. es la clave para una movili
dad correcta y por ello tiene una repercusión direc
ta con los niveles de relación interpersonal. De ahí 
que un pie que no presente dolor. no solo facilita la 
acción. sino que a su vez promueve la interacción 
entre nuestros mayores. 

La función del pie geriátrico debe entenderse en 
primer lugar corno una función de un elemento que 
ha sido sometido durante largos períodos de tiem
po a factores como el peso, la compensación (sea 
normal o anormal) de deformidades. la actividad, y 
ha ido sufriendo cambios en la fisiología que ha pro
vocado, en la mayor parte de los casos, una situa
ción de sobreuso de las estructuras óseas y de teji
dos blandos. 

A nivel de la piel, nos encontramos con una serie 
de cambios que suponen una alteración de las fun
ciones de sistema tegumentario. Estos cambios 
suponen un adelgazamiento del estrato corneo. una 
disminución de la secreción de las glándulas sebá
ceas. una disminución del contenido graso y acuoso 
cutáneos. una pérdida del tejido adiposo subcutá
neo y tejido conectivo y una disminución del coláge
no. Esto t iene como resultado una pérdida de los 
sistemas de amortiguación a los que se une una 
migración del tejido adiposo y cambios en la locali
zación , en función de las fuerzas resultantes de la 
dinámica y, por lo tanto. la aparición de queratopa
tías mecánicas asociadas (figura 1 ). 
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Fig l. 

Otro aspecto importante supone la disminu
ción de la calidad cutánea lo que supondrá una 
menor resistencia. una mayor fragilidad y, a su vez. 
una menor capacidad a la recuperación. Este últi
mo aspecto producirá un retraso en el inicio y 
mayor lentitud del proceso de curación . Factores 
como la diabetes, vasculopatias. trastornos nutri
cionales y neuropatías agravarán el cuadro. 

Cuando nos referimos al sistema músculo 
esquelético podemos abordarlo bajo diferentes 
aspectos. Es importante tener en cuenta que los 
cambios que suceden en el pie del anciano son 
cambios de conjunto. nunca son cambios de loca
lización selectiva o de sistema único. En términos 
generales podemos enumerar los cambios en este 
sistema muscular. articular y ligamentosos como 
pérdida de fuerza (en parte relacionada con la 
hipomovilidad). pérdida de flexibilidad (como la 
alteración del colágeno) y cambios en la alineación 
(aparción de deformidades) (Lewis. 1984) (figuras 2 
y 3). En este sentido. alteraciones frecuentes 
engloban cambios del contorno del pie. deformi
dades digitales. enfermedad articular degenerati
va, pérdida de fuerza muscular y del sistema de 
amortiguación. Respecto a los diferentes compo
nentes del sistema músculo esquelético. a conti
nuación hablaremos del hueso. músculo, cartílago 
articu lar. y tendones-ligamentos y cápsula articu
lar (Buckwalter et al. 2003) . 

Fig 2. 
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fig 3. 

Respecto a la estructura del hueso. la masa ósea 
y su resistencia disminuyen dramáticamente con la 
edad. Esta disminución alcanza la mitad de su máxi
mo nivel entre la octava y la novena décadas. En el 
sexo femenino, la menopausia provoca una acelera
ción de este proceso. El sistema trabecular disminu
ye más que engrosarse y la cortical de los huesos lar
gos llega a ser más delgada debido a una resorción 
ósea progresiva que excede a la velocidad de rege
neración. Esta degeneración produce un aumento de 
fragilidad ósea y a su vez facilita su deformidad. 

Dentro del sistema muscular, la pérdida de masa 
muscular es el resultado de la disminución del núme
ro y tamaño de sus célu las, lo que a su vez parece 
ser la principal causa de la disminución de la fuerza 
relacionada con la edad. Desde la edad de 25 años, 
la masa muscular disminuye un 4 % por década has
ta los ochenta años, y a parti r de la octava década 
disminuye un 1 O % de la masa muscular restante. 
Los factores relacionados con la edad que contribu
yen a la pérdida de masa muscular incluyen disminu
ción del ejercicio, disminución de los niveles hormo
nales, y cambios neuromusculares (Buckwalter et al. 
1993). Esta disminución de fuerza no solo produce 
una limitación de la movilidad sino que también 
aumenta la probabilidad de lesiones así como de 
caídas. La combinación de un incremento en la vul
nerabilidad a las lesiones y un enlentecimiento de la 
curación de las mismas pueden contribuir a un 
aumento de la debilidad muscular y fatigabil idad de 
la musculatura senil. 

El cartílago articular sufre una importante dismi
nución, relacionadas con la edad, de la función de 
los condrocitos y las propiedades mecánicas de la 
matriz que conducen a la degeneración del tejido. 
Esta degeneración provoca una limitación del movi
miento art icular por dolor y rigidez asociado a un 
aumento de la densidad ósea subcondral y a osteo
fitos (Martín et al, 19961. a la vez que parece existir 
una disminución en la capacidad de los condrocitos 
articulares a mantener y reparar el cartílago. 

Dentro del aspecto relacionado con los ligamen
tos, tendones y cápsula articular, estos compuestos 
de tejido fibroso denso han recibido menos atención 
que las estructuras citadas anteriormente, pero su 
degeneración puede provocar una ruptura espontá
nea o debida a fuerzas menores. La mecán ica tensil 
de estas estructuras se deteriora con la edad lo que 
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provoca que las estructuras osteoligamentosas fallen 
produciendo daño músculo tendinoso, capsulo ten
dinoso y/o entesopatías. Este fallo es debido, más 
que a una avulsión, a una ruptura de la sustancia que 
compone la estructura ligamentosa. Aunque nocla
ramente determinada, esta degeneración tendinosa, 
puede estar causada por cambios en la función celu
lar, composición de la matriz y a la organización de 
las macromoléculas de la misma que ocurren inde
pendientemente de las alteraciones nutricionales, lo 
que genera una disminución de las propiedades 
mecánicas. 

Bajo esta perspectiva de los cambios estructura
les que fac ilitarían la func ión del sistema músculo 
esquelético. la función del pie geriátrico, puede estar 
enmarcada en base a su estabilidad articular. como 
la que se produce al tener intactas las estructuras 
ligamentosas y los sistemas miotendinosos, que 
pueden ser movilizadas fácilmente, y en base a su 
inestabilidad cuyos sistemas deben ser soportados 
para evitar la hipermovilidad y su daño resultante. 
Otro aspecto importante es la rigidez o flexibilidad 
de las deformidades, puesto que nos permitirá res
taurar una función normalizada bajo unos paráme
tros generales de normalidad. Esta función normali
zada está íntimamente relacionada con la función 
dinámica. La marcha en los pacientes de edad avan
zada se caracteriza por una baja cadencia, una dis
minución de la longitud del paso y zancada, un 
aumento de la base de marcha, junto con una alte
ración de la percepción visual. A excepción del fac
tor visual. el resto son mecanismos de defensa que 
caracterizan al anciano. La fa lta de fuerza muscular 
provoca que el pie no pueda sobrepasar fácilmente 
el suelo en una fase de oscilación, lo que puede pro
vocar tropiezos frecuentes y caídas con resultados 
inciertos. Pero cuando el pie contacta con el suelo, 
no lo hace con una flexión adecuada del tobillo, lo 
que produce un choque de talón bajo (Perry, 1992) 
que dificulta la coordinación de movimientos inter
nos en el pie, lo que a su vez empobrece la armonía 
de movimientos articulares. provoca sobreesfuerzos 
de grupos musculares para limitar rangos de movi
miento patológico, y limita la respuesta funcional a 
situaciones que precisan de una rápida estabilización 
para evitar lesiones localizadas o caídas. 

RSPfCTOS fSPfCíriCOS Df lR 
fHPlOHRCIÓH BIOMfCRHICR Dfl Plf 

GfHIÁTHICO 

La finalidad de este apartado no es abordar la 
exploración biomecánica de la extremidad inferior de 
manera íntegra, ni abarcar todos los protocolos de 
exploración de las patologías biomecánicas y estruc
turales que nos podemos encontrar en el paciente 
geriátrico. Nuestro objetivo es, en cambio, destacar 
los aspectos más especiales de la exploración del pie 
del mayor, que son los que la d iferenciarán de una 
exploración ortopodológica general. 
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En la mayoría de los casos. el paciente geriátri
co se caracteriza por presentar diversas alteraciones 
sistémicas al mismo tiempo, las cuales encuentran 
en el pie una zona frecuente de manifestación. Entre 
estas alteraciones podemos destacar. como más fre
cuentes. problemas metabólicos. patologías vascu
lares y trastornos osteoarticulares. Esto, junto con 
la pérdida de elasticidad de los tejidos blandos. la 
lipólisis de la grasa plantar. el mal trofismo de la piel. 
la disminución de la fuerza muscular y la limitación 
de la movilidad asociada al envejecimiento. convier
ten al pie del mayor en un tipo de pie bien diferen
ciado. Es por ello que la exploración biomecánica 
del pie geriátrico va a diferir en mayor o menor medi
da. de la de un pie infantil o un pie adulto. depen
diendo de la suma de patologías que presente el 
paciente. el grado de afectación de las mismas en el 
pie y la extremidad inferior. y del grado de la fuerza 
muscular y movilidad articular. 

HHODOLOGÍR Df lA fHPlOHRCIÓH OHTOPODOLÓGICR 

La exploración biomecánica del pie geriátrico. 
igual que la de cualquier otro tipo de pie, debe ser 
secuenciada y ordenada con el objetivo de facilitar 
nuestro trabajo y evitar omisiones. Esto último es 
importante. ya que de lo contrario el explorador se 
vería obligado a cambiar de posición al paciente más 
veces de lo deseable. con la dificultad que ello pue
de implicar en determinados individuos de edad 
avanzada. 

Podríamos clasificar la forma de ordenar la explo
ración ortopodológica en tres bloques perfectamen
te compatibles entre sí: 

l. Según el espacio utilizado: Primeramente se 
explorará al paciente en la camilla. y luego en 
el banco de marcha. Podemos encontrarnos 
con el caso de que un paciente presente 
extrema dificultad para acceder a la zona de 
exploración. Para ello. sería de gran utilidad 
contar con la posibilidad de regular la altura 
de la camilla. así como disponer de otros ele
mentos de ayuda como. por ejemplo. pelda
ños movibles. En cuanto a la dificultad incre
mentada para acceder al podoscopio o al 
banco de marcha debemos tener en cuenta 
que. debido a su elevación con respecto al 
suelo. y a la relativamente escasa anchura de 
su superficie de apoyo, la inestabilidad del 
paciente se puede ver acentuada, originando 
situaciones de peligro a menudo innecesa
rias. Desde el momento en que la mayoría de 
los pacientes con esta dificultad no van a 
presentar alteraciones biomecánicas cuya 
observación. valoración o registro para un 
adecuado diagnóstico precise de la utiliza
ción del banco de marcha. la exploración en 
dinámica se puede realiza r sobre el suelo 
debidamente acondicionado y con la ayuda 
de una tercera persona , familiar o personal 
sanitario . 

2. Según la posición del paciente: En la cami
lla. colocaremos al paciente en decúbito 
supino. después en decúbito prono y por 
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último en sedestación. En s~gundo lugar. 
durante la exploración en bipedestación 
estática o estructural, bien en el podoscopio 
o bien en el banco de marcha. observaremos 
al paciente desde una posición anterior. pos
terior y lateral. Y en último lugar. en la explo
ración en dinámica. procuraremos realizar 
también una observación anterior. posterior 
y lateral del individuo. Con respecto a las 
posiciones del paciente en la camilla de 
exploración, se debe valorar la utilidad de 
cada una de ellas ya que, dependiendo de 
las características del paciente. se pueden 
obviar algunas. Es decir. debemos asegurar
nos de que al paciente no le resulta extrema
damente difícil colocarse en una posición 
concreta y mantenerse así durante el tiempo 
necesario para explorar un segmento deter
minado. y de que la información que vamos 
a obtener con ello es útil y necesaria para el 
diagnóstico. Si no es así, alguna de estas tres 
posiciones podría evitarse. 

3. Según la zona corporal: Independientemen
te del espacio que estemos utilizando. o de 
la posición en la que se encuentre el pacien
te, intentaremos realizar la exploración des
de proximal hacia distal. Durante la explora
ción ortopodológica general. el segmento 
más proximal a examinar sería la cadera. la 
cual manipularíamos para valorar la flexo
extensión. la abducción y adducción. las 
rotaciones. e incluso la anteversión femoral. 
Seguidamente se exploraría la movilidad de 
la rodilla. y también la torsión tibia!. Y en el 
pie. exploraríamos las distintas articulacio
nes de proximal a dista l (tobillo. retropié. 
antepié. radios y dedos). Tratándose del 
paciente anciano. el clínico debe valorar la 
conveniencia de realizar la exploración com
pleta en articulaciones como la cadera o la 
rodilla ya que. dependiendo de las caracte
rísticas del paciente. podríamos incluso lle
gar a producir ciertos daños con las manio
bras exploratorias. En un elevado porcenta
je de este tipo de pacientes. la exploración 
articular y muscular del pie en descarga es 
más que suficiente para llegar a un diagnós
tico ortopodológico correcto y aplicar un 
tratamiento adecuado. 

fHPlOHRCIÓH RHTICULRH 

En este apartado debemos hacer mención a la 
artrosis como enfermedad sistémica que afecta a un 
elevado porcentaje de la población mayor. y que 
interesa en gran medida al pie y a la extremidad infe
rior. Además. el paciente anciano que demanda tra
tamiento ortopodológico suele presentar un pie con 
deformidades. normalmente con avanzado grado de 
estructuración. Como resultado de la degeneración 
articular y las deformidades. no es in frecuen te el 
hallazgo de topes óseos que impiden o limitan deter
minados movimientos (tómese como ejemplo los 
picos óseos en la zona anterior de la articulación del 
tobillo - figura 4, en la zona dorsal de la astrágalo-
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escafoidea -figura 5, o en la primera articulación 
metatarsofalángica -figura 6). Esto hace que. en oca
siones, la exploración articular del pie del mayor se 
vea dificultada por los cuadros dolorosos que expe
rimenta el paciente con la movilización articular. 

Fig 5. 

Fig 6. 

Como resultado. a la hora de explorar la flexo
extensión del tobillo. la prono-supinación de la 
subastragalina. la prono-supinación de la mediotar
siana, la dorsiflexión y plantarflexión del primer y 
quinto radios. o la flexo-extensión de los dedos, 
debemos esperar encont rarnos con movimientos 
más o menos disminuidos y en ocasiones dolorosos. 
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En aquellos casos en los que el pie presenta una 
deformidad, independientemente del nivel articular. 
lo más habitual será encontrarnos que la distribución 
de la movilidad esté alterada en el sentido del movi
miento predominante en dicha alteración. Por ejem
plo. en un pie geriátrico con antepié supinado o 
varo. lo habitual será encontrar una limitación glo
bal de la movilidad del antepié. pero la supinación 
será el movimiento predominante. quedando la pro
nación muy limitada o incluso abolida. debido a la 
estructuración que la alteración ha ido adquiriendo 
con el paso del tiempo. 

fHPLOHRCIÓH MUSCULRH 

Como se ha comentado anteriormente, en 
muchas ocasiones nos encontramos con una pér
dida de fuerza muscular en la extremidad inferior 
del paciente geriátrico. por lo que no nos debe sor
prender cierta dificultad para realizar contra resis
tencia los movimientos indicados. Sin embargo. 
debemos prestar atención a que la fuerza de los 
grupos musculares que exploremos sea equilibra
da. Con esto queremos decir que una disminución 
de la fuerza muscular en un mayor en principio 
debe afectar de manera más o menos uniforme a 
todos los grupos musculares. Si advertimos una 
reducción de la fuerza muscular en un grupo deter
minado y no en los demás. o en una de las dos 
extremidades y no en la otra, debemos pensar que 
podría existir una lesión o patología concreta, más 
que una disminución de fuerza debida a la evolu
ción y el paso de los años. 

La valoración de la fuerza muscular puede rea
lizarse músculo por músculo. pero lógicamente esto 
no resulta operativo. Recomendamos. por tanto. 
realizar una valoración por grupos musculares. es 
decir. examinando los flexores dorsales del tobillo. 
los flexores plantares. los músculos supinadores y 
los músculos pronadores del pie, y los extensores 
y los flexores de los dedos. Para ello. pondremos 
resistencia en distintas zonas del pie e indicaremos 
al paciente que realice los movimientos de flexión 
dorsal. flexión plantar. supinación y pronación del 
pie. y extensión y flexión de los dedos. En caso de 
detectar que alguno de los movimientos no se efec
túa con la misma firmeza que los demás. podremos 
detenernos en explorar individualmente los múscu
los del grupo afectado, poniendo resistencia en la 
zona del pie que moviliza cada músculo de forma 
independiente. 

No debemos pasar por alto que en ciertas oca
siones lo que parece ser una afección de un grupo 
muscular determinado es, en cambio. una fa lta de 
comprensión de nuestras indicaciones por parte del 
paciente. En estos casos puede ser de ayuda que 
el explorador sujete el pie por la zona correspon
diente y realice el movimiento. explicándole al 
paciente que intente reproducirlo. O también . que 
el examinador fije el pie del paciente en la posición 
en la que se habría colocado si se hubieran contra
ído los músculos que pretendemos explorar, y 
pedirle que trate de mantenerlo en esa posición 
mientras que el explorador intenta llevarlo hacia la 
posición contraria. 
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fHPLORRCIÓH fSTRUCTURRL 

La exploración estructural en bipedestación debe 
realizarse, en la medida de lo posible, sobre el 
podoscopio o el banco de marcha. En estas super
ficies todo paciente puede experimentar cierta sen
sación de inestabilidad. y si se trata de un paciente 
geriátrico esa sensación puede ser mayor. Por tanto, 
la exploración sobre estas estructuras debe efectuar
se en el menor tiempo posible. sin dejar de ser una 
exploración completa y correcta. 

Sigu iendo la propuesta de secuenciación que se 
ha expuesto anteriormente. colocaremos al paciente 
de frente a nosotros y realizaremos una inspección 
de proximal a distal, comenzando por cabeza y hom
bros. siguiendo por las crestas ilíacas. posición de 
las rodillas. e inclinación de las tibias. y finalizando 
por la altura del arco interno, orientación del ante
pié con respecto al retropié, posición de los dedos 
y huella plantar. Seguidamente observaremos al 
paciente de espaldas a nosotros, explorando todos 
los niveles articulares que acabamos de comentar, 
además de la posición del calcáneo con respecto al 
suelo. Y finalmente, inspeccionaremos la alineación 
del raquis y de la extremidad inferior en conjunto 
desde una visión lateral. 

fHPLORRCIÓH DIHÁHICR 

Uno de los principales inconvenientes que tienen 
los sistemas de exploración de la marcha elevados 
del suelo es la sensación de inestabilidad y el temor 
a sufrir caídas que éstos ocasionan. Como resulta 
do. la marcha que observamos no suele ser al cien 
por cien la marcha natural del paciente. Este incon
veniente puede verse incrementado en el paciente 
geriátrico, bien por posibles alteraciones en los siste
mas controladores del equilibrio. o bien porque el 
paciente es consciente de las complicaciones que 
ocasionaría una caída a edades tan avanzadas. Cre
emos conveniente, por tanto. resaltar la importan
cia de reducir el tiempo también de la exploración 
dinámica en la med ida de lo posible. sin dejar tam
poco de realizar la exploración de manera correcta y 
r rt=-cisil . 1 üS sistemas de exploración de las presio
nes plantares pueden ser de gran utilidad. pero se 
deberá valorar, en cada caso en particular. la conve
niencia de recurrir a dichos sistemas. y la utilidad y 
el beneficio que tendrá realizar este tipo de explora
ción en comparación con no realizarla . En principio 
se podría prescindir del empleo de estos sistemas 
salvo que su utilización esté justificada. 

El conocimiento de la función normal del pie y la 
extremidad inferior durante todas las fases del ciclo 
de la marcha. así como de los mecanismos de com
pensación que generan las distintas alteraciones 
patomecánicas que podemos observar en el pie. per
mitirán al clínico ir construyendo un modelo mecá
nico de funcionamiento del pie a medida que vamos 
real izando la exploración articular, muscular y estruc
tural. De esta forma. la exploración dinámica se 
reducirá. en un elevado porcentaje de los casos. a 
corroborar lo que ya el explorador ya intuye que va 
a suceder cuando el paciente comience a deambu-
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lar. Si tenemos en cuenta la limitación de movimien
tos que la mayoría de estos pacientes manifiestan 
en las articulaciones del pie. y el hecho de que las 
patologías biomecánicas por las que suelen consul
tar tienen, por lo general. un alto grado de estruc
turación. no cabe esperar cambios sustanciales en 
el patrón de marcha una vez que hayamos observa
do caminar al paciente durante varios segundos. Una 
adecuada y rápida visua lización anterior, posterior y 
lateral de ambos pies suele ser suficiente para un 
correcto diagnóstico ortopodológico. 

THRTRMifHTOS OHTOPOOOlÓGICOS fH fl 
Plf GfHIÁTHICO 

Tal y como se ha mencionado en los apartados 
anteriores. no existe una patomecánica estrictamen
te característica del pie adulto o geriátrico. Del mis
mo modo. se puede decir que no existen tratamien
tos ortopodológicos exclusivos del pie geriátrico, 
sino que éstos deben de prescribirse y realizarse en 
función de las diferentes alteraciones presentes. de 
las características de las mismas, y de los objetivos 
terapéuticos que se pretendan alcanzar. 

En genera l. los tratamientos ortopodológicos en 
el paciente geriátrico abarcan todo el repertorio tera
péutico ortoprotésico: 

• prótesis, para las diversas amputaciones del 
pie, frecuentes entre los pacientes diabéticos 
de edad avanzada y con muchos años de 
evolución de la enfermedad 
férulas dinámicas, para asistir movimientos 
deficitarios causados por la debilidad o atro
fia muscular (por ejemplo, del tibia! anterior) 

• ortesis plantares, con diferentes objetivos 
terapéuticos: amortiguador, de contención 
estructural. etc. 

• ortesis digitales. con una marcada función 
paliativa en este grupo de pacientes 

Dentro de esta amplia gama terapéutica . la orto
podología plantar y digita l (los tratamientos ortopo
dológicos prescri tos con mayor frecuencia) pueden 
dar respuesta a un buen número de afecciones o 
situaciones neuro-músculo-esqueléticas (AFAOM. 
2004) frecuen tes en el paciente geriátrico, como la 
disminución de la capacidad amortiguadora del pie 
por disminución o atrofia del tejido adiposo plantar; 
la protección tisular en puntos conflictivos desenca
denados por una deformación estructural; o el abor
daje terapéutico mediante el control biomecánico de 
alteraciones mecánicas como la fascitis plantar, aso
ciadas a la atrofia músculo-téndino-ligamentosa, o 
la disfunción del tibia! posterior (Helfland et al, 
1998). 

No obstante, y al margen de las propias limita
ciones terapéuticas de los tratamientos ortopodo
lógicos. es preciso destacar y tener en cuenta que, 
en este grupo de pacientes, nos podemos encon
trar con determinados aspectos psicosociales que 
pueden mermar la capacidad terapéu tica ortopo-
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dológica. como son las limitaciones económicas. 
una actitud personal poco favorable. y una dismi
nución de la capacidad de movilidad o de la capaci
dad de compresión del paciente (especialmente. si 
éste vive solo). 

ORHSIS PlRHTRRfS Y OIGITRlfS 

Ya se ha hecho referencia a que los tratamientos 
ortésicos en el pie geriátrico deben de adaptarse a 
las características de la afección y a la funcionalidad 
del mismo. Por ello. los objetivos terapéuticos de las 
ortesis plantares pueden ser múltiples . Si nos cen
tramos en las características morfo-funcionales más 
frecuentes. sobre todo en los de edad más avanza
da, como la disminución del tejido adiposo y de la 
función amortiguadora, la progresiva atrofia muscu
lar. o la disminución de la movilidad articular. las 
principa les funciones terapéuticas (Levy y Cortés. 
2003) de las ortesis plantares deben de ir enfocadas 
hacia: 

• disminuir la sintomatología de las zonas 
dolorosas. 

• suplir el posible déficit amortiguador de los 
tejidos, 

• proporcionar una base de apoyo amplia y 
estable. 

• optimiza r la capacidad de la marcha del 
paciente. 

Estas funciones terapéuticas, son posibles si 
mediante el diseño terapéutico y la selección de 
materiales de las ortesis somos capaces de lograr los 
siguientes objetivos terapéuticos: 

f~ 7. 

• distribuir las fuerzas que actúan sobre el pie 
en las diferentes fases de la marcha. (sobre 
todo aquellas que generan presiones excesi
vas en zonas puntuales) absorbiendo las fuer
zas de reacción del suelo. 

• asistir movimientos articulares deficitarios o 
eliminar aquellos que sean dolorosos. 

• mantener los elementos osteo-articulares en 
su posición óptima de funcionamiento. redu
ciendo el grado de agresión tisular (figura 7). 

• favorecer los mecanismos propioceptivos. 
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La importancia de lograr estos objetivos radica. 
entre otros motivos, en que debemos de evitar cual
quier reducción en la capacidad de movilidad o esta
bil idad de estos pacientes. dado que también sue
len verse afectados por problemas de coordinación 
y velocidad de respuesta motora, y son propensos a 
las caídas, con el consiguiente riesgo vital (Menz y 
Lord, 1999). 

Uno de los tratamientos con el que pueden alcan
zarse la mayor parte de estos objetivos son las orte
sis plantares. Las ortesis plantares pueden realizarse 
mediante una obtención en directo sobre el segmen
to anatómico del paciente. o a través de la obtención 
previa de un molde del segmento. La segunda opción, 
nos permite util izar toda la gama de materiales tera
péuticos disponibles en el mercado, reduc iendo los 
riesgos de lesión al paciente. La toma de moldes en 
el paciente geriátrico puede realizarse en cualquiera 
de los tres grados de sol icitación mecánica (Gulde
mond et al. 2006; Levy y Cortés, 2003). En general. es 
importante en estos pacientes captar la morfología 
del pie, frecuentemente deformada y con poca capa
cidad de modificación. cuando actúan todas lascar
gas del peso corporal. En estos casos. deberemos de 
realizar la toma de moldes en carga total. con el 
paciente en bipedestación. utilizando para ello, por 
su plasticidad, el sistema de captación mediante blo
ques de espuma fenólica. No obstante. no podemos 
olvidar que una parte de estos pacientes pueden acu
sar un déficit de coordinación motora y dificultades 
de estabil idad, por lo que las maniobras de toma de 
molde en carga. en estos casos, deberán de realizar
se con ayuda de dispositivos de apoyo (una barra. el 
personal auxiliar. etc.). u optar por la posición seden
te. aunque en este caso el grado de solicitación mecá
nica será parcial. y el terapeuta debe aplicar fuerzas 
pasivas para lograr el máximo de expansión tisular. 

En cuanto a las maniobras específicas a realizar 
durante la toma del molde. éstas estarán supeditadas 
a los objetivos terapéuticos de la ortesis y las caracte
rísticas morfo-funcionales del pie del paciente. Cuan
do existen deformidades estructurales rígidas o poco 
reductibles (frecuentes en el paciente geriátrico). el 
molde se tomará sin realizar ninguna modificación (car
ga libre) o mediante mínimas modificaciones como fre
nar, en la medida de lo posible. el desplome del arco 
medial (figura 8), realizando para ello una maniobra de 
control de la pronación subtalar (rotación externa del 
tercio distal de la pierna . si ello es posible. o sujetan
do la cara interna del tercio distal de la pierna. evitan
do el desplome de la articulación subtalar) (Benhamú 
et al. 2004). 

fig 8. 
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En cuanto a la selección de materiales terapéuti
cos para la obtención de la ortesis plantar. éstos deben 
de posibilitar la obtención de los objetivos terapéuti
cos planteados (Philips, 1995). Partiendo de la base de 
que deberemos de ajustar el grosor de los mismos en 
función del peso, de la actividad del paciente y del gra
do de control biomecánico requerido. seleccionare
mos aquellos materiales que más se ajusten a la tota
lidad de las necesidades terapéuticas de nuestro 
paciente. En los casos que sea necesario limitar un 
movimiento articular o contener una posición osteo
articular concreta, utilizaremos materiales con los que 
podamos conseguir la rigidez necesaria (en función del 
grosor) como los polietilenos compactos (Ortholen o 
Subortholen). el polipropileno o las resinas de poliés
ter. En estos casos, no debemos olvidar la necesidad 
de proporcionar una capa amortiguadora en contacto 
con el pie. especialmente si hay disminución del teji
do adiposo. En los casos en los que sea necesario 
incrementar un movimiento articular. absorber impac
tos. y en general. acomodar al pie, seleccionaremos 
materiales de mayor fiexibilidad, gran compresibilidad, 
y de baja densidad y dureza. En función de las necesi
dades podemos seleccionar diferentes grados de dure
za y densidad de materiales como el DI A. las espumas 
de polieti lenos (Tepefoam. P-li te. etc.l o las espumas 
de poliuretano, como el Porón o el PPT, éstas últimas 
muy indicadas para absorber ondas de choque en 
zonas de poca amortiguación tisular o sintomatología 
dolorosa. Los elementos terapéuticos de la ortesis 
plantar también estarán supeditados a las caracterís
ticas morro-funcionales del paciente y a los objetivos 
terapéuticos; pero, en general. es frecuente que en las 
ortesis de los pacientes geriátricos predominen ele
mentos de apoyo estructural, especialmente del 
mediopié; y los elementos de descarga, tanto en ante
pié como en retropié. 

En cuanto a las ortesis digitales, como se ha men
cionado anteriormente. en este grupo de pacientes 
tienen una marcada función paliativa. esencialmente, 
como elementos de protección de la piel. para evitar 
la constante agresión tisular que por parte de fuerzas 
como el roce o la presión del calzado (figura 9). pue
de sufrir la piel del ant epié y/o los dedos causando 
diferentes lesiones (hiperqueratosis, helomas, higro
mas. etc.). No obstante, en algunos casos pueden 
tener funciones biomecánicas, mediante los elemen
tos terapéuticos adecuados. en la fase de propulsión 
de la marcha (Prats et al. 2006; Slater et al , 2006). 

F~ 9. 

Con fines paliativos 
o de protección, las 
ortesis digitales se reali
zan en silicona en pasta 
con un Shore A bajo 
(menor de 1 0), aunque 
en ocasiones, y para 
una mayor adaptación a 
las posibles deformida
des rígidas presentes en 
estos pacientes. se utili
zan siliconas líquidas o 
semi-líquidas con una 
base de venda tubular 
de algodón o lana pei
nada. Los separadores 
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interdigitales, los elementos protectores de las promi
nencias óseas de las articulaciones metatarso-falángi
cas primera y quinta, así como de los dedos en garra, 
son frecuentes en los dispositivos ortésicos de silicona 
en el paciente geriátrico. 

ROfCURCIÓH OR CRlZROO Rl TliRTRHifHTO 
OHTOPOOOLÓGICO 

Al margen de las características del calzado espe
cíficas para el paciente geriátrico. la utilización de tra
tamientos ortopodológicos por parte de éste. requiere 
de un ajuste óptimo entre el pie, la ortesis y el calza
do. Para que el calzado sea un vehículo adecuado para 
los tratamientos ortopodológicos, tanto en ortesis 
plantares como digitales, este debe de reunir las 
siguientes características: ser totalmente cerrado. de 
tacón bajo y ancho o suela corrida, con un sistema de 
abrochamiento regulable y de fácil uso; la profundidad 
interior del ca lzado es un aspecto primordial para 
garantizar una correcta adaptación de la ortesis plantar 
(fundamentalmente) o digital; una pala alta y de mate
rial flexible. especialmente en caso de utilizar ortesis 
digitales. o de tener que albergar deformidades digita
les importantes. como hallux va lgus muy avanzados, 
antepiés triangulares o dedos en garra irreduct ibles. El 
calzado debe proporcionar al paciente estabilidad y 
confortabilidad. aún cuando haya tenido que adaptar a 
éste diferentes tratamientos ortopodológicos. 
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HtSUMtH 
El calzado está frecuentemente considera

do como un complemento del vestir sujeto a 
criterios casi exclusivos de la moda. En este 
artículo se describe cómo debe ser el calzado 
desde la perspectiva de una ayuda técnica 
para las personas mayores, de forma que les 
permita desarrollar su actividad cotidiana con 
la mayor normalidad y calidad de vida. Los 
criterios que se presentan se han centrado en 
el pie y en sus funciones, además de conside
rar aspectos de uso, y se han basado en estu
dios multidisciplinares de biomecánica, la 
podología y la geriatría. 

PRlRBHRS ClRU tS -----------------------
calzado, geriatría 

IHTHOOUCCIÓH 

Aunque la intención de este artículo es definir los 
requisitos que debe reunir un calzado geriátrico. 
Nos vemos en la necesidad de tener que dar unas 
pinceladas sobre las características morfológicas y 
estructurales del pie al que va destinado (el geriátri
co} y de las repercusiones que éstas van a tener en 
el individuo, condicionando muchas de sus activida
des cotidianas. 

El pie geriátrico tiene una serie de características 
que pasamos a nombrar. El pie no tiene por que 
deformarse con la edad y de hecho en nuestras con
sultas observamos como personas de edad avanza-
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RBSTHRCT 
Footwear is frequently considered a clot

hing complement subjected to fashion criteria. 
In this paper, it is describe how the footwear 
must be from the perspective of a technical aid 
for the elderly, so that these can develop their 
daily activity with the greatest normality and 
quality of lite. The criteria presented have 
been centered in the foot and its functions, as 
well as considering usability aspects, and they 
have been based in multidisciplinary studies 
from the biomechanics, podiatrics and geria
trics. 

KtY WOHOS 
footwear, geriatrics 

da acuden aquejados por problemas en otras partes 
del organismo u otros sistemas por no poder solu
cionar algunas afecciones menores del pie (por ejem
plo, personas que han perdido elasticidad en el sis
tema articular o agudeza visual y no pueden cortar
se las uñas). pero la experiencia cotidiana nos dice 
que a partir de los 75 u 80 años el pie va perdiendo 
fuerza, flexibilidad y, como consecuencia de esto y 
otros factores, el pie comienza a sufrir unos cambios 
morfoestructurales. Siendo los mas frecuentes: la 
aparición de HAV. juanete de sastre y deformidades 
en los dedos menores (las más comunes los dedos 
en garra); casi todas estas deformidades suelen pre
sentar, helomas tanto dorsales como dista les y, 
dependiendo de la reductibi lidad o no. pueden ser 
causa de dolor de origen mecánico por roce con la 

-
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pala del zapato si éste no tiene la capacidad adecua
da para albergarlo. Con frecuencia el segundo dedo 
se superpone sobre el dedo gordo quedando éste 
expuesto a grandes fricciones que pudieran ser el 
origen de posteriores ulceraciones (sobre todo en el 
sexo femenino) . También son frecuentes las meta
tarsalgias producidas por desequilibrios músculo
ligamentosos en las articulaciones metatarsofalángi
cas o por la disminución del panículo adiposo en las 
zonas de apoyo, siendo esta disminución responsa
ble de que entre las cabezas de los metatarsianos y 
el suelo sólo esté la piel. Esto también lo podemos 
ver aunque con menor frecuencia en el t alón. Esta 
disminución del grosor del tejido graso que tiene 
como función principal la de amortiguar, hace que se 
puedan llegar a producir ulceras. La movilidad arti
cular disminuye, la flexión dorsal del tobillo que tie
ne una amplitud aproximada de 30° no suele supe
rar los 1 0° a partir de estas edades. 

Las articulaciones metatarsofalángicas tienen 
disminuida su capacidad para realizar la flexión plan
tar por retracción capsuloligamentosa, haciendo que 
el pie geriátrico sea más rígido. 

Otra característica es la disminución de la fuerza 
tanto de la musculatura intrínseca como extrínseca, 
soliendo ser más acusada en el sexo femenino. Esto 
puede contribuir, entre otras causas, al hundimien
to de los distintos arcos del pie y hacen que éste se 
aplane aumentando la longitud de sus ejes antera
posteriores y laterales (este proceso se acentúa más 
con la menopausia). 

Estos cambios nos llevan a una serie de modifica
ciones bastante importantes de la marcha. La longi
tud del paso disminuye haciéndose más variable, tam
bién disminuyen la velocidad y la cadencia del paso, 
aumentando la anchura del apoyo y el tiempo en el 
que ambos pies están apoyados sobre el suelo. Al 
mismo tiempo, el contacto inicial se hace con el pie 
completo en vez de hacerlo con el talón dando como 
resultado de esto una menor fuerza de propulsión. De 
esta forma, cabe resaltar la diferencia que existe entre 
el ciclo de marcha del adulto y del anciano (figura 1 ). 

.Q ~ ~ 
,0 ~,~~ 

Fig l. Apoyo del pie en lo morcho geriótrico (o) y en lo morcho normal (b) 

Estos cambios también facilitan el mantenimien
to del equilibrio, dado que con la edad hay una pér
dida de estabilidad debido a la disminución de cier
tos sentidos como la vista que condiciona que el 
centro de gravedad esté desplazado hacia delante 
para poder ver mejor: también hay una disminución 
de la capacidad de los sistemas responsables de 
mantener el equ ilibrio sobre todo por parte del sis
tema postura!. 

Otro tipo de patologías que se encuentran en el 
pie geriátrico es la sequedad exagerada en la zona dor
sal y plantar como resultado de la disminución tanto 
cuantitativa como cualitativa de las glándulas sebáce-

• 1 
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as y sudoríparas que contrasta con el intertrigo que 
puede aparecer como resultado del aumento de la pre
sión entre los dedos. También es frecuente observar 
pies hinchados, edematizados no sólo como causa de 
problemas circulatorios venosos, sino como conse
cuencia de estar largos períodos de t iempo sentados. 

fl CRlZROO GfHIÁTHICO 

Sobran las definiciones sobre este t ipo de calza
do "para los mayores" que con una historia relativa
mente corta, unos 20 años, y bien como elemento 
preventivo o como complemento terapéutico, se ha 
convertido hoy en día en un aliado imprescindible en 

los tratamientos podológicos haciendo que las 
ortesis plantares sean eficaces gracias al comple
mento del calzado apropiado. 

Sin pretender en este artículo entrar a definir 
patologías ni casos prácticos donde se han usado, 
ya que casi todos los lectores han utilizado y utilizan 
con sus pacientes este tipo de calzado especial, si 
pretendemos definir las características técnicas 
como hormas o tipo de fabricación a fin de propor
cionar una base técnica para identificar, catalogar y 
seleccionar el calzado geriátrico. 

Un calzado geriátrico apropiado debe proteger el 
pie, adaptarse a él y facilitar la marcha, además el 
calzado geriátrico que se quiere identificar como tal 
ha de reunir las siguientes características: ligero, 
cómodo y que posea un espacio extra que permita 
el uso de plantillas. 

A continuación se detallan los seis puntos fun
damentales que debe reunir un calzado geriátrico: 

1.- Combinan la piel con tejidos elásticos: las 
actuales técnicas de fabricación de calzado permiten 
combinar materiales elásticos con la piel, posicionan
do costuras normales (sin relieves pronunciados) tales 
como cosidos al canto o costuras "zigzag· en aspa 
que realizan la unión sin ningún tipo de relieves. Este 
tipo de diseño y fabricación consigue una alta elastici
dad, reduciendo considerablemente la presión en las 
zonas álgidas (juanetes, dedos en garra ... ) y suficien
te fi rmeza en las partes estables del pie, talón y late
rales, proporcionando un htten rJjJJ~tP (figJJr<J 2). Es 
conveniente también usar pieles suaves normalmen
te de origen caprino, que se adapten fácilmente y en 
pocas horas al pie del usuario. Los acolchados, muy 
importantes en el interior del calzado, proporcionan 
un confort extra. evitando presiones elevadas y roza
duras. Estos acolchados son especialmente importan
tes en la zona de cierre en el tobillo, debajo de los 
maléolos, ya que, además de evitar presiones y roza
duras, son muy úti les en el caso de usuarios con retro
pié estrecho y en el uso de plant illas, a fin de evitar 
holguras que afean la estética del pie calzado. 

Fig 2. Calzado geriólrico que combino piel con materiales de alto elasticidad. 
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2.- Suela en cuña de al menos 1,5 cm. de grosor 
con material ligero y semirigido y elevación máxima 
del tacón a 3 cm. 

Las suelas en cuña permiten un apoyo del pie 
del 100% consiguiendo así estabilidad y seguridad. 
El grosor de la suela debe ser de al menos 1 ,5 cm. 
para proporcionar un buen aislamiento mecánico 
que absorba las irregula ridades del terreno. Un 
material ligero (microporoso, poliuretano) propor
cionará un peso más reducido y una flexión parcial 
muy conveniente en el tipo de pacientes que nos 
ocupa. El dibujo de la suela debe ser rayado o con 
dibujos para evitar deslizamientos (figura 3); la 
puntera de la suela debe estar ligeramente eleva

da (alrededor de 
1 cm del suelo) a 
fin de facilitar el 
despegue en la 
marcha tan singu
lar del paciente 
geriátrico. 

Fig 3. Patrón de dibujos reco
mendados en lo suelo poro 
mejorar el ogorre ol suelo. 

El tacón bajo será fundamental por conceptos de 
estabilidad y seguridad, así como de distribución de 
presiones plantares; se suelen diseñar tacones en 
cuña con un suave biselado (aproximadamente 15°) 
siendo así la parte que toca el suelo más estable. 
Para la estabilidad es muy importante también que 
la anchura del tacón visto desde atrás sea simi lar a 
la del talón, para evitar torceduras de tobillo (figura 
4) y que la suela no sobresalga sobre el calzado, 
reduciéndose así el riesgo de tropiezos. 

Fig 4. Recomendo<iones poro elegir un tocón adecuado. 

Recuerde el lector que es muy importante que el 
calzado flexione (un poco en este tipo de calzado). 
pero sólo en el antepié, el resto de la suela debe per
manecer estable y rígida. 

3.-Con contrafuertes suaves y topes ligeros. 
Las partes anterior y posterior del calzado (trase

ra y puntera) deben ir reforzadas (figura 5). El refuer
zo o tope en la puntera impide el hundimiento de la 
pala protegiendo los dedos del pie y sujetando la 
plantilla para su correcta función. En la trasera el 
contrafuerte es un elemento imprescindible que pro
porciona estabilidad y resistencia, evitando un dete
rioro rápido del calzado, y complementando y poten
ciando en efecto de las plantillas. Su flexibilidad pue
de variar e incluso puede ser complemente rígido, 
siendo muy apropiado en algunos tratamiento adap
tar contrafuertes más duros para conseguir estabili-
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zar el pie, como en el caso de varo/va lgo leves. Hay 
que desestimar cualquier ca lzado geriátrico que 
carezca de contrafuerte, a excepción del calzado con 
cremallera posterior, muy útil en ciertos pacientes 
que apenas deambulan, ya que son muy fáciles de 
poner y quitar por terceros y son lavables. 

tig ~ . Portes del calzado 

4.- Serán adaptables con cordón o velero 
Un buen abrochamiento facilitará la adaptación 

y el ajuste del calzado al pie del usuario, permitien
do unos milímetros de margen (anchura). en caso 
muy probable de hinchazón o aumentos de volumen 
y o en el uso de plantillas especiales. Los cordones 
con cierta elasticidad son el abrochamiento más 
recomendable, ya que permiten un ajuste homogé
neo sobre todo el empeine. En el caso de problemas 
para atar los cordones, se pueden utilizar veleros 
anchos o dobles (figura 6) que facilitar considerable
mente el abrochado del calzado. 

Fig 6. Calzado geriótrico con velero ancho como sistema de <ierre. 

5.- Deben tener cambrillón y poseer una altura 
extra para admitir plantillas especiales. 

El cambrillón es una pieza de acero que se coloca 
en el centro de la planta del calzado hacia el retropié 
(figura 5). sirve para evitar el hundimiento de la suela en 
el relieve con el tacón, así como para reforzar el calza
do y proporcionarle estabilidad y durabilidad. En el cal
zado geriátrico, al no existir tacón se coloca un ·cam
brillón plantar extendido" que cubre todo el retropié, 
siendo más ancho y de materiales semirigídos (salpa) 
con la finalidad similar de crear estabilidad y durabilidad. 

El uso de ortesis plantares o plantillas suele estar 
muy generalizado en este tipo de pacientes, de esta 
forma este tipo de calzado deben tener una capaci
dad extra para albergar los pies más las plantillas 
cómodamente, consiguiendo así que el tratamiento 
sea adecuado. En el ca lzado fabricado en serie nor
malmente se suministra una plantilla estándar que a 
criterio del profesional puede usarse como comple
mento de comodidad del calzado. 
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6.- Hormas cuadradas o redondeadas 
La horma es el molde de madera o plástico sobre 

el que se monta y se da forma al calzado. Las hormas 
del calzado geriátrico deben ser específicas para este 
tipo de pies. las punteras deben ser altas y cuadradas 
o redondeadas. evitando las punteras finas (figura 7). 
Los enfranques suaves sin líneas pronunciadas se 
adecuan más a este tipo de pie y permiten la mejor 
adaptación de la plantilla. Un dato interesante para 
recordar es que según el "punto francés". sistema de 
medición utilizado para definir las tallas europeas. 
cada número de calce equivale a 2/3 de 1 cm. 

Fig 7. Se re<Omiendon fOflll{ls redondeados o cuodrodos de lo hormo frente o punteros estrechos 

Otras características aconsejables pero no impres-
cindibles en la selección del calzado geriátrico son: 

Suelas en material microporoso: El material 
microporoso es el más ligero que existe hoy 
día en el mercado y con una densidad apro
piada es la mejor opción para los calzados 
geriátricos. ya que, aunque el desgaste es más 
rápido. la reparación es muy sencilla y además 
perm ite adaptar exteriormente todo tipo de 
elementos como cuñas. alzas. balancín, etc. 
Uso de tejidos elásticos (licras y forros de 
piel) : por motivos de transpiración actual
mente no existe un material más adecuado 
que permita la transpiración . se adapte y pro
porcione el máximo confort. 

HU fU AS HHOfHCIAS 

El futuro a medio término del calzado geriátrico 
es la especialización y la personalización del produc
to. Ya en la actualidad, es posible encontrar algunos 
productos dirigidos a las patologías más comunes 
asociadas a los mayores: hallus-valgus. dedos en 
garra o martillo. diabéticos. etc. La combinación de 
una o varias de estas patologías también son suscep
tibles de adaptarse con estos calzados especiales. 

Las nuevas tecnologías como los escáneres para 
registrar la forma 3D del pie, y los nuevos sistemas 
de fabricación más flexibles hacen prever que en los 
próximos años se popularice de nuevo la personali
zación del calzado, realizada hasta ahora por artesa
nos zapateros cada vez más escasos. 

Hasta que estos sistemas estén en el mercado, 
una opción intermedia de gran interés es el best fi t
t ing que se basa en desarrollar varios altos y anchos 
del mismo modelo y talla que permitan elegir al 
usuario el calzado que mejor se ajusta a sus pies o a 
las plantillas que está util izando . 
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RfCOMfHOACIOHfS PARA LA HfCCIÓH OfL 
CALZADO GfRI Á TRI CO 

A continuación se proporcionan unas recomen
daciones sencillas para la elección del ca lzado en las 
personas mayores con la finalidad de que puedan 
instruir a sus pacientes: 

1.- Piense acerca del uso que le va a dar al cal
zado y tenga en cuenta los problemas que 
tiene en los pies cuando seleccione el calza
do, anteponiéndolos a la estética. 

2.- Pruébese el ca lzado en ambos pies por la tar
de. Recuerde que el pie se ensancha a lo lar
go del día. especialmente en personas con 
problemas circulatorios. 

3.- Tenga en cuenta el peso y flexibilidad del 
zapato: este debe ser ligero y debe poder fle
xionarse. 

4.- La suela debe ser gruesa (ent re 1 O y 15 mm) 
y con dibujos para evitar resbalarse. 

5.- Evite tacones altos de más de 25 mm. Éstos 
deben ser duros y anchos para proporcionar 
estabilidad. 

6.- La puntera del zapato tiene que estar un 
poco elevada sobre el suelo para evitar tro
pezar con objetos. 

7.- Los zapatos de cordones son más seguros. 
pero llévelos siempre atados. Los cordones 
sueltos o largos pueden hacerle caer. Las per
sonas con alguna incapacidad para atarse los 
cordones pueden uti lizar calzado con bro
ches de velero. 

8.- Reemplace los zapatos que estén deforma
dos por el uso. 

9.- Con el zapato puesto en su pie. usted debe 
poder mover todos los dedos libremente. 

1 0.- La mayoría de los zapatos de tacón alto t ie
nen la puntera puntiaguda y estrecha. ap i
ñando los dedos del pie y forzándolos a una 
posición triangular ant inatural. La puntera 
debe ser redondeada o cuadrada . 

1 1.- El principal propósito de los zapatos es pro
teger sus pies y prevenir lesiones. para lo que 
deben ajustar bien. De esta forma, los zapa
tos deben adaptarse a la forma de sus pies; 
sus pies nunca deben ob ligarse a adaptarse 
a la forma de los zapatos. 

12.- Finalmente piense en el con fort térmico: 
escoja los zapatos de acuerdo con la esta
ción del año en la que los va a llevar. 
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HfSUMfH 

Las afecciones de los miembros inferiores 
son una de las principales causas de la limita
ción de la actividad de las personas mayores. 
En las personas mayores se debe procurar una 
atención adecuada a los problemas del pie 
para intentar lograr una deambulación sin 
dolor. Generalmente, los problemas podológi
cos pueden prevenirse o ser tratados sin difi
cultad, lo que permitirá a los individuos perma
necer como miembros activos de la sociedad. 

En este artículo se describen aspectos epi
demiológicos, las principales alteraciones en 
los pies y normas generales de higiene y de pre
vención podológica en las personas mayores. 

PRlRBHRS ClRUtS ----------------------
Podología Preventiva. Consejo podológico. 

Geriatría. Personas mayores. Caídas. Depen
dencia. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El envejecimiento es una situación biológica nor
mal que se produce dentro de un proceso dinámico, 
progresivo, irreversible, complejo y variado, que 
difiere en la forma en cómo afecta a las distintas per
sonas e incluso a los diferentes órganos. 
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The disorders of the lower limbs are a 
major cause of limited activity among the 
elderly. In older people should seek adequate 
attention to the problems of the foot to try to 
bring about a wandering without pain. Gene
rally, the problems podologic can ~e preven
ted or treated without difficulty, which allow 
individuals to remain as active members of 
society. This article describes epidemiological 
aspects, the main changes in the feet and 
general standards of hygiene and prevention 
podologic in the elderly. 

KtY WOHOS 

Preventive Chiropody. Council podologic. 
Geriatrics. Seniors. Falls. Unit . 

Comienza después de la madurez, conlleva un 
descenso gradual de las distintas funciones bio ló
gicas y termina con el fallecimiento (SEGG, 2006). 

El envejecimiento de la población de los paí
ses occidentales ha experimen tado en el último 
tercio del siglo XX un cambio sin p recedentes en 
la ya larga historia del hombre sobre la tierra y se 
prevé que prosiga en los próximos años (Masanés 
y otros. 20071 España no es ajena a esta profunda 
variación relacionada con la esperanza de vida, de 
modo que en el pasa do siglo el número de espa -
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ñoles se incrementó a más del doble. creció de 
17.8 millones a más de 39,5. El número de perso
nas mayores de 65 años experimentó un creci
miento espectacular pasando de 968 .000 a 6.8 
millones. Esta tendencia ha sido especialmente 
intensa en la última década, como confirma el 
hecho de que entre 1991 y 2003 el número de 
habitantes por encima de esa edad aumentó en 
un 53%, en tanto que la población global lo hizo 
en el 9.8% (Editorial. )ano 2007). 

En las últimas décadas, el proceso de enveje
cimiento está afectando especialmente al segmen
to de personas mayores muy mayores (octogena
rios). En el censo de 2001 aparecen 6. 700.000 per
sonas mayores de 65 años y más de un millón y 
medio que sobrepasan los 80 (SemFYC. 2004). 

La salud es la principal preocupación para este 
colectivo, como demuestran las encuestas reali
zadas cada dos años por el Instituto Nacional de 
Estadística. Se trata de una preocupación justifi
cada ya que, según Ribera (2003). hablamos del 
sector de población con más problemas de salud 
y que mayor gasto sanitario origina si se utilizan 
los parámetros de ingresos hospitalarios. duración 
de estos. reingresos. consumo farmacéutico. tasas 
de mortalidad. atención podológica. etc. 

Se ha calculado que en un porcentaje elevado, 
superior al 70%, las personas mayores de 65 años 
com unican que sufren algún problema en el pie 
(Munro y Steele, 1998). que puede traducirse en 
una alteración de la marcha que, con juntamente 
con los cuadros de mareo, es la causa más fre
cuente de las caídas en las personas mayores. 
Estas caídas, por su alta frecuencia y por las com
pl icaciones que generan, constituyen un impor
tante problema de Salud Pública por su repercu
sión desde el punto de vista físico, psíquico y 
socioeconómico. Por sexos, las mujeres sufren el 
doble de caídas que los hombres aunque esta pro
porción se nivela a partir de los 75 años. Las caí
das en las personas mayores suponen, por si mis
mas y por sus consecuencias. la sexta causa de 
mortalidad a partir de los 65 años (Borreguero. 
1994; Calderón y otros, 2003; Tinetti, 2003) . 

Es fundamental tener en cuenta que el núme
ro de afecciones del pie de las personas mayores 
es muy amplio, ya que frecuentemente suelen 
aparecer una o varias alteraciones, muchas de las 
cuales repercuten. directa o indirectamente, en el 
aparato locomotor, manifestándose en deformi
dades o modificaciones estructurales y funciona
les que tienen a su vez grandes repercusiones 
sobre el pie. 

Los pies están sometidos a fuerzas dinámicas 
y de presión para adaptarse a las irregularidades 
del terreno. Deben adaptarse. asimismo, a los 
efectos de enfermedades congénitas o adquiridas. 
al envejecimiento, al estrés impuesto por las acti
vidades y ocupaciones a lo largo de la vida y a la 
incompatibilidad entre anatomía y calzado moder
no, que hace que haya aumentado el número de 
personas que presentan afecciones a causa de 
sus pies (Ruiz y Pinar. 2007) . 
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Es importante señalar que las pérdidas funciona
les en los distintos órganos y sistemas se producen 
de una manera muy diferente en cuanto a intensidad 
y cadencia de unas personas a otras, existiendo tam
bién una gran variabilidad individual. En último tér
mino se trata de una incapacidad para mantener la 
homeostasia en situaciones de estrés fisiológico, 
incapacidad que se asocia_a una pérdida de funcio
nalidad y a un aumento de la vulnerabilidad. 

El principal problema relacionado con el cuida
do de los pies en las personas mayores es la dificul
tad para cortar y cuidar las uñas y el dolor que pro
duce su manipulación (White y Mulley, 1989). Por 
este motivo. la falta de higiene en las uñas se con
vierte en una situación de riesgo para las infecciones 
de tipo fúngico. El exceso de sudoración debido al 
uso de un tipo determinado de calzado. muchas 
veces inadecuado, provoca zonas de presión y dolor 
que limitan la deambulación e incrementan el riesgo 
de infección micótica, constatándose un claro efec
to negativo de la edad sobre la prevalencia de estas 
infecciones (Lázaro y otros. 2004) . 

Entre las modificaciones y alteraciones que más 
inciden en las enfermedades de los pies destacan los 
problemas biomecánicos-ortopédicos. los trastor
nos dermatológicos y ungueales y los problemas en 
el paciente diabético (Brocklehurst. 2007). 

Según Ribera (2003a). las modificaciones que se 
observan más frecuentemente en el pie de las per
sonas de edad avanzada son la alteración de la fle
xión dorsal del tobillo, la atrofia de las células fibra
adiposas del talón, la disminución de la movilidad de 
las articulaciones interóseas y la atrofia muscular. 

Fig l. Pies de uno persono moyor. 

Según el primer estudio realizado en España para 
conocer la incidencia de las dolencias de los pies en 
los mayores de 60 años, el 90,7% sufre patología 
podológica relacionada con la estructura morfológica 
del pie; el 78% presenta enfermedad dermatológica y 
el 71,7% ambas patologías (Lázaro y otros, 2004). 

Plf HOHMRl O [QUiliBHROO 

Se considera que un pie es normal o equilibrado 
cuando reúne las siguientes características: 

-
______ _____________ Retrslafl!ldliola ___________________ _ 
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Fig 2. Pies de uno pe1sono moyo1. 

• No presenta ninguna pro
minencia ósea destacada. 
• El peso se distribuye unifor
memente sobre la cara plan
tar, el talón y el metatarso. 
• Los dedos están rectos y 
paralelos entre sí. 
• El talón está en posición 
neutra. 
• Los movimientos articula
res no están limitados. 

COHSUO POOOlÓGICO 

Es de enorme importancia tener en cuenta las 
limitaciones físicas y psíquicas que puedan presen
tar las personas mayores para establecer una correc
ta comunicación entre el podólogo y el paciente, 
principio básico para cualquier intento de Educación 
para la Salud o de entrevista motivacional en estas 
personas. 

En la atención podológica a la persona mayor 
reviste aún más importancia contar con la colabora
ción de la familia y, en caso de estar impedida, con 
sus cuidadores habituales para conseguir una expec
tativa de éxito en los cambios a introducir. Por ello 
es imprescindible contar con la asistencia de la fami
lia y negociar con ella para obtener resultados favo
rables. 

La frecuencia del sedentarismo aumenta con la 
edad. Las personas que se mantienen físicamente 
activas tienen menores tasas de mortalidad, mejor 
capacidad funcional y menor número de caídas. Se 
recomienda aconsejar la práctica de ejercicio de tipo 
aeróbico durante al menos 30 minutos y al menos 
tres veces por semana (SemFYC. 2004). Para poder 
llevar a cabo este ejercicio correctamente y sin sufrir 
complicaciones es imprescindible mantener los pies 
en buen estado. 

HOHMRS G[H[HRl[S 0[ HIGI[H[ 

En primer lugar, se debe recomendar que los 
pies sean bien tratados y que se realice una 
observación meticulosa con regularidad. ya 
sea en autoinspección o a través de un fami
liar o cuidador, prestando atención a los cam
bios en el color y la temperatura, buscando 
el aumento de grosor o cambio de color de 
sus uñas y controlando las grietas o heridas 
de la piel. Ningún engrosamiento en la piel 
del pie se considera normal. 
Debe mantenerse una buena circulación san
guínea hacia los pies. lo cual se logra eleván
dolos cuando se está sentado o acostado, 
haciendo estiramientos si se ha estado sen
tado por largo rato, caminando, efectuando 
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un suave masaje en los pies o introduciéndo
los durante un rato en agua tibia. Se tendrá 
especial cuidado con el uso de medias elás
ticas y calcetines demasiados apretados. 
Los pies deben lavarse regularmente, espe
cialmente entre los dedos. Se recomienda 
lavarlos preferentemente cada noche, tras las 
actividades cotidianas, utilizando jabones 
neutros. en casos concretos se emplearán los 
jabones ácidos o alcalinos. No son conve
nientes los baños prolongados ni muy fre
cuentes. Procurar un buen secado, sobre 
todo entre los espacios interdigitales. para 
evitar la humedad residual. con una toalla 
suave y limpia, sin frotar la piel. Usar prepa
rados a base de lanolina o vaselina para 
ablandar la piel seca. Aplicar polvo de talco 
o sustancias antisépticas si existe excesiva 
sudoración. 
El corte de las uñas deberá efectuarse de for
ma recta. siempre que se planteen problemas 
de incrustación. 
Las medias y los calcetines deben proteger 
el pie sin que anulen sus movimientos nor
males. 
En los vestuarios o duchas públicas se prote
gerán bien los pies con zapatillas aislantes 
para evitar contagios. 

• El uso de zapatos cómodos que calcen bien 
puede prevenir muchas dolencias de los 
pies. Deben evitarse los zapatos demasiado 
ajustados. Cambiar de zapatos cuanto antes 
si estos están ya muy desgastados o defor
mados. 
No exponer los p ies a temperaturas extre

mas, ya sean frías o calientes. 
No permanecer sentado durante mucho tiem
po, especialmente con las piernas cruzadas. 
No fumar. El tabaquismo en cualquiera de 

sus muchas formas ha sido asociado desde 
hace mucho t iempo con enfermedad, ya que 
las extremidades se enfrían debido a la dis
minución del flujo de sangre hacia las manos 
y los pies, con un aumento de las tu rbulen
cias sanguíneas. Esto se manifiesta, además, 
con la disminución de los pulsos en los pies, 
con un aumento del tiempo de relleno capi
lar y cambios en la temperatura. Algunos 
pacientes pueden comunicar períodos de 
claudicación intermitente. 

• Se debe ser precavido con los remedios case
ros para las dolencias del pie. El autotrata
miento puede dar lugar a un problema de 
mayor importancia que el que se pretendía 
tratar. Evitar la automedicación. como el uso 
de callicidas, remedios caseros o instrumen
tos afilados. especialmente si se padece dia
betes o mala circulación sanguínea. 
No debe ignorarse el dolor de pies, ya que no 
se puede considerar como normal. Si el dolor 
persiste consultar a un podólogo o a otro 
personal sanitario. 
Se recomienda a las personas mayores con 
diabetes que visiten a un podólogo por lo 
menos una vez al año (Ramos y Martínez, 
2005) . 

Reu1m (spaflllld --.-VI/-
1
-
1
----------------- 4!PedO[flllll --------------------



PHfUfHCIÓH Y TRRTRMifHTOS 
POOOlÓGICOS 

Se ha llamado al pie humano espejo de la salud 
(APMA). Los podólogos son frecuentemente los pri
meros que ven. en los pies, signos de enfermedades 
sistémicas generales como la diabetes. la artritis y 
las enfermedades circulatorias. Entre estos signos 
están la piel seca , uñas frágiles. sensaciones de que
mazón y cosquilleo. frío, entumecimiento y decolo
ración. Se debe recomendar buscar siempre aten
ción profesional cuando aparezcan estas seña les. 

Fig 3. Pie sin atención correcto 

Los profe
sionales de la 
salud han 
desarrollado 
sistemas de 
evaluación 
geriátrica glo
bal para 
mediante una 
evaluació n 
multidisciplinar 
llegar a identifi
car, describir 

y explicar los problemas de las personas mayores 
dependientes. si es posible. Esto permi tirá cata logar 
los recursos, el potencial económico y la necesidad 
de servicios. además de desarrollar un plan de asis
tencia coordinado para centrar las intervenciones en 
los problemas de las personas mayores. La evalua
ción global consiste en valorar los factores físicos, 
psicosociales y ambientales que afectan a la salud. El 
término "estado funcional" se refiere a la capacidad 
de funcionar de forma independiente en las activida
des físicas. mentales y sociales de la vida cotidiana. 
El estado funcional refleja las discapacidades perso
nales y sociales que se originan en deterioros de la 
salud. pérdida o anormalidad de la función psicoló
gica o fisiológica a nivel orgánico (Robbins. 1995). 

Es previsible que con el incremento del sobreen
vejecimiento de la población, las tasas de discapa
cidades en las personas mayores crezcan en un futu
ro no muy lejano (Masanés y otros. 2007) , con el 
consiguiente aumento de los problemas en los pies. 

Fig 4. Pies con problemas evidentes. 

A las enfermedades de los pies. sobre todo cuan
do afectan a las personas mayores, no se les presta 
la atención que precisan , o bien porque el paciente 
piensa que estas dolencias aparecen como conse
cuencia del envejecimiento y no tienen solución. o 
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porque el personal sanitario no dispone de tiempo o 
paciencia suficiente en la consulta diaria para explo
rarlas adecuadamente. Algunos estudios incluyen 
estas afecciones dent ro del grupo de las patologías 
no informadas. aquéllas que el paciente no comenta 
porque disminuyen su autoestima, al igual que ocu
rre con la incontinencia o el deterioro cognitivo. 

El Comité de Ministros del Consejo de Europa 
aprobó en 1998 una recomendación relat iva a la 
dependencia . Definió a las personas dependientes 
corno las que por razones ligadas a la falta o pérdi
da de capacidad física. psíquica o intelectual tienen 
necesidad de ayuda o asistencia importante para la 
realización de las actividades de la vida d iaria (Con
sejo de Europa. 1998). Veremos cómo se atienden en 
España las necesidades podológicas de las personas 
dependientes cuando se desarrolle la recientemen
te aprobada Ley de Dependencia. La aproximación 
a la Dependencia, como nueva necesidad social. 
debe ser multidisciplinar y estar enmarcada básica
mente en el ámbito de los servicios sociales, pero en 
relación con los servicios sanitarios (SemFYC. 2004; 
Mas;¡nf.s y otros. 2007). entre los que se encuentra 
la asistencia podológica. 

El éxito en el tratamiento de un paciente mayor 
debe extenderse más allá del diagnóstico y del t ra
tamiento de la enfermedad podológica e incluye la 
promoción de la capacidad de funcionamiento y el 
impedimento del declive de la misma. Los podólo
gos pueden ser unos valiosos miembros del equipo 
multidisciplinar de evaluación geriátrica. pueden pro
porcionar un cuidado asistencial y preventivo que 
mantenga o mejore la calidad de vida de los pacien
tes mayores (Brocklehurst , 2007). 

lRS ÚlCfRRS POR PRfSIÓH 

El envejecimiento se acompaña de cambios 
intrínsecos y extrínsecos que afectan a la función y al 
aspecto de la piel: la epidermis y la dermis adelgazan. 
disminuye considerablemente el número de fibras 
elásticas. el colágeno se vuelve más rígido y se redu
ce la cantidad de grasa subcutánea. sobre todo en las 
extremidades. La disminución de los capilares de la 
piel origina un menor riego sanguíneo. lo que hace 
que tenga menos elasticidad, se arrugue y cuelgue 
(SernFYC. 2004; De Pablo, 2006). 

Las úlceras por presión también pueden presen
tarse en el pie. por ello es conveniente que cuando 
una persona mayor ingresa en un centro hospitalario 
se proceda a una valoración del riesgo de aparición 
de úlceras. considerando la situación del paciente. 
así como las características que le son propias, las 
enfermedades asociadas y los factores de riesgo; para 
ello es necesaria una atención individualizada. 

AYUDAS T[CHICRS 

En algunos casos pueden ser úti les las ayudas 
técnicas para la marcha con dispositivos que propor
cionan. durante el desarro llo de esta. un apoyo adi
cional del cuerpo al suelo. Su misión consiste en 
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permitir el desplazamiento y la movilidad (Gutiérrez 
y otros. 2004). 

COHClUSIOHfS 

Los pies, por ser unos elementos insustituibles 
para la marcha y el equilibrio, requieren una especial 
atención. De ahí que su observación y cuidado sean 
imprescindibles dentro de la asistencia geriátrica 
integral del anciano, máxime cuando la patología del 
pie es casi constante a estas edades. 

El tratamiento conservador preventivo es el más 
adecuado y será individualizado. Sabiendo que la 
corrección o la cura son imposibles en muchos 

casos. el primer objetivo será obtener el confort 
mediante la disminución del dolor. 

Entre las ventajas de los cuidados prevent ivos 
podológicos están la de aumentar la comodidad, 
limitar la posibilidad de problemas adicionales que 
supongan invalidez. conservar la máxima función y 
la capacidad de actividad independiente y reducir la 
probabilidad de hospitalización por trastornos infec
ciosos, vasculares, neurológicos, musculoesqueléti
cos y metabólicos en los pies. 

Dado que las enfermedades de los pies son uno 
de los problemas crecientes en Geriatría, considera
mos que se debe prestar mucha más atención al pie 
y su patología para mejorar la ca lidad de vida y la 
capacidad ambulatoria de las personas mayores. a la 
vez que se reduce el dolor y la morbilidad en el pie. 
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La población envejece progresivamente, 
lo que conlleva a un aumento de las patologí~ 
as y de la demanda asistencial. 

En las Áreas Básicas de Salud, como el 
CAPs Eixample (ICS) de Barcelona, existe una 
demanda para mejorar el estado de salud y el 
bienestar de la población anciana, y la nece
sidad de encontrar innovaciones para hacer 
más eficiente la 

Asistencia sanitaria, hemos iniciado un 
proyecto de investigación y desarrollo para 
incrementar el bien estar, disminuyendo la 
morbilidad, y mejorando la calidad de vida de 
los ancianos. En este trabajo se describe el 
proyecto de Fisioterapia realizado en un mar~ 
co multidisciplinario de profesionales de la 
s~nidad. 

PAlABRAS ClAUfS 
Envejecimiento; Fisioterapia preventiva; 

Tratamiento de Fisioterapia; Calidad de vida; 
Actividad física; Ayudas técnicas. 

IHTHOOUCCIÓH 

El envejecimiento es un proceso consustancial, 
progresivo y característico de la vid a de todos los 
organismos vivos. 

Se d ice que los seres humanos comenzamos a 
envejecer nada más nacer; pero es más acept ado 
por la Comunidad Científica que iniciamos el enve
jecimiento unos años después de terminar el creci
miento; es decir, cuando los procesos catabol iza n-

300 

ABSTHACT _::_:_ __ 
The population is progressively aging, 

which means that there is an increase of the 
pathology and medica) care. 

In the Basic Health Area, like the CAPs 
Eixample (ICS) from Barcelona , there are a 
demands to improve the health and well-being 
of the aging population, and the need to find 
innovations for more efficient health care, we 
led to initiation of a research and development 
project to increase well-being, diminish mor
bidity, and improve the quality of lite among 
aging people. In this work we expose the Phy
siotherapy project with multidisciplinary colla
boration of the professionals of the health. 

KfY WOHDS 
Aging; Preventive physical therapy; Physi

cal therapy treatment; Ouality of life; Physical 
activity; Technical aids. 

tes del esqueleto predominan sobre los anabolizan
tes; o sea , cuando la pérdida de mineral óseo exce
de a la neo formación ósea (1 0). Generalmente esto 
ocurre a part ir de los 45 o 50 años. 

El envejecimiento es un hecho y forma parte de 
las cinco fases fundamentales de nuestras vidas: 
fecundación, desarrollo, estabilidad , decadencia y 
muerte. 

El medio ambiente o la sociedad nos condiciona 
a vivi r nuestras vidas en t res period os o edades: la 
de crecimiento/aprend izaje, edad adulta/ trabajo y la 
de vejez/retiro o jubilación. 
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La tercera edad, al final de la madurez, se corres
ponde con la vejez y el retiro; generalmente está mar
cada por la involución y un deterioro progresivo del 
organismo. Suele ser el periodo de las recompensas 
honoríficas. seguido del retiro de la vida activa o labo
ral y finalmente del olvido y de la exclusión fuera de la 
sociedad, hasta la decadencia y muerte final. 

Es aceptado como "tercera edad" el último de los 
tres grupos de edad en que de manera arbitraria 
hemos dividido nuestra vida. La edad del retiro obli
gatorio. de carácter administrativo más que biológico, 
no constituye necesariamente un grupo relativamente 
homogéneo denominado vejez. Son muchos los 
ancianos que no se sienten ancianos. Adoptan una 
actitud positiva enfrentándose a la vida y obteniendo 
provecho de sus potencialidades e intereses; son 
capaces de crear nuevas oportunidades y satisfaccio
nes para si mismos y para los demás, constituyendo 
los últimos años de sus vidas un período de proyec
ción y desarrollo monitorizado por toda una vida de 
experiencia, conocimientos. sabiduría e intereses. 
Luego, la edad cronológica es un índice muy poco 
determinante e impreciso para objetivar el estadio de 
salud y la capacidad física y mental de una persona 
anciana. 

La salud de una persona viene determinada. en 
gran medida, por la herencia genética recibida de 
nuestros progenitores. A la hora de canalizar las posi
bilidades de superación o facultades que todo hom
bre tiene, debemos tener bien presente la dotación 
genética que ha recibido en herencia. El éxito de su 
perfección o realización así como el hecho de alcan
zar las "puntas de felicidad" en esta vida estaría pre
determinado por las controvertidas predisposiciones 
o cualidades hereditarias en su interacción con el 
medio ambiente, formas de vida, en su concepción 
más grande, orientado y mantenido todo ello por un 
nivel superior de fuerza consciente y decisoria de la 
propia persona (7). 

Sin embargo es una realidad que al aumentar la 
edad tenemos más propensión a contraer enfermeda
des crónicas. limitaciones o incapacidades físicas y 
mentales. Pero seria un craso error y un perjuicio absur
do hacernos una imagen negativa, irracional e inexacta 
de ver a la ancianidad corno una pesadilla de decaden
cia inutilidad, soledad, pobreza, y desamparo. 

El instituto Nacional de Estadística (INE) apunta 
que la esperanza de vida en España supera ya los 80 
años. Está aumentando el periodo de vida de las 
personas mayores. Desde 190 1 hasta el año 2005 la 
esperanza media de la vida es más del doble de 
34.76 a 80.23 años. 

Los cambios sociales. demográficos y sanitarios 
que está experimentando el grupo de personas de la 
"tercera edad" requieren una atención especializada. 

A la vista de lo expuesto se d istinguen cuatro 
tipos o formas de envejecimiento (2): 

fHUUfCIMifHTO HOHMRl O fiSIOlÓG ICO 

Se entiende por envejecimiento normal o fisioló
gico cuando la persona alcanza una edad avanzada 
cumpliendo estándares biológicos aceptados. para 
cada tiempo de la vida, y manteniendo intactas las 
capacidades de relación funcional. mental y socia l. 
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Aunque sabemos. por las estadísticas. que más 
del 84% de las personas. mayores de 65 a ríos, pade
cen alguna enfermedad crónica, el personal sanita
rio, enfermeras, podólogos. fisioterapeutas. médicos 
de famil ia, geriatras .... y otros especialistas. tienen 
la obligación y el deber de evaluar y prevenir la inca
pacidad que pueden causar los episodios patológi
cos del envejecimiento. 

El objetivo principal de los programas de evalua
ción y prevención en los ancianos. cuyo envejeci
miento es considerado normal o fisiológico, irán diri
gidos a promocionar la salud. mantener su autono
mía, mejorar la calidad de sus vidas y su indepen
dencia funciona l. 

SÍHTOHRS fHHRHOS 

La cara se modifica; aparecen arrugas en la piel 
y ésta pierde su tersura y elasticidad; los cabellos se 
vuelven blancos y se acelera su caída: los ojos pier
den su expresión; el esqueleto se deforma progresi
vamente y la talla disminuye. Los movimientos arti
culares pierden su amplitud ; las curvas fisiológicas 
de la columna vertebral se acentúan ; desciende la 
altura de las bóvedas plantares: los músculos se 
atro fian y el garbo de los gestos y de la de ambula
ción se tornan irreconocibles. 

SÍHTOHRS IHHRHOS 

El corazón se adapta mal al esfuerzo. La capaci
dad pulmonar disminuye. El aparato digestivo se 
vuelve frágil. Los espacios óseos travecula res 
aumentan; disminuye la altura de los d iscos interver
tebrales; los cartnagos y los ligamentos pierden su 
capacidad elástica y el líquido sinovial se espesa . El 
tejido muscular se atrofia y pierde vigor y fuerza. Las 
arterias se estrechan. Se reduce la actividad de las 
glándulas endocrinas. El sistema nervioso inicia su 
declive manifestándose con alteraciones en la coor
dinación de los movimientos y el equilibrio. lenti
tud en la reacción de respuesta frente al estímulo; 
disminución de la agudeza visual y audi tiva. 

fUHCIOHfS IHTHfCTURUS 

Hemos de partir de la base de que el cerebro 
envejece como cualquier otro órgano de del cuerpo. 
Parece claro que durante el proceso de envejecimien
to normal se produce una hipotrofia de neuronas y 
una alteración en las conexiones sinápticas entre 
ellas, unido a una desregulación en los sistemas neu
rotransmisores. que serían las causas de las deficien
cias intelectuales, sensoriales y motoras que pueden 
ser observadas durante el periodo de envejecimiento. 

Al realizar una valoración de las funciones inte
lectuales. del anciano normal. se ha de tener en 
cuenta, como característica general. que sus funcio
nes se vuelven más lentas y que se producen ca m
bios fluctuantes. por lo que se aconseja una buena 
dosis de paciencia, ser cuidadosos y repeti rlas siem
pre que sea necesario. 

El declive intelectual con el paso de los años 
afecta principalmente a las funciones de aprendiza
je. la memoria reciente. y las funciones intelectuales 
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de orden superior (pensamiento abstracto). Suele 
mejorar el vocabulario: no cambian o cambian poco 
la información. la comprensión. las semejanzas. y los 
dígitos. Empeora la aritmética. 

Resumiendo. podemos decir que el rendimiento 
intelectual medio. durante el envejecimiento. en 
cuanto a las capacidades de vocabulario. informa
ción y comprensión tienden a estabilizarse e incluso 
aumentar hasta los 70 años de edad aproximada
mente. Generalmente disminuyen las capacidades 
de memorización y el aprendizaje. La memoria inme
diata como repetir palabras o dígitos está relativa
mente conservada, así como la memoria histórica o 
retrógrada. La memoria afectada es la que se nece
sita para realizar un nuevo aprendizaje. encontrán
dose paralelamente disminuidas la receptividad. asi
milación de nuevas ideas, y la motivación. 

TIPOS Df fHUUfCIMifHTO 

Sin embargo existen diferencias individuales sig
nificativas en el proceso de envejecimiento. por ese 
motivo se han establecido diferentes sistemas de 
clasificación. Actualmente se aceptan cuatro tipos o 
grupos: 

Envejecimiento satisfactorio: Incluye las perso
nas que gozan de buena salud y mantienen en buen 
estado sus func iones físicas e intelectuales a pesar 
de la edad. Representan aproximadamente el 20% de 
los ancianos 

Envejecimiento habitual: El 50% están incluidos en 
éste grupo aquellos ancianos. Presentan un conjunto 
de patologías crónicas que les afecta con cierta limi
tación funcional pero que siguen conservando una 
suficiente autonomía y una aceptable calidad de vida. 

Anciano Frágil o de alto riesgo: Comprende el 
grupo de ancianos mayores de 80 años que viven 
solos. con dificultades para desplazarse. con altera
ciones visuales. auditivas. equilibrio, coordina
ción ... que les hace muy propensos a los acciden
tes especialmente las caídas. 

Envejecimiento patológico: Personas ancianas 
con enfermedades crónicas graves. con tendencia a 
la incapacidad. La mayoría con pluripatología asocia
da a polifarmacia y/o problemas sociales añadidos. 

PRTOlOGÍRS MÁS ~RfCUfHHS 
La actuación más eficaz y rentable, durante el 

proceso de envejecimiento. es el diagnóstico precoz. 
El envejecimiento satisfactorio se consigue con la 
promoción de la salud. y la prevención de las lesio
nes y enfermedades en el anciano. De ahí la impor
tancia de la detección precoz de las enfermedades y 
lesiones más frecuentes y adoptar las medidas nece
sarias para su prevención. Los programas de promo
ción de la salud y prevención de las enfermedades y 
lesiones en los ancianos son el único medio de que 
disponemos para frenar la progresiva demanda de 
morbilidad asistencial debido al progresivo aumen
to del porcentaje de envejecimiento poblacional. 
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La elaboración de la Historia Clínica del anciano. 
(anamnesis, valoraciones psico-físicas, pruebas com
plementarias .. . l. instrumento básico para detectar y 
eva luar el estado de salud. permite evidenciar los 
problemas y/o enfermedades más comunes y adop
tar así las medidas más adecuadas para la preven
ción y/o tratamiento. 

Los estudios epidemiológicos de la OMS mues
tran que la gran mayoría de las discapacidades. que 
padecen las personas de edad avanzada o muy 
avanzada. están relacionadas con los sistemas 
osteo-articular, miotendinoso y neurológico. 

Sin embargo. si se uti li za como criterio de clasi
ficación, para registrar las en fermedades más fre
cuentes. en las personas de más de 65 años. la 
necesidad de recibir asistencia médica. según el libro 
blanco del médico y la tercera edad. (9 ) tenemos las 
siguientes: 

Enfermedades del sistema cardiovascular: 
hipertensión arterial (entre el 40 y el 60%). 
ca rd iopatía isquémica, síndrome de insufi
ciencia cardiaca. valvulopatias. alteraciones 
del ritmo cardiaco. miocardiopatías. cor pul
monale crónico, ACV. arteriopatías agudas y 
crónicas de los miembros inferiores con 
tromboflebitis y lesiones varicosas. 
Enfermedades del sistema osteoarticular: 
artrosis. osteoporosis. rigidez, anquilosis ... 
Enfermedades del aparato respiratorio: neu
monías. procesos obstructivos (bronquitis cró
nica, enfisema). infecciones. incluida la tuber
culosis y sus secuelas. cáncer de pu lmón. 
Enfermedades neuropsiquiátricas: la demen
cia senil, que puede alcanzar hasta el 20% del 
tota l de la población anciana, complicándo
se con otros problemas médicos y sociales 
asociados. Enfermedad de Parkinson, enfer
medades vasculares cerebrales, neuropatías 
periféricas y depresiones. 
Enfermedades endocrino-metabólicas: diabe
tes y sus complicaciones, alteraciones del 
estado nutricional. disfunción de la glándu
la tiroides. 
Enfermedades del sistema digestivo: hernia 
de hiato. enfermedad ulcerosa, tumoraciones 
malignas (de colón y estómago). colelitiasis. 
Enfermedades geni tourinarias: insu ficiencia 
renal. alteraciones benignas o malignas de la 
próstata. infecciones urinarias y la inconti
nencia. 
Enfermedades hematológicas: anemias (aun
que este proceso muchas veces está situado 
en otro enclave- mieloma múltiple o los 
tumores de origen linfoide-). 
Enfermedades de los órganos de los senti
dos: sordera extrema. cataratas. glaucoma y 
tumores de la piel de gran extensión. 

Además de esta enumeración y descripción de 
las patologías más frecuentes en la tercera edad. 
existen otros procesos patológicos que son difíciles 
de clasificar pero que originan graves alteraciones en 
el anciano. 

De ahí que a la hora de establecer los programas 
de evaluación en geriatría. promoción de la salud. 
prevención de as lesiones y enfermedades, y trata
miento de las mismas se precisa un equipo "mu lti
disciplinario". integrado por profesionales de dife
rentes áreas de la sanidad. personal auxiliar. trabaja-
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dora o asistenta social. psicólogos, enfermería, fisio
terapia, podología, médico de familia. médicos espe
cialistas ... . quienes van a proporcionar. desde su 
visión. un conjunto de informaciones. suficientemen
te amplio. con todos los juicios o criterios profesio
nales emitidos y disponibles. que van a permitir 
tomar, en cada momento. las decisiones y actuacio
nes más adecuadas en cada caso. 

THRTRMifHTO fiSIOHHÁPICO 

La Fisioterapia, en las personas de edad avanza
da, que gozan de buena salud. "envejecimiento satis
factorio", tiene por función: 

A) Promocionar la salud por medio de diversas 
actividades dirigidas al mejoram iento o con
servación de sus aptitudes funcionales. inte
lectuales. psicológicas, neuromotoras y neu
romusculares. 

Las personas de edad avanzada reducen signifi
cativamente la actividad física en comparación con 
los grupos de población de la primera y segunda 
edad ( 1 ). El fenómeno de la falta de la actividad físi
ca es mucho más acentuado, aún , en los grupos de 
población de edad avanzada femeninos (3). Por lo 
general. en la sociedad occidental. la mayoría de la 
población por debajo de los 25 años de edad, prac
tica con regularidad suficiente actividad física, decre
ciendo ésta, progresivamente. a partir de esa edad. 
tal vez por las obligaciones sociales y laborales; ello 
supone un error que suele tener consecuencias inde
seables posteriores sobre el estado de salud y cali
dad de vida. Un efecto directo como consecuencia 
de la disminución de la actividad física. en las perso
nas de la tercera edad principalmente. es la reduc
ción del número de motoneuronas y consecuente
mente de la masa muscular y la fuerza. Paralelamen
te los receptores sensoriales. órganos tendinosos de 
Golgi, husos neuromusculares y sistema fascial. 
pierden eficiencia con lo que la postura correcta. que 
depende de la relación equilibrada entre los diferen
tes elementos corporales (6). se altera, iniciándose, 
de manera progresiva, la desal ineación postura! y 
pérdida permanente de la posición ortoestática. 

Al entrar en ésta dinámica el riesgo de lesiones 
mecánicas. acompañadas de sintomatología álgida. 
de los sistemas osteo articular y miotendinoso. 
(músculo esquelético), aumentan. así como las lesio
nes por caídas. ya que al no funcionar adecuada
mente, por des uso, los receptores sensoriales pre
disponen al anciano a los accidentes. 

Decíamos que la Fisioterapia puede contribuir 
eficazmente a prevenir estos problemas. Completada 
la Historia Clínica del anciano, en las Áreas Básica de 
Salud. como la del CAPs Eixample de Barcelona 
(ICS). en la que yo trabajo. por un equipo multidisci
plinario, como decíamos más atrás, se debe actuar 
con arreglo a cuatro criterios básicos: 

1°. Valoración, estudio y clasificación del esta
dio o gravedad de cada caso. 

2° Sintomatología álgida, (EAV). 
3° Posibi lidades de intervención terapéutica. sea 

personalizada (médica, fisioterápica. podoló
gica , dietética, psicoterápica ... . otras) o en 
grupos dirigidos (programas de salud). 
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4° . Seguimiento, control, evaluación y registro 
de resultados. 

La Fisioterapia dirigida a promocionar la salud, 
en las personas de la tercera edad. que gozan de 
buena salud. envejecimiento satisfactorio, se aplica
rá, generalmente en grupo. de acuerdo con las 
siguientes premisas: 

• Crear un ambiente psicológicamente agrada
ble con grupos de personas con similares 
capacidades físicas. intelectuales y sociocul
turales. 
Programa de actividad física diario, suave. sin 
fatiga, diverso, estimulante, agradable, lúdi
co. (baile, juegos. natación. cicloturismo. 
golf. esquí de paseo. tiro con arco, billar, tenis 
de mesa. excursiones . . . ). 

• Adaptación del programa de actividad física. 
gimnasia médica funcional. a las actitudes del 
grupo y no al revés. 

• Actuación precoz. continuada y, de poder ser. 
por el mismo fisioterapeuta. 

• Utilización de una metodología activa, diná
mica pero sencilla. sin aparatos complicados 
Mentalizar al grupo de los beneficios saluda
bles de las sesiones. 

• Atender con paciencia las solicitudes de cada 
persona, adaptándose a la psicología indivi
dual del anciano y a sus dificultades para asi 
milar las técnicas de reeducación. 

Los programas y técnicas. para mejorar y conser
var la salud, pueden ser elaborados sirviendo de 
modelo las excelentes obras de Macorigh y Batist
ta(4). y Moffat (5). 

B) En el caso de ancianos afectos de lesiones o 
en fermedades invalidantes. descritas en el 
punto 3, la Fisioterapia irá dirigida fundamen
talmente a restaurar la función respiratoria , 
la prevención de los síndromes geriátricos y 
el aislamiento social. 

La vejez en si misma, las lesiones y las enferme
dades predisponen al anciano a la INMOVILIDAD, 
generándose los TRASTORNOS DISTRÓFICOS por 
afectación de: 

La circulación y flujo sanguíneo 
El trofismo muscular 
La actividad de las células ósea (osteoblasto) 
y ca rtilaginosas 
La osteoporosis 
La producción de líquido sinovial con altera
ciones de las características fisiológicas del 
mismo (aumento de la viscosidad) 
La rigidez y la anquilosis articular 
El dolor a la movilización 
La memoria del movimiento 

La inmovilidad del anciano es un proceso diná
mico y, en principio, es un estado reversible. que de 
no ser tratado, desemboca en el encarnamiento, que 
conlleva a la disminución de la capacidad para rea
lizar las actividades de vida diaria por el deterioro 
progresivo de sus funciones motoras. Se le conoce 
como síndrome de inmovilidad del anciano. 

En el síndrome de inmovilidad del anciano gene
rado. unas veces por las transformaciones propias 
de la edad, y otras por patología de lesiones o enfer
medades intercurrentes. predisponen al anciano a 
un estado irreversible (Figura 1 ). que incrementa 
extraordinariamente la mortalidad. con pérdida de la 
calidad de vida. con al teración grave del esquema 
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corporal, , aumentando la desmineralización ósea, 
relajación y pérdida del control de los esfínteres. 
éxtasis pulmonar. riesgo de escaras, anorexia con 
desnutrición y caquexia, deterioro mental progresi
vo, y con dependencia casi completa, con el consi
guiente coste para la familia y la sociedad. 

Si la degradación o el estado del anciano es 
reversible la Fisioterapia estará orientada a: 

1° Corregir los factores agravantes del anciano 
postrado (enfermedades o lesiones, el 
peso/gravedad del paciente, alimentación, 
hábitos inapropiados, efecto de la inmovili
dad sobre los sistemas ósteo-articular, mio
tendinoso y neuro-muscular). 

2° Cuidados posturales. 
3° Aplicación de férulas (Figura 2). ortesis, fajas 

de contención abdominal y lumbosacra, ..... 
En muchos casos el anciano está afecto de 
graves desalineaciones del raquis que, entre 
otras cosas, descompensan su posición está
tica y requieren la aplicación de corsés ade
cuados, así como la realización de un plan de 
técnicas especiales de fisioterapia (8) 

Fig l. Estado irreversible. Fig 2. Férulas poro mantener los EEII en 
posición correcto. 

4° Técnicas para actuar sobre la insuficiencia 
respiratoria. que puede incluir la oxigenote
rapia broncodilatadora . 

5° Técnicas analgésicas. antiin flamatorias. y de 
potenciación muscular por medio de impul
sos eléctricos (iontoforesis (Figura 3). sono
foresis, etelectroterapia analgésica, antiinfla
matoria, de potenciación muscular . .. ). 

6° Movilizaciones pasivas. activo-asistidas, acti
vas. activas resistidas y técnicas de facilita
ción neuromuscular propioceptiva (PNF) 
(Figura 4 A y B) . 

7° Termoterapia, crioterapia y masoterapia. 
8° Técnicas progresivas para alcanzar la sedes

tación. la bipedestación, la marcha y la auto
nomía funcional. 

9° Entrenamiento de las actividades de vida dia
ria (AVD). 

1 0° Entrenamiento progresivo al esfuerzo e inte
gración en un grupo de gimnasia médica fun
cional. 

Fig 3. Electroterapia: lontoforesis analgésico y on~flomotorio . 

Finalmente, siempre que las evaluaciones ergo
métricas y de capacidad cardiorrespiratoria así lo 
aconsejen, se iniciará al aciano en actividades depor
tivas y lúdicas, acordes con sus capacidades para el 
mejoramiento y/o mantenimiento físico y psíquico. 

Fig 4. Movilizaciones pasivos. Reducción del equipo poro iniciar lo dipedestoción y lo marcho. 
A. Técnico. Posición de partido. 
B. Técnico. Posición final: elongación del triceps, reducción del equino. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficia l del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regular 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: 

l. Una ca rta 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 
revi sta. y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este cometido 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 editoria l no puede empezar si no 
han sido recibidos. 

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 específi cas 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 auto
res en orden correcto. el estatus académi
co. afiliación. teléfono. fax y dirección elec
trónica (e-mai l ) del primer autor para su 
correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este 
orden : título del trabajo en españo l. y en 
inglés y resumen del mismo en español y 
en inglés. El resumen, máximo de 300 pala
bras. inclu irá la intencionalidad del traba -
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jo. resultados más destacados y principa
les conclusiones. expuestos de ta l forma 
que pueda ser comprend ido 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. 
Consta rá 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 resulta
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 res u Ita dos 
obtenidos por otros autores en publicacio
nes similares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apar
tados que el autor considere necesario para 
una perfecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. fun
damentalmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
rio rmente publicada. Inclu irá 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. evaluación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos utilizados son más úti les que 
cualquier otro proceso. procedimiento o 
diagnóst ico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios. 
4 . Bibliografía. 

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 art ículos 
manejados en la confección del t raba jo y 
especificando en el texto la numeración 
correspond iente. En el texto de l art ículo 
constará siempre la numeración de la cita 
en número entre paréntesis. vaya o no vaya 
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acompañado del nombre de los autores; 
cuando se mencione a éstos. si se t rata de 
un t rabajo real izado por dos. se menciona
rá a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero segu ido de la abreviatura "et al. ". 
Las ci tas bibli ográficas se expondrán de l 
modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original : d . 
Títu lo abreviado de la revista . según el 
World Medica] Period ical . año de publ ica
ción: y e. Número de volumen y página ini
cial y final del t rabajo citado. todo el lo con 
la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A .. Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003: vol. XIV 14-25. 
Si se trata de ci tar un libro. se hará con el 
siguiente orden: apel lidos e inicial del nom
bre de los autores. título en la lengua origi
nal. ciudad, editoria l , año de la edición y 
página inicia l y final a la que se hace re fe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Armi lla IL. Actual ización de las 
Epi lepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1 994; 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 
usa r impresos sat inados de buena cal idad. En el 
anverso de cada ilust ración, ind icar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotul ado el 
t ítulo 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. 
ut iliza r negro sobre fondo blanco. Hacer la escri 
tura de los impresos suficientemente grande 
como para ser leída cuando los dibu jos sean redu
cidos de tamaño. Especi ficar fechas o iniciales en 
las páginas, no en las fotos, dibujos, etc. Cuando 
las i lustraciones han sido publicadas en otro 
lugar. el autor debe incluir una carta del propieta
rio o riginal de los derechos de autor. conced ien
do el permiso de reimprimir esa ilustración. Dar 
la completa información sobre la publicación 
anterior. incl uyendo la página específica en la que 
aparecía la i lustración. Todas las ilustraciones. 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Expl icar lo que muestra cada una de las i lust racio
nes. más que definirlas simp lemente. Defin ir 
todas las flechas y ot ros indicadores del est ilo que 
aparezcan en la i lustración. Si una ilust ración es 
de un paciente que es ident ificado como un 
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número de caso en el texto o la tabla. incluir ese 
número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser cla ramente percibido que cada autor 
ha part icipado en el diseño del estudio, ha contri 
buido a la compilación de datos. ha part icipado en 
escribi r el manuscrito, y asume toda la responsa
bi l idad del contenido de dicho manuscri to. Nor
ma lmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores Aquellos que han colaborado 
individualmen te en solo 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 parti r del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Ed itorial· El equipo editorial revi 
sa todos los trabajos. y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscrito. lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su valoración. 

b. Revisión Científica. Los miembros del 
comité cient ífico hacen una valoración del 
manuscrito. La exclusión de un trabajo no 
impl ica forzosamente que no presente sufi
ciente ca lidad. si no que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A t ra
vés de los in formes realizados por el comi
té científico. la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publ icar o no el t raba
jo, pud iendo sol icitar a los autores la acla
ración de algunos puntos o la modificación 
de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido acepta
do. los autores reci bi rán una not i ficación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los t rabajos: 

Los art ículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología . C/ San Be rnardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid . 
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Curiosainente, para tener 
buen ojo clínico lo de Inenos es el ojo 

L experiencia, la dedicación 
y la intuición son esenciales 
para un buen diagnóstico. 
Pero sí, además, podemos 
cuantificar objetivamente, 
por ejemplo, la pérdida de 
equilibrio en un paciente con 
un problema de oído, una dis
función neurológica o una 
exageración del propio pacien
te, y podemos almacenar esa 
información para compartir 
datos entre nosotros y reducir 
los problemas, entonces el 
diagnóstico no será sólo bue
no. Será mejor. 

Esto es lo que estamos 
haciendo en el Instituto de 
Bíomecánica de Valencia 
(IBV). Desarrollar aplica
ciones tecnológicas que 
permiten medir, evaluar 
y sacar conclusiones sobre 
la capacidad funcional de 
las personas que están 
tratando en sus consultas. 
Es lo que hemos llamado 
laboratorios y que cons
tituyen, en realidad, un 
concentrado de expe
riencia puesta a su 
disposición. 

Lo más parecido que hay a un auténtico ojo clínico 

L os laboratorios del IBV son la pieza que acaba de dar sentido a sus sospechas. 
Y las confirman o las rectifican. Todo un apoyo para su experimentado ojo clínico. 

En especial si tenemos en cuenta que nos tiene siempre a su 
disposición. Porque nosotros mismos los traemos, 

Más información: 902 176 419 
www.ibv.org 

los montamos y enseñamos al personal no médico 
a controlarlos con una pequeña formación. Además, 

ponemos a su disposición una línea directa 
con profesionales cualificados para cualquier 
duda que surja. 

INSTITUTO DE 

IBV B I OMECÁ NI C A 

DE VA LE N C IA 

Cuidamos tu calidad de vida 

¿ve qué estamos hablando? 

E n este caso hablamos del laboratorio 
de Valoración Funcional, que permite 
valorar y comparar, con bases de datos, 
las alteraciones de la movilidad articular 
o de la columna vertebral, y el efecto 
sobre la marcha, la fuerza muscular 
o la coordinación del equilibrio de cual
quier afección funcional. Una instala
ción completa en cuanto hardware y 
software se refiere. 

Este laboratorio es de manejo muy sen
cillo, por lo que también pueden ocu
parse de él sus colaboradores con la 
absoluta garantía de que los datos que 
recaben responden a un criterio total
mente objetivo, basado en la experiencia 
que nos ha facilitado el estudio de miles 
de casos anteriores. 



¿Amas tu profesión? 

Si quieres ser un Podólogo de re, 
nacido p únete a Podoliv 
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Solicita información 
info@podolive.com 
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