




-__.. _______________ __ 



IHDICE 

Revista Española de 
~ 

PODO LOGIA 

2008 
, 

4a Epoca. 

Uolumen HIH. Húmeros Dell al6 



H.l 
fDiffiFIRL 
Virginia Novel i Martí ....... . . . ... . .......... .... .. .. .. . ... . .. .. .. .. . ... . . .. . . . ... . . .. . .... 5 

tSlllDIO O!L fHUD CllRRlOOl :: L1S DBfOSIS 0:. POSlfP,Cl ffP J Of TALC EH EL RH110 lE UR1tO 'HfQHlll BlSUUqDOS 
Piedad Trujillo Pérez. Maria Reina Bueno, Davinia Serrano Avecilla. Pedro V. Munuera Martínez ........... 6 
T""ft., t • d m s Lt~n .GR: Pl! mms rnR CP :moG.Q 
Esther Chicharro Luna, Lorena Alba ladejo Pedrero, Neus Benlloch Escribano, Marcos Alcacer Torres. 

Francisco Javier Cirelluelo Huerva .... .. . ..................................... .. .. .. .... . ... 1 O 
l:'S" fSTfSI(J)S tO(IlUS Y L': E ce: !S :.lFS;JS ~'f~. ·:11 1" UUllG' 1 
José Enrique Caballero López, Fernando Martínez Merino ... . .. . .. . .. .. . . . ... . ... .. . .. ... .... ... . 18 
n9prSIS S SHHIC [f"O"f (1 

Jessica Ruiz Toledo .... .. ....... . ...... . . . .. .. .... ..... .. ... ..... . .......... ... . .. ... . .. . . 24 

& • .'SU 0513 ESfH['RL :1 G1tC' [O 

Alexia Casals Castells. Montserrat Castells Nat . . . .......... . ......... . . ..... ........... . . ... . . 28 

ff1I~ I[HfO OllffiPIIOOlObllll EH fl fE S , P110POSIID DE b' [9S8 CJ~ICU 
Raúl Llorca Llorca .. .. ............. . .......................... . . . ..... . ...... . . . . .. . . .... 34 

UT DE h. :~S f~ 1IT" l Of SK " Dh3 SOODL 
Mane! Marín Arguedéls .............. . .... . ............ . ......... . ........ . .... .. .... .. . ... 38 

H.2 
ID IC L 

Virginia Novel i Martí . . . .. .. ....... . .... . ... .... . .... .. ... ... ... . ........ . ............... .49 
ts..:·. ~ : A"';l::.cr e re: ff , "~SIS Dí~ flr f nmsrs fll fi[!: JS Df l.t:lUt::.~ PL n 
María Benimeli Fenollar, Cecili Macián Romero, Joaquín Cabo Santa Eu lalia ............. .. ... .. . ... . . 50 
[l ·ft::;: r UlllZPDO 
Isabel Gentil García, Ricardo Becerro de Bengoa, Migue! Fuentes Rodríguez .... . ..... . .. . ..... . ..... 58 

~~ Jeqs (U IIJ!S " H ['n~ JSJI[D DE lit :n:SIS PfF El"'Dt Of :r 
Andrés López del Amo Lorente, lonatan García Campos, Luis Cantó Nuñez. 

Esther Ortega Díaz. Rafael González Úbeda ... ... ... . .... ... .... .. . .... ..... . ...... . ......... . 64 

rtC 3 nf ¡r"1DIC~:u FGt: nt u :.1 l FJS'" C:. SUS .:: • QCJ~fS 
Patricia Palomo López, Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo, Marta Losa Iglesias ....... . .. . ..... ....... 68 

~ :LF'P'ilSIS . "'fC' W. U:JH C. n J~1D Ofl nlt 
Esther Espasandín Turnes. Gabriel E!vira ....... . .... ..... . ... .... . .... . ......... .. .......... . 74 

HC T cr~ :J TJ: T~ f~ro t. '".ffimD 11E010 JE OSUOIDHIR HfUROORR [IIPHRl 
Joan Lozano Freixas .. . . . . . .. ... ... .. ... . .. . ... .. .... . ..... . .. . . . ........ . .. . .. .. . . . ... . .. 80 

~r~&ll ~DEl OlOIGO F' ll IH 1ff111Q DI CIRCUU!OOH 
Mane! Marín Arguedas ....... . . .... .. ... . .. . ... . . . ... . .. .. ..... . ..... . . . ... . .. . . . . .. . .. . .. 84 

H.3 
fOiffiRIOl 
Virginia Novel i Martí . . . .. . ... . ... ... .... .. .......... . ....... . .. . .. ..... .. .... .. . .. .. .. .. . 93 

fSí dOlO OlSIJUPI'UO SOBRE tOS SfSP~OIOEOS OH RHifPif 
María Reina Bueno, Pedro V. Munuera Martínez . .... .... . ..... .. . ............... . . ............. 94 

HlfOS Y UfllOROES DEL EHPUO DE AHfSUSICOS LO[RUS COH URSOCOHSJRICIOR Eh LOS BLOOUWS OIWRUS 
Antonio Córdoba Fernández. Alicia García Salas. José M3 juárez jiménez, Ra fael Rayo Rosado .... . .... 1 00 

HCHI[!l DE KfllfR íH LOS Prt(lfHilS GERIRTRICOS 

Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo, Marta Losa Iglesias ..... .... .. . .. .. . .. . ... ... ... . ...... . ... 1 06 

lf11°PfUf [R fiSI[II lK USIOHfS HUS[ULRRES 

David Rodríguez Sanz, Irene Sanz Corba!án ............. . ................... . ..... . .... ... ... 1 1 O 

~lE Pl.llHO ASTRRGRLO UEPfi[Jll1SOGROO R SI~OOIIOS fRSES DE TRRIRHIEHrD 
Elena de Planell Mas. Elvira Bonilla Toyos .. . . ... ... . . ....... . . ...... .. . . .... . ... . . .... .... .. 1 18 

lAS SOCifOHOES PliOffSIOHRLIS 
Mariano Gómez jara .. . ....... .. .... . ......................... . . .... ... .... . . . .. . . ... . .. 122 



H .4 
lOITORIRl 
Virginia Novel i Martí ....... ... ........... ....... ........ . .. ........... . . ... ........... ... 1 37 

!JlRHSPOSIOOH Ofl U OOH ~OUOOR H lH 01PSULH Ol LA 1 AH!f EH lR HCHICR Dl HCBRIOf fSlUOIO RffROSPfCf'UO SOBRE 40 CASOS 
Alfonso Martínez Nova, Antonio Expósito Arcas. Raquel Sánchez Rodríguez, Ma José Campos Pérez, 

Elena Escamilla Martínez, Beatriz Gómez Martín, Virginia Novel Martí .. . .... . ..................... 138 

ffiRTRHIEHJO Of lAS UlCERAS HfUHOPATICRS COH DESCARGAS 
Berta Ester Vi la, Belén Rocha Blasco, María Belén Sanz de Los Arcos, Carolina Padrós Sánchez ......... 1 44 

ffiRlAHif~TO HO FARHR(OLilGI[fl Ofl DOlOR fH lH ilSUC~RTRIJIS BASADO fH lH fUIOfHCIR 
Marta Losa Iglesias, Ricardo Becerro de Bengoa Vallejo . . ... .... . ......................... . ..... 1 54 

HSUFI[I[HCIR Dfl HUSCUln C~RORPOO Of SIUJIO 
Salomón Benhamú Benhamú, Raquel García de la Peña, Luís Martínez Camuña. 

Juan Alberto Cañuelo González . . .. .. ........ . .......... . .... . ............ , ............. ... 1 58 

COlGRJOS LOBULROOS EH ll RBORORJf QUIRURGICO Of lRS lfSIOHfS fH fl PU lllRIHfRR PRRHI 
Alicia Hidalgo Rodríguez. Ma Angeles Serrano Moreno, Javier Pascual Huerta . 

Francisco Javier García Carmona ..................... . ................... . ......... . . ... .. . 164 

UY 1512005. Of HODifiCRCIOH 11 ~RURIR Of SfPRRRCION Y OIUORCIO 
Mane! Marín Arguedas .. . ..... .. ....... . .............. . .. . ...... .. ................. . ..... 1 70 

H.S 
fOilOP.IRL 
Virginia Novel i Martí ... ..... .............. .. .... . .. ... ................ ... . ... ... . .... .. . 1 8 1 

"HRLISIS Uf lR CPLIORO FOHHRl Of lR RfbiSTR fSPHHOlR DE PDOOLOGIR ~ClUSIOK fH l!ITIHOEH 
Yolanda Fuentes Peñaranda, Alma A. Labarta González-Vallarino ......... . .. .... ............. .... 182 

(l(lP UHIOIHR US POUIOO~R IOOROR COHO HHT1SfPII(O 0[ Lq PIH 

Esther Chicharro Luna Esther Chicharro Luna, Francisco Javier Pertegal Vázquez, 

María Pérez Prieto, Lucía Baño Ruiz, Irene Pérez Saura, Engracia Pérez Bernabeu .... . .. . .. . .. ... . ... 1 88 

IHHlffiRCIOHES DE ALCOHOL HILICO EH RTRRTRHIEHTO DEl HEUROHR Of HORTOH 
Joaquín Mir Gil. Alejandro Pérez Sanmartin , An tonio Córdoba Fernández. 

Luis Luque de la )ara, Flor del Alba Delgado Carda, Gloria Ruiz Garrido .. .... .. ...... ... ....... . . . . 196 

COLGAJOS LOBUlfJOS EH fl ABORORJE QUIRURiiiCO Of lRS JSIOHfS fH H PIE [SfGUHOR PRRTEJ 
W Angeles Serrano Moreno, Alicia Hidalgo Rodríguez. Javier Pascual Huerta, 

Francisco Javier García Carmona .. . ........................................................ 200 

OffOBHIORDES OERIURORS POR UHA RHPUffiCIOH 
)essica Ruiz Toledo . . ... . .. . . .. ....... . ........... . . ... ....... . ... .. ..... . ....... . ....... 208 

PDI.ilR Of RfSPOHSABIUOPD CIUil Y SOCIEOROES 
Mariano Gómez )ara .. ... . ........ . ..................... . . ... .... ....... . . .. ............ 2 14 

~ H.6 Monográfico Deportiva 
fOiffiRIRl 

Virginia Novel i Martí ..... . ... .... ......................................... . ........ . .... 225 

ffiRffiHIEHTO Of lRS USIOHfS HrtS fRfCUfHTES fH lR PRROICR O!lBAlOHUSTO 
PRUEBA PRUEBA. Enrie Giralt de Veciana ....... . .. .... .. ..... . . . ..... ....... . ..... . . . .... ... 226 

PROTOCOlO Of lHPlORACIOH fH ll (l[liSHO 
Javier Ramos Ortega, Enrie Violan i Fors, Pedro V Munuera Martínez, 

Ramón Mahillo Durán, Blanca Lafuente Fuster. Maria Reina Bueno, José Ramos Galvá n .... . ...... ... . 232 

fl UEHOAJE HfUROHUS[UlRR EH POOOlOGIR 
F. Xavier Vázquez Amela, Josefina Verdaguer Sanmarti, loan Lluch Fruns, Silvia Genís Barniol. . ... . ...... 240 

lllRTRHIEHTO HfOIRHH SOPORHS PlHHTRRfS fH CICliSTAS PROHSIOHRUS 
Javier Ramos Ortega. Maria Reina Bueno ... .... . .. ....... .......... . ........................ 244 

U PIE Oll fUT80USl1 

)osé Luis Moreno de la Fuente, Ricardo Moreno González ........... . . . .............. ... . ..... . 248 







ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 10 57 
-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25 -9 1 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALICANTE -Pza. Navarro Rodrigo, 11 -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 21 11 2 1 
-BARAKALDO- Gernik.ako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 y Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Arnaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-CABRA (CORDOBA) -Pza. España, 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 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 
-O U RANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 68 1 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-FUENGIROLA -A. Jesus Santos Rein, 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-JEREZ: A. Trebujena, Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/3 1 60 14 
-LA BANEZA (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 
-LOGROÑO -Calvo Sotelo, 39 -941 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo, 2 
-LOS CRISTIANOS (TENER! FE) -Avda. Penetración, s/n -922 75 22 83 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-LUGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26 -9 1 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 1 O -917 95 48 71 y -Dr. Esquerdo, 89 -915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Flerning (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-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 _poSan Gregorio, 9 1 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 3 1 35 68 
- RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SALAMANCA -Bem1ejeros, 48 -6 19 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 2 1 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -92 1 46 05 52 
-SEVILLA- Joaquin Morales Torres, 11 L-1 -954 4 1 51 14 
-SILLA- Sueca 38 bajo -96 1 2 1 67 66 
-TALAVERA -Joaquina Santander, 16-925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cri stina, 13 -977 23 73 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 21 08 18 
- TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TUDELA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-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 
-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 



RfUISTA fSPAHOLA 
Df PODOLOGÍA 

Consejo General 

de Colegios Oficiales de Podólogos 

Direc10r: 
Virginia Novd i Maní 

Subdirector: 
Jo'~ l\briano de León Lázaro 

Redactor Jde: 
E:lvira Bonilla loros 

Tesorero: 
Félix Martínez l\larrínt'Z 

Secretario: 
José E. Buirrago Vicente 

Comisión Cienríflca: 
Jmé RamO\ Galván 
Sonia Hidalgo Ruiz 
Julia Janeiro Arocas 
'Ricardo Becerro de Bengoa 
Carolina Padrós, ánche1 

Comisión de Publicaciones: 
Virginia Novel i Marrí 
Elvtr.t Bonilla Toyos 
Ana Mac~tro Perdices 
José Andreu Medina 

Redacción: 
San Bcrn.udo, 74 
28015 Madrid 
·¡ eiL 91 531 50 44 
Etx: 91 523 31 49 
E-mail:cogecop@relefonica.nct 

Diseño, maquetación e impresión: 
O Fotocromía 
Poi. lnd. LI~ Salinas de Levancc, 
Avenida lnvemor Pedro C'..awlev, 2-4. 
1 1500 El Puerro de Sama María 
leiC:902 101 105 
hx. 956 87 39 l 1 

Depósito legal: 
CA-450/05 
ISSN- 0210-1238 
No de SVR-215 

La redacción no ~ hace responsable de los comen idos de los 
artículos publicados en la Revista Española de Podologla, de los 
cuales~ responsabilizan directamente los aUtores que los fo rman 
La redacción ~reservad derecho de reimprimir los originales ya 
publicados, bien en la propia R.E.P. o en otras publicaciones de 
su incumbencia. Queda prohibida la reproducción rotal o par
cial de los trabajos publicados, aún ci tando su procedencia, sin 
expresa autorización de los autores y la Redacción. 





.. 

Queridos compañeros/ compañeras: 

Comenzamos un nuevo año y deseamos sea propicio y de grandes logros profesionales para todos. 

Hemos comentado en varias ocasiones la importancia que tiene la Formación Continuada para nuestra profesión. R::>r ello. durante el año pasa-

do se programaron y realiza ron por todo el territorio nacional, junto con los diferentes Colegios Profesionales. cursos de Actualización Farmacológi-

ca en R::>dología acreditados con 2.4 créditos de formación por el Sistema Nacional de Salud, resultando una actividad exitosa para los colegiados. 

Y es por este motivo que desde el Consejo General hemos planificado para este año la realización de unos cursos de Actualización en Pie Diabético. 

Desde el Consejo General pretendemos conseguir una Formación Continuada de calidad. que garantice la actualización y mejora de los conoci-

mientas. habilidades. actitudes y competencias de los podólogos ante la evolución científica. tecnológica y las nuevas demandas y necesidades de la 

sociedad. como es el caso de la atención podológica a los pacientes diabéticos. 

Los objetivos que nos marcamos con la realización de estos cursos son actualizar y potenciar los conocimientos ya adquiridos por los podólo-

gos para realizar un diagnóstico de un pie de riesgo. estableciendo unos criterios de actuación, así como diferentes metodologías terapéuticas en el 

tratamiento de los pacientes diabét icos. y en definitiva proporcionar a todos los podólogos unas directrices de trabajo que nos permitan una siste-

matización en el campo asistencial del pie diabético. 

Estos cursos que se celebraran durante el año 2008, estarán financiados por el Consejo General y serán gratuitos para todos Jos podólogos cole-

giados que se adhirieran al mismo, impartiéndose uno por Comunidad, salvo en algunas Comunidades que debido al gran número de colegiados será 

necesario impartir dos cursos. 

De todos estos cursos se solicitará desde el Consejo General la acred itación de la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sani-

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

Recibiréis a t ravés de vuestro Colegio Profesional toda la información relativa a estos cursos, y os animamos a que participéis en estas activida-

des de actualización. 

Otro asunto en el que seguimos trabajando es el tema de la prescripción podológica. La situación actui:ll e::. la ::,iguiente: en estos días ha finali-

zado el plazo de alegaciones al desarrollo de la Disposición Adicional Duodécima. Desde el Consejo General se ha emitido el informe preceptivo a 

esta Disposición. Ahora son las Comunidades Autónomas las que tienen que emitir su informe preceptivo. R::>steriormente lo elevará al Consejo de 

Estado para su aprobación y posterior publicación de la Orden. Trabajamos estrechamente con el Ministerio de Sanidad esperando que se resuelva 

lo antes posible. 

De todo esto y de cuantos acontecimientos vayan sucediendo os iremos informando puntualmente. además de vuestros Colegios Profesionales. 

Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 

5 
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RfSUMfH 
En este trabajo se estudian 19 pacientes 

que presentan retropié valgo en edad infantil. 
El objetivo es comparar la eficacia de dos tra
tamientos ortopodológicos: el que se usa de 
forma habitual en el Área Clínica de Podología 
de la Universidad de Sevilla , y otro que con 
siste en una modificación del anterior. Para 
ello medimos la posición relajada del calcá 
neo en apoyo (línea de Helbing) durante la 
misma sesión, sin plantillas y con ambos tra
tamientos. Además, la medición sin plantillas 
se repite en una revisión posterior para valo
rar el nivel de corrección conseguido con el 
tiempo. Entre los resultados hallados se pue
de resaltar la efectividad del tratamiento orto
podológico para mejorar esta deformidad y la 
diferencia entre ambos tratamientos, obte
niendo mayor corrección con el modificado. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Retropie valgo. Edad Infantil. Tratamiento 

ortopodológico. 

IHTRODUCCI ÓH 

El retropié valgo es una deformidad muy común en 
la infancia. siendo uno de los motivos de consulta más 
frecuentes en niños (Figura 1). El pie valgo se relaciona 
con la edad, hay autores que afirman que un 62% de los 
niños con edades comprendidas entre los 2 y los 12 
años presentan esta patología, de forma primaria o en 
otros casos como compensación de otra deformidad 1• 

6 

RBSTRRCI 
This study 19 patients presenting retropie 

valgo on infants. The objective is to compare 
the efficacy of two treatments ortopodologic: 
which is used routinely in the area Podiatry Cli
nic at the University of Seville, and the other 
consists of a modification of the previous one. 
To do this we measure the position of the cal
caneus relaxed in support (line Helbing) during 
the same session, without templates and with 
both treatments. In addition, the measurement 
without templates is repeated in a subsequent 
review to assess the level of correction achie
ved with time. Among the findings can high
light the effectiveness of treatment ortopodo
logic to improve this deformity and the diffe
rence between the two treatments, getting 
more correction with the amended. 

~fY WORDS 
Retropie valgo. lnfants. Treatments orto

podologic. 

Es importante diferenciar entre la pronación exce
siva y la fisiológica de estas edades2

. En niños de 5 años 
la posición relajada del calcáneo en apoyo debe ser 
aproximadamente 4°-5° de eversión 2

·
3 y algunos auto

res consideran normal hasta los 5° grados también en 
la edad adu lta •·•. 

En esta etapa de la vida las posibilidades de recu
peración pueden llegar a ser bastante altas, para lo cual 
se requ iere un diagnóstico y tratamiento precoces. Esto 
nos ayuda a evitar problemas a largo plazo como la 
aparición de hallux abductus valgus, sobrecargas meta-

Reu1st• kp.¡ñola 
- ------------------ dePodoloqJa --------------------
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tarsales. fatiga muscular. sintomatología a niveles supe
riores como rodilla y cadera. etc. Se han descrito 
muchos tratamientos ortopodológicos' 8 para esta pato
logía entre los que se encuentran la cuña supinadora de 
retropié que produce un efecto varizante del mismo. 
cuña su pinadora larga con efecto va rizan te de todo el 
pie. arco-cuña antipronación que variza retropié y 
mediopié, cazoletas que estabilizan el retropié. o pos
teados a nivel de talón que consisten en una adición de 
material que aproxima el suelo al pie. Estos últimos se 
dividen en intrínsecos. cuando se talla el molde y se 
moldea sobre él la ortosis. y en extrínsecos. cuando la 
angulación se realiza mediante añadidos en la ortosis. 
También es importante controlar el calzado en el niño, 
ya que en muchas ocasiones nos ayuda a mejorar la 
efectividad del tratamiento. El zapato no debe sobre
pasar el tobillo. el tacón debe ser recto y necesita un 
buen contrafuerte para ayudar a estabilizar el talón2

• 

Otros autores recomiendan complementar el tratamien
to ortopodológico con estiramientos pasivos•. 

Figuro l. Retropié vo~o. 

El uso de termoplásticos compactos termoconfor
mados sobre moldes. en particular del polipropileno, es 
algo muy común en el tratamiento del retropié valgo, 
sobre todo en niños. En el caso de la Escuela de Podo
logía de Sevi lla, es utilizado de forma habitual para el 
tratamiento de dicha deformidad. En la bibliografía con
sultada no se ha encontrado ningún estudio acerca de 
la eficacia del tratamiento ortopodológico en el retro
pié valgo infantil, sin embargo son muchos los artícu
los que presentan resultados en adultos y deportistas. 
Los objetivos de este estudio son: ( 1) conocer la efec
tividad del posteado interno de talón en el tratamiento 
ortopodológico del retropié valgo infantil : (2) comparar 
estos resultados con el tratamiento ortopodológico que 
usamos de forma convencional para esta alteración: (3) 
comprobar la corrección que conseguimos con el tra
tamiento modificado a Jo largo del t iempo. 

MRHRIRl Y MfTOOO 

Para la realización de este estudio se ha empleado 
una muestra constituida por 19 niños con retropié val
go, de edades comprendidas entre los 2 y 1 O años. Los 
criterios de inclusión han sido los siguientes: no tener 
más de 1 O años de edad. no padecer ni haber padeci
do desequilibrios neuromusculares. no haber experi
mentado cirugía osteoarticular en el pie, no haber sufri
do traumatismos graves en el pie. no estar ni haber 
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estado antes bajo tratamiento ortopédico, y la línea de 
Helbing debía estar desviada en valgo mas de 5°. 

A todos los pacientes se les realizó una exploración 
biomecánica completa. que consiste en un estudio arti
cular. análisis de las presiones plantares con sistema 
optométrico. medición de la línea de Helbing en está
tica. y observación de la dinámica. Posteriormente se 
obtuvieron moldes plantares en decúbito supino con 
venda de escayola. Se aplicaba la venda (4 capas) y se 
corregía la deformidad colocando el retropié alineado 
con la pierna. y controlando que antepié quede parale
lo a ret ropié. Se realizaron dos pares de ortosis pa ra 
cada paciente: ( 1) ortosis monolaminares retrocapita
les de polipropileno de 3mm (Figura 2). y (2) ortosis 
monolaminares retrocapitales de polipropileno de 3m m 
con posteado de cornylon en la zona medial del talón 
(Figura 3). 

Figuro 2. Ortosis monolominores de polipropileno 3mm . 

.,.. ,--- ..__.~ 

- -: -...,.,,. .. 
l 

. .; ' ,.,: -<t ... -
.... 

Figuro 3. Ortosis monolominores de polipropileno 3mm con posleodo medio! de cornylon. 

En la prueba de la ortosis. se trazaba la línea de 
Helbing. y se realizaban las siguientes mediciones con 
la regla de Perthes: línea de Helbing sin ortosis (medi
ción Al. línea de Helbing con ortosis sin posteado 
(medición Bl. y línea de Helbing con ortosis con poste
ado (medición C). Puesto que el objetivo ha sido com
probar qué tratamiento es más eficaz a la hora de man
tener el talón corregido en una situación estática en la 
que no han estado presentes ni el calzado. ni la activi
dad física del niño, ni otros aspectos que pudieran 
influir en la corrección de la deformidad. la unidad de 
análisis ha sido el pie, y no la persona. De forma que el 
tratamiento estadístico de los datos y la presentación 
de los resultados se harán en base a 38 pies. en lugar 
de a 19 personas. 

---
1
-
1

-
1
.-.---------------- dePodoloQrd - - - --- -----------p--_ l_ r_i'l_ i>_r 

7 



Posteriormente. se ha rea lizado un seguimiento a 
1 1 niños (22 pies). Las revisiones se han llevado a cabo 
en un periodo comprendido entre los 6 y los 19 meses. 
En éstas se vuelve a trazar la línea de Helbing y con el 
niño sin ortosis (medición Dl se mide con la regla de 
Perthes. Los resultados obtenidos han sido compara
dos con los obtenidos antes de que fuese instaurado el 
tratamiento. 

Las comparaciones se han realizado mediante la 
prueba de la t de Student para muestras relacionadas. 
una vez que se ha comprobado la d istribución normal 
de los datos mediante el test de Shapiro-Wilk. Todo ello 
mediante la utilización del paquete estadístico SPSS 
14 .0 para Windows. 

HfSULTROOS 

De los 19 individuos de la muestra. 16 

Sin ortosis Ortosis sin Ortosis con Sin ortosis 

posteado posteado REVISIÓN 

8,92" ± 2,01 6,84° ± 2,29 5,26° ± 2,12 5,95°± 2,05 

Toblo l. Medio y desviación tipico de los dis~ntos mediciones de lo línea de Helbing. 

Las comparaciones que se han realizado son las 
siguientes: medición A y medición B. medición A y 
medición C. medición B y medición C. y por último, 
medición A y medición D. En todos los casos la diferen-
cia ha resultado estadísticamente sign ificativa. El por-
centaje de corrección que se consigue con la ortosis sin 
poste es 24%, y con la ortosis con poste 42,2%. Como 
se u de observar el o rcenta·e d e rrección es p e p e o 
mayor con las ortosis con poste. Las d iferencias entre 
mediciones se muestran en la tabla 11 . 

Diferencia Porcentaje p 
son niños y 3 son niñas. La media de edad 
f>S rlf> '5 .R 1 + 1 , 94 años (figura 4) . En la figu
ra 5 se muestra la distribución de grados de 
Helbing por número de individuos. En la 
tabla 1 se puede observar la media y desvia
ción típica de los grados de Helbing de los 
ind ividuos sin plantillas, con plantillas sin 
poste, con plantillas con poste. y sin plan-

Medición A vs Medición B 2,07 ±1 ,26 24% P<0,05 

Medición A vs Medición e 3,65 ±1,30 42,2% p < 0,05 

Medición B vs Medición e 1,57 ±0,94 18,2% p <0,05 

Medición A vs Medición O 2,97 ±1 ,37 33,2% P<0,05 

tillas en la revisión. 

Toblo 11. Diferencias obtenidos entre los distintos tipos de ortosis 
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La efectividad del tratamiento ortésico para la patolo
gía de la pronación ha sido d iscutida en la literatura 
científica a lo largo de los años 'o-1s. Novick y colabora
dores'6. realizan un estudio en 20 sujetos (6 hombres y 
14 mujeres) con edades comprendidas entre los 20 y 58 
años, con un mínimo de 5° de eversión calcánea en 
estática. Utilizan un sistema de análisis tridimensional 
y confeccionan ortosis plantares rígidas. Estos autores 
demuestran que el uso de las ortosis disminuye signifi
cativamente el ángulo de máxima eversión calcánea y 
el movimiento total del retropié. Cavanagh y colabora
dores17, estudian cuatro deportistas que realizan atle
tismo de forma habitual. Colocan ortosis simples para 
corregi r la pronación y en todos los casos se logra una 
mejoría significativa, por lo que concluyen que el uso 
de ortosis plantares en atletas es una de las mejores 
soluciones que han encontrado desde hace t iempo 
para las lesiones más frecuentes en dicho deporte. 
Donatelli y colaboradores18

, demuestran en un estudio 
con 53 individuos (20 hombres y 33 mujeres) con pato
logías diversas, siendo la más común el antepié varo 
compensado con retropié valgo, que el 96% mejoran 
con el uso de ortosis plantares y el 70% pueden volver 
a su actividad normal gracias al tratamiento. 

figuro 4. Distribución de individuos por edades. 
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figuro 5. OistribU<ión grados de Helbing con el número de individuos. 
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Por otro lado encontramos autores que en sus estu
dios no encuentran diferencias signi ficativas entre el 
uso o no de ortosis'"·l(l. Brown y colaboradores21 com-
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paran el efecto producido en la pronación excesiva por 
un tipo de ca lzado concreto, ese calzado con soportes 
en forma de arco en su interior, y el calzado con un tipo 
determinado de ortosis plantares, y concluyen que ni 
las ortosis plantares y los soportes en forma de arco 
controlan suficientemente el exceso de pronación. Art
hur11 utiliza la altura del arco para medir el efecto de las 
ortosis en la inversión-eversión del píe; los resultados 
obtenidos demuestran que las ortosís no son efectivas 
sobre la inversión y la eversión. 

Con respecto a los grados de corrección conseguí
dos con el tratamiento con el posteado (3,65° ) hay 
autores como Nigg y colaboradores~3 que cuestionan la 
importancia de una corrección de 3°-4° . Sin embargo 
Donatelli y Wooden~' recomiendan no realizar correc
ciones por encima de los 5°-6°, ya que en su opinión 
es el máximo tolerable por los pacientes. Ambas teorí
as apoyan los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

En este estudio hemos observado que ambos tra
tamientos utilizados son efectivos, sin embargo la 
corrección conseguida con las ortosis posteadas es sig
nificativamente mayor. Al realizar la toma de moldes en 
posición corregida simplificamos la elaboración de las 
ortosis ya que no es necesario realizar modificaciones 
posteriores en el molde positivo. Pensamos que el 
hecho de que la corrección sea mayor con las ortosis 
posteadas se debe a que con el posteado medial se 
estabiliza la corrección que conseguimos con la toma 
de moldes. Además, esto se consigue sin disminuir la 
flexibilidad de la ortosis, lo cual supone una ventaja 
bajo nuestro punto de vista. 

Este t rabajo. en principio ha sido realizado con el 
paciente en bipedestación y en el momento de la entre
ga. y para saber la corrección que obtendríamos tras 
varios meses de t ratamiento hemos real izado un segui
miento en 1 1 casos con el objet ivo de comprobar la 
evolución de la patología con el tratamiento instaura
do. Aunque en ello pueden influir otros factores que no 
han sido contemplados en este estudio. como el peso. 
la actividad física. la masa muscular. el calzado. etc. en 
principio podríamos afirmar que la corrección observa
da en el momento de la entrega del tratamiento se 
mantiene a lo largo del tiempo. 

Consideramos este trabajo un instrumento útil para 
demostrar que Jos resultados obtenidos con los trata
mientos ortopodológicos que empleamos habitualmen
te son satisfactorios. Nos obstante, creernos que sería 
necesario continuar en esta línea para comparar, por 
ejemplo. la efectividad de ambos tipos de ortosis con 
el tiempo, o la de este tratamiento con las plantillas 
ortopédicas estandarizadas. 

COHClUSIOHfS 

Las ortosís monolaminares de polípropíleno en el 
tratamiento del retropié valgo infantil han sido efecti
vas en todos los casos estudiados. 

La colocación de un posteado de material de alta 
densidad en la zona interna del talón ayuda a aumen
tar la corrección, ya que estabiliza la ortosis en la zona 
mediaL 

Según estos resultados, parece lógico pensar que 
el máximo de corrección posible se conseguiría en 
menor tiempo de tratamiento. 
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RfSUMfH 
La criocirugía es un método por el cual se 

destruyen lesiones de la piel, mediante la apli
cación de frío a temperaturas bajo cero. Cuan
do la velocidad de congelación es alta, habrá 
un mayor daño intracelular, por lo que los 
daños resultan ser irreversibles. Este trata
miento ha demostrado que las verrugas plan
tares se eliminan en más de un 75%, en un 
tiempo comprendido entre 3-12 semanas. 

Los criógenos más utilizados son el Nitró
geno Líquido, Dimetileter-propano y Óxido 
Nitroso. El procedimiento de aplicación pue
de ser directamente sobre la lesión o de 
manera indirecta mediante la pulverización. 

La criocirugía está indicada tanto en lesio
nes benignas como malignas, destacando 
entre ellas las verrugas plantares y vulgares. 
Las ventajas más importantes son: no requiere 
anestesia y está indicada en mujeres embara
zadas y niños. Las complicaciones que pueden 
ocasionar son banales, como dolor, hemorra
gia, edemas, ampollas, discromías y cicatrices. 

Como resultados cabe destacar que las 
verrugas de menos de seis meses de evolución 
son las que mejores resultados tienen , reco
mendándose antes del uso del criógeno la 
aplicación de un queratolítico. La combinación 
de la crioterapia con el ácido salicílico obtiene 
mejores resultados. 

PAlABRAS ClAUtS 
Crioterapia, verrugas plantares, criocirugía 
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Criotherapy is a method by which skin 
injuries are destroyed by applying cold at tem
peratures below zero , the quicker the freezing 
the the more damage there will be inside the 
cell , andas a result this damage becomes irre
versible. This treatment has proven that plan
tar warts are removed in 75% of cases during 
a period of 3 to 12 weeks. 

The most commonly used cryogens are 
liquid nitrogen, dimetileter-propane and 
nitrous oxide. The application procedure can 
be directly onto the injury or indirectly by spra
ying it. 

Cryosurgery is recommended for either 
benigna or malignant injuries, enphasizing 
among them plantar and ordinary warts. The 
most remarkable advantages are: it does not 
require anesthesia and is particularly prescri
bed for pregnant women and infants. The 
Complications that these methods can cause 
are trivial, such as pain, hemorrhage, oede
mas, blisters, hypopigmentation, hyperpigmen
tation, or scars. 

From the results it should be emphasized 
that warts of less than six months developed 
show the best results, it is highly recommen
ded that a keratolitic treatment is used before 
the cryotherapy. Cryotherapy with salicylic acid 
produces better results. 

KfY WOHDS 
cryotherapy, plantar warts, cryosurgery 
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lR CRIOCIRUG IR 

La criocirugía es un método físico que consiste en 
la aplicación de frío sobre la piel , produciendo una 
destrucción local del tejido de forma controlada y efi
caz '->. Es considerado de segunda línea de actuación 
terapéutica pa ra el tratamiento de las verrugas plan 
tares ..a_ 

La piel es resistente a la congelac ión a causa de 
su abundante vascula rización_ Es necesario enfriar el 
te jido entre - I8°C a - 30°C para producir la destruc
ción del queratinocito 2· 

9
, y de -4° a -7° para destruir 

los melanocitos. aunque algunos autores recomien
dan utilizar la crioterapia a -50° para eliminar comple
tamente el tejido en lesiones malignas 2

· 
10 Los que

ratinoci tos y los melanocitos son mucho más sensi
bles a la congelación que las redes de fibras de colá
geno y fibroblastos de la dermis_ Por ello, la congela
ción se hace de forma selectiva afectando principal
mente a la epidermis (no suele de jar cicatriz al no 
afectar a la dermis, aunque al destruir los melanoci
tos de la epidermis puede quedar una hipopigmenta
ción residua l. que desaparecerá al cabo de unos 
meses por la migración de estos desde los bordes de 
la zona congelada) 2

' 
9 

Su mecanismo de acción es el siguiente: 

A nivel celular provoca L '-
9

: 

Lesión mecánica de las células por la fo rma
ción de cristales de hielo dentro y fuera de 
ellas_ 

Cambios osinóticos vinculados a la deshidra
tación de las células y mayor concentración 
de electrolitos al dism inuir la densidad de 
agua cuando se forman los cristales de hielo_ 

Desnaturalización de las proteínas- y alteracio
nes metabólicas. 

A nivel vascular produce vasoconstricción. La cir
culación se detiene por acción del frío y no llega sufi
ciente oxigeno a las células produciendo una destruc
ción local de estas_ Además hay un aumento de la 
permeabilidad capilar con la producción de un ede
ma rico en proteínas 2

. 

Finalmente se produce una reacción inmunológica 
sobre las estructuras modificadas de las células con
geladas 2

· 
6 9

. 

El mismo criogeno puede producir diferentes gra
dos de lesión cuando se utiliza en distintas epidermis, 
ya que todas no tienen el mismo contenido de agua 
y de flujo sanguíneo 9

. El daño es irreversible cuando 
hay formación de hielo intracelular, es decir, con un 
enfriamiento rápido (bajas temperaturas con un largo 
periodo de congelación) y repetición de los ciclos de 
congelación- descongelación 2 
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Los criógenos que se utilizan con mayor frecuencia 

son '·2
: 

Nitrógeno Líquido (NL): Es transparente, inodo
ro y con un punto de ebull ición de -1 96°(. lo 
que permite eliminar muchas lesiones benignas 
y premalignas u. u. a. 9 . Tiene una alta eficacia 
en lesiones superficiales y de pequeño tamaño, 
siendo menos útil en lesiones profundas, mú l
tiples. irregulares o extensas. Debe almacenar
se en tanques especiales de cierre hermético 
porque se evapora gradualmente '-2 Se aplica 
mediante una torunda de algodón o en pulveri
zaciones y actualmente es el más uti li zado en 
los centros médicos '· 6· 

9_ , ~_ 

Dimetileter-propano (DMEP): Su temperatura de 
ebullición es de -59°C L 

6 Tiene eficacia en 
lesiones superficiales y de pequeño tamaño y 
raramente produce complicaciones. Se almace
na en un dispositivo fácilmente transportable y 
posee un apl icador (de pequeño 2 mm y media
no tamaño 5 mm) con un extremo de espuma 
desechable '_ Este criógeno es más económico 
que el NL "y t iene la venta ja de ser un proce
dimiento sencillo. que requiere un equipo míni
mo. Sin embargo, presenta el inconveniente de 
un elevado coste. una congelación lenta y una 
menor eficacia de congelación que el nitrógeno 
líquido ' -

Óxido Nitroso: La temperatura de trabajo es -
90° 2

· 
9 Presenta la venta ja respecto a la utiliza

ción de una pistola de nitrógeno líquido, que se 
puede colocar el aplicador directamente sobre 
la piel. disminuyendo la destrucción tisu lar del 
tejido adyacente '0 

Dióxido de carbono (-78°C) 

IHOICRCIOHfS 

lfSIOHfS BfHIGHRS 

Acné 2. 9. 14 

Dermatofibroma 2· 
9

' 15 

Granuloma anular 2
· 

9 

Granuloma telangiectásico o piógeno 2 

Hemangiomas '· 2· 9 
" 

Hiperplasia sebácea '· 2
· 
9

· " 

Léntigo Simple L 
2
· 

14 

Efelides '· 14 

Mucocele u . 15 

Oueloide '·2
'
9

· " 

Oueratosis Seborreica '-2
· '

4
-
9
· '

5 

Rinofima '· 2
·" 

Rosácea 2 

Siringoma 2 9 

------------------------------------------ oPn 1 ' ------------------------------------------



Verruga vulgar 1
' 2· 6 · 

9
'

14 16
-

21 

Verruga plantar 1. 2 6. 7. 9. l0-1 4. 16· 18 

Condiloma acuminado '-'· 9
· 

14 

Alopecia Areata 2 

Molusco contagioso '- 9
· 

10
' "· "·'" 

Leucoplasia '- 9
· 

14 

Se puede utilizar en mujeres embarazadas porque 
es inocuo para el feto cuando se utiliza durante el 
segundo o tercer trimestre de embarazo 22 

USIOHfS MALIGHAS 

La criocirugía se utiliza en lesiones malignas. única
mente cuando otras técnicas quirúrgicas están con
traindicadas. o cuando las condiciones del paciente lo 
requieren 2 .Las lesiones malignas que pueden ser tra
tadas con criocirugía son: 

Carcinoma escamoso in situ 2
•
9 

Enfermedad de Bowen 2 

Eritroplastia de Oueyrat ' 
Oueratoacantoma '· 9 

Oueratosis Actínica '- 2
· 

14
' 

15 

Léntigo Maligno 2 

Epitelioma Basocelular 2
· 

15 

Carcinoma Espinocelular 2
· " 

Sarcoma de Kaposi 2
·
9 

COHTRR 1 HDICRCI OHfS 

Inseguridad sobre el diagnóstico 1
. 

Intolerancia al frío '- 1
· ' -

8
· 
9 

Urticaria al frío '· 1· 
8

· 
9 

Verrugas sobre vainas tendinosas 6 

En zonas con poco tejido subcutáneo por el 
riesgo de afectar el periostio ' . 
Pacientes que presenten neuropatía periférica ' . 
En pacientes donde haya que realizar una biop
sia '-
En zonas distales, porque puede provocar 
necrosis'. 
En zonas inervadas (en nervio no es muy profun
do) y muy vascularizadas como en el espacio 
interdigital. Recordad que si el nervio se conge
la a -20 puede perder su función sensitiva '
Crioglobulinemia '· 2

· 
8
· 

9 

Criofibrinogenemia ' . 
Discrasias sanguíneas 12

· 
8

· 
9 

Enfermedad de Raynaud '-'·'· 5· 
6

· 
8 

Pioderma gangrenoso 1
· 
1
· ' · "· 

9 por las dificultadas 
de cura . 
Enfermedades autoinmunes y del colágeno 1

· 
2 8

· 
9 

Insuficiencia vascular periférica 1 

Agammaglobul ineinia ' 
Diálisis renal '- 8 

Mieloma múltiple 1
·
8 

Tratamientos con fármacos inmunosupresoras 
1, 8 

12 
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MRHRIRlfS PRRR lR CRIOCIRUGÍR 

Vamos a referirnos al Nitrógeno Líqu ido por sus 
peculiaridades de almacenamiento. Cada centro debe 
disponer de un recipiente de almacenamiento que debe 
ser rellenado periódicamente. Los elementos necesa
rios para mantener este criógeno en buenas condicio
nes son los siguientes: 

1. Tanques o contenedores: Aunque esté comple
tamente cerrado. se evapora. Cada centro pue
de elegir aquel recipiente que le resulte más 
cómodo, siendo el más util izado el tanque de 
1 O litros. Además existen termos para el trans
porte del NL cuya capacidad oscila entre 0.5 y 
1 litro y con un tiempo de conservación aproxi
mado de 24-48 horas. 

2. Unidades portátiles: Termos metálicos (normal
mente de acero inoxidable) herméticos provis
t os de un mecanismo para pulverizar el NL. 

cuya emisión se controla mediante un gatillo. 

figura 1 . Unidad portótil 

3. Accesorios : 

l. Torundas de algodón: Se utilizan pali llos lar
gos cubiertos de algodón que pueden ser 
fabricados aplicando algodón en la toru nda 
en el momento de su utilización. 

11 . Recipiente de plástico: Para verter poca canti
dad de NL del tanque. Hay que tener en 
cuenta la evaporación rápida del mismo. 

III.Otros materiales. 

4. Unidades de mesa: Apara tos portá t iles que 
emiten NL con pulverizaciones o con criodos 
a t ravés de una pistola. Estos sistemas dispo-
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nen además de agujas o pirómetros que per
miten realizar un tratamiento más preciso. Son 
poco útiles por su elevado precio. 

PH~CfDIMI[HT~S 0[ RPUCRCIÓH m lR 
CRI ~CIRUG Í R 

Una vez localizada la verruga plantar e informado al 
paciente del tratamiento a seguir. debemos llevar a 
cabo lo siguiente (independ ientemente del criogeno 
que utilicemos): 

l . Desinfección de la zona. 
2. Deslaminado de la hiperqueratosis superficial 

que recubre la verruga, para permitir la penetra
ción del criógeno 7

. 

3. Aplicar el criógeno (el tiempo y dosis depende 
de factores como la edad del paciente. la tole
rancia individual al frío, la localización, la pro
fundidad o el tipo de verruga) l. 

2
• 

4. Técnica (se explicará posteriormente de forma 
detallada). 

5. Cubrir la zona tratada con un apósito. 

RPUCACIÓH COH TOR UHOR Df RlGODÓH 

Este es el procedimiento más conocido. Permite la 
congelación de la parte superficial de piel (2 mm), por lo 
que esta indicada en lesiones benignas 1

• El procedimien
to de aplicación es el siguiente: 

1 1 Verter una cantidad de NL desde el contenedor 
en un recipiente de plástico. 

2) Impregnar la torunda con NL (5- I O seg.) Hay 
autores que recomiendan sumergirlo en Nitró
geno líquido durante al menos un minuto. para 
que la temperatura alcanzada sea menor l _ Si se 
fabrica un bastonci llo de algodón en el 
momento de la aplicación. es necesario el algo
dón no esté demasiado apretado al palo y sea 
del tamaño de la lesión o ligeramente más 
pequeño que ésta 1

• Tiene el inconveniente de 
no mantener la temperatura como los aplica
dores. 

31 Aplicar rápidamente sobre la lesión de forma 
perpendicular. haciendo una ligera presión 
(cuanto mayor sea la presión mayor será la pro
fundidad de la quemadura 1 2 9

) durante varios 
segundos hasta que la superficie se torne blan
quecina, con un halo perilesional de 1 a 3 mm 
1 7

· 
10

. La torunda debe humedecerse sucesiva
mente a intervalos de 1 0-30 seg. porque se eva
pora rápidamente u .• y perdería eficacia. 

4) Desechar el recipiente y la torunda utilizada. 
por el riesgo de contagio. Hay virus que sobre
viven al frío como el VIH y el virus de la hepati 
tis '- 5.6 •. 

13 

Reu1s1a [SJidlnla 

La utilización del algodón tiene como venta ja que 
es un método económico, sencillo y con eficacia en 
lesiones superficiales y de pequeño tamaño es alta . Sin 
embargo .tiene como inconveniente que es incomodo 
para su t ransporte, su aplicación es lenta y es poco útil 
en lesiones profundas. mCiltiples o extensas '. 

Figum 2. Apfimción de nitrógeno líquido con torunda de algodón. 

Figuro 3. Halo blanquecino Iros lo oplimción. 

PUlUfRI2ACIÓH 

Unidades portátiles o termos metál icos hermét icos 
provistos de un mecanismo para pulverizar el NL. cuya 
emisión está controlada por un gatillo !Cry-Ac. Cry-Ac-
3; Crioskin) u Existen varios t ipos de vaporizadores o 
sondas: Vaporizadores de distintos tamaños (sist. abier
to) y criodos (sist. cerrado) 1 2

. 
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Las técnicas de pulverización que podemos aplicar 
son las siguientes: 

1. Spray Abierto: Se utilizan pulverizadores unidos 
a una unidad portátil. Para su uso es necesario 
mantener la unidad lo más vertical posible y 
aplicar la pulverización a una distancia de un 
centímetro de la piel ' • en ángulo recto, hasta 
conseguir la congelación de la lesión y los már
genes perilesionales (halo perilesional de 1-3 
mm) '. Reconocemos la congelación porque se 
observa un cambio de coloración blanquecina 
de la piel. Algu nos autores recomiendan pelliz
car la zona congelada palpando un "balón con
gelado" para garantizar que la técnica ha sido 
realizada correctamente ' •. A partir de aquí. ale
jamos o acercamos la pulverización hasta man
tener el tiempo necesario presionando de for
ma constante el gatillo '· •. 
En lesiones grandes de tamaño superior a 2 
centímetros, se recomienda dividir la zona de 
congelación. de lo contrario se podría producir 
una insuficiente congelación en las zonas peri
féricas. La pulverización en lesiones de gran 
extensión es versátil. existiendo para ello tres 
métodos ' ' 9

: 

• Pulverización central. Se efectúa directamen
te sobre el centro de la lesión. 

• Método pincelada o en brocha de pintar: 
Empezar por uno de los lados y mover la pis
tola paulatinamente hacia el extremo opues
to de la lesión. 

• Método en espiral : Mover la pistola en forma 
de espiral. realizando círculos desde el cen
tro hacia la periferia. 

figuro 4: Métodos de pulverización. foto obtenido de: Arrioos Blanco JM, Fernóndez· 
Coñodos S, Rodríguez Poto N, Baos Vicente V. Técnico olternotivos en drugío menor: 
criocirugio y electrocirugio. Semergen 2002; 28(9): 496· 513. 

14 
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2. Spray confinado o cerrado. Utilizan criodos o 
criocámaras de poliestireno o metal que limitan 
el spray a un área circunscrita. Estos conos son 
muy útiles para lesiones pequeñas o cercanas a 
estructuras vitales. que requieren protección. 
Esta técnica es más agresiva. ya que tiene 
mayor poder de congelación y alcanza mayor 
profundidad 2 

•. 

3. Punta de contacto: Existen varios tipos de pun
tas. Estas están adosadas al termo y se enfrían 
por el flujo de nitrógeno. Se plica directamente 
sobre la piel. usando una pequeña capa de vase
lina o gel ' en el extremo. para facilitar el contac
to con la lesión y su separación tras la congela
ción. Como el enfriamiento se produce por con
ducción del calor desde la piel, se requieren 
periodos más largos de congelación ' •. 

Un estudio publicado en el año 2000, compara la 
efectividad sobre 363 pacientes entre la criocirugía con 
torundas de algodón o con aplicadores, concluyendo 
que existen muy pocas diferencias de efectividad entre 
ambas 16

• Algunos autores creen que es preferible la uti
lización de algodón en niños 6 . a pesar de que éstos tie
nen menor efectividad que la pulverización n 

TlfMPOS Of COHGHRCIÓH 

Para conocer los tiempos de congelación es nece
sario aclarar previamente diferentes términos': 

Tiempo de congelación: Tiempo desde que la 
lesión t iene una coloración blanquecina hasta 
que se deja de aplicar el nitrógeno. 
Tiempo de descongelación: Tiempo desde que 
se deja de aplicar hasta que los bordes de la 
lesión recuperan su color original. es decir, has
ta que desaparece el halo blanquecino. 
Tiempo total de congelación: Suma de los ciclos 
de congelación. 
Tiempo total de descongelación: Suma total de 
los ciclos de descongelación. 

El tiempo total de congelación varía de 20-40 seg. 
para verrugas plantares ' o 1 O-30 seg. dependiendo del 
tamaño, localización y profundidad de la lesión 7

. Algu
nos autores recomiendan 30 segundos para verrugas 
grandes y 20 para pequeñas 2

'. mientras que otros reco
miendan de 40-60 dependiendo de la localización y 
profundidad. Llorente y colaboradores. creen que es 
mejor realizar aplicaciones de menor tiempo (entre 10-
20 segundos), para evitar una importante reacción infla
matoria ". Castillo y colaboradores. abogan porque es 
más eficaz aplicar ciclos de 10- 15 segundos y repetir
los hasta completar el tiempo estimado para cada 
lesión 3. 

Una vez congelada la lesión. esperamos a que vuel
va a su coloración normal (t iempo de descongelación) 
y repetimos el proceso 2 o 3 veces por sesión. Algunos 
estudios recomiendan en cada sesión al menos dos 
aplicaciones para que sea efectiva, ya que la reiteración 
de ciclos de congelación-descongelac ión resulta más 
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letal que un solo c iclo prolongado I· U· 
7
• 

9
· 

10
· 

16
· n En 

1994 Berth -Jones et. al compararon en un estudio 
abierto, randomizado de grupos paralelos, la efectivi
dad de un solo ciclo frente a dos ciclos de congelación
descongelación en intervalos de tres semanas. Los 
resultados del estudio indicaron que el índice de cura
ción de las verrugas plantares fue del 41.0% con un solo 
ciclo. frente al 64.7% obtenido cuando se aplicó un 
segundo ciclo 11

. 

POSTRPliCRCIÓH 

Horas después de la aplicación puede aparecer: 

Dolor 1
· 
6

· 
26 siendo necesaria en algunas ocasio

nes la administración de un analgésico. El dolor 
al principio será como "calor" y progresivamen
te irá desapareciendo. 
Urticarización y edema por la liberación de his
taminas. 
Ampolla hemorrágica '- 6 26 a las 48 h·oras, que 
desaparecerá espontáneamente. Si la lesión es 
de gran tamaño. el paciente debe acudir a con
sulta, evitando pincharla , debido al riesgo de 
infección 2

. 

Inflamación. en cuyo caso se aplicarán compre
sas frías 1

• 

Se ha comprobado mediante estudios que la fre
cuencia de aplicación puede ser entre 1-3 semanas 16 

26
· 

27 con la misma efectividad 5
. El óptimo tratamiento 

es cada 2 semanas 5 du rante un máximo de 3 meses 
hasta completar 4 27

• 6 ' ó 7 26 aplicaciones. Un estudio 
randomizado sobre 225 pacientes comparó la eficacia 
de la crioterapia cuando se aplicaba en intervalos de 1, 
2 y 3 semanas y observó que a las 12 semanas los tres 
grupos de tratamiento con intervalos diferentes presen
taban el mismo grado de curación, concluyendo que la 
curación estaba relacionada con el número de trata
mientos y era independiente del intervalo establecido 
entre ellos 17

• Sterling y colaboradores creen que es 
importante no prolongar en exceso los intervalos de 
aplicación, para así evitar la pérdida de efectividad 6

, 

aunque intervalos cortos de tratamiento estén relacio
nados con la aparición de dolor y de ampollas de mayor 
tamaño. 

U[HTRJRS 

Se pueden utilizar en pacientes con alto riesgo 
quirúrgico. de edad avanzada, con problemas de 
coagulación y portadores de marcapasos 1

· 
15

. 

No requiere anestesia general 2
. La anestesia 

local es innecesaria por lo que se puede realizar 
en alérgicos a ella 15

. Sin embargo, algunos 
autores hacen referencia a la necesidad de 
anestesiar dependiendo de la localización de la 
lesión 17

. 

No requiere de pabellón quirúrgico 2
• 

Seguro 1
, simple u y fácilmente administrable 

l . 7 9 

15 

Reu1sla (sp¿ñota 

Buena relación coste-efectividad 1
·
9 

" 

No produce incapacidad \aboral 2 

Excelente resultado cosmético '-'· ". 
Puede ser utilizado durante el embarazo 1· 

15 18
· 

22 

y·en niños 11 
"· 

11
• 

La zona a tratar es destruida con mínimo daño 
sobre el tejido vecino ". 
Se puede utilizar como cirugía alternativa ante 
el fracaso de la convencional, en ansiosos o con 
pánico a la cirugía. y en portadores de VIH y 
Hepatitis B 15

. 

O[SU[HTRJRS 

Doloroso 3
, au nque su percepción tiene gran 

variabil idad individual. 
Puede producir lesiones cicatriciales 20 si no se 
realiza correctamente. 
Fenómeno de roseta. nuevas verrugas alrede
dor de la ampolla formada cuando ésta es exce
sivamente grande (verrugas en colla rete) ' . 

COMPliCRCIOH[S 

Dolor 1
· 

2 6
· 
9

· "·" " · 
21 de diferente grado. que aumen

ta cuando el tiempo de congelación es largo 12
• Duran

te la congelación el dolor es de carácter ardiente, mien
tras que durante la descongelación es palpitante 0

• Las 
áreas más sensibles a la congelación son la periungue
al 2 y la temporal. El trata miento sobre áreas como la 
frente. sienes y cuero cabelludo. puede dar lugar a cefa
lea persistente '- 2

• • . 
15

, e incluso puede provocar sínco
pe • 1

'. Cuando la lesión se localiza en el pulpejo de los 
dedos, el paciente puede percibir una sensación pulsá
til que cede en varias horas 1 15

• 

Hemorragia 2 9 
" . complicación poco frecuente que 

puede contro larse con la compresión de la zona. La 
hemorragia tardía que se produce en los 1 0- 14 días 
posteriores al tratamiento. es una complicación rara 2

· 

• y alarmante. 

Edema '- 2.9. " . secundario a la inflamación aguda, 
debido a los daños producidos en la microcirculación. 
Se produce a los pocos minutos después de la aplica
ción del tratamiento, teniendo su máxima expresión de 
12-24 horas posteriores al tratamiento " . El edema pue
de ser muy importante en regiones de piel laxa (región 
periorbitaria. labios. labios menores. prepucio, surco 
nasogeniano. etc.). por ello en estas zonas debe ajus
tarse bien el tiempo de congelación 1

' 
29

. Para tratarlo 
debe aplicarse hielo o compresas frías 1 e instaurar un 
tratamiento tópico esteroideo 9 . 

Vesículas/Ampollas 1' 2 6
· 
9

'
11· " · " . pueden aparecer a 

las 12-24 horas posteriores al tratamiento. Estas pue
den ser serohemorrágicas exudativa pero por lo gene
ral no son dolorosas y se resuelven a los 10-14 días sin 
dejar cicatriz '- " . No se deben desbridar. pero pueden 
ser puncionadas con una aguja estéri l para vaciar su 
contenido en caso de ser necesario. evitando la conta-

- - - , -
1
-
1
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• 
1 

minación. El área tratada puede quedar expuesta al aire 
o cubierta con un vendaje no compresivo 1

• 

Infecciones 1 2
·
9

· ".son raras si existen unos míni
mos cuidados higiénicos 1

• En caso de producirse, res
ponden bien al tratamiento antibiótico tópico 2

· 
15

. 

Reacciones sistémicas ' ·". son poco frecuentes. se 
acompañan de fiebre' " y malestar general '. 

Enfisema subcutáneo 2.9. es una complicación rara 
pero puede darse cuando la aplicación se realiza con 
spray sobre una úlcera o lecho de biopsia. Para preve
nirlo se deben utilizar los conos con compresión 2

. 

Parestesias 2
• 

14 Su aparición está relacionada con 
ciclos de congelación prolongados. La sensación de 
dolor o frío pueden durar hasta 18 meses 9

, aunque en 
algunos casos dependiendo de la afectación neurológi
ca puede ser definitiva 1

• Principalmente son debidas a 
una ruptura de terminaciones nerviosas superficiales 2

• 

relacionadas con un tratamiento excesivamente agresi
vo ,, Esta lesión es más frecuente en los espacios ínter
digitales 1

• 

Hiperpigmentación L 
2
· 
6 9 u. en los bordes de la cica

triz 1
, generalmente transitoria por exposición al sol 

después del tratamiento 2
. Para prevenirla se debe evitar 

la exposición solar y emplear filtros solares de protec
ción tota 1 1. 

Hipopigmentación 1 
' · 

6
· 
9

· 
1 ~ . se debe a una mayor 

sensibilidad del melanocito al daño criogénico. Es una 
complicación común en congelaciones prolongadas. 
siendo más susceptibles las pieles oscuras 1 u 6

•
9

· 
1s. 

Distrofia ungueal 6
' 

15
, puede aparecer cuando se 

aplica el tratamiento en zonas periungueales 6 

Alopecia 1
• 

2
• o. 1s. común si se aplica sobre áreas 

pilosas debido a congelaciones prolongadas 1
• 
2

· 
9

• 

Cicatriz L 2.9. 
15

, aparece cuando se excede el tiem
po de congelación 1

, por aplicaciones profundas o 
cuando el paciente presenta una alteración de la cica
trización 2

• Esta puede ser hipertrófica o queloidea 9· 
14

. 

Atrofia ' · 9· " . aparece en segmentos distales a la 
zona tratada: se han descrito en punta de nariz. mar
gen del pabellón auricular y borde superior del labio '. 

COMBI HRCI OHfS COH OTHOS 
THRTRMI fHTOS 

Se combina frecuentemente con algún queratolíti
co como el ácido salicílico. incrementando la tasa de 
remisión de la lesión 6

· • . " · 
19 22 28

• 2'1 . Van Brederode y 
colaboradores 19

, en su estudio retrospect ivo. conclu
yen que el uso combinado de crioterapia con ac. sal icí
lico al 70% obtiene mejores resultados que otros méto
dos conservadores. Bacelieri y colaboradores ' . creen 
que no es recomendable la utilización de crioterapia 
sobre ácido salicílico, sino a la inversa. 

16 
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HfCTIUIORO 

En 1975 se realizó un estudio en 73 pacientes sobre 
el tratamiento de las verrugas plantares con crioterapia 
La mayor parte de las verrugas fueron congeladas 
durante 2 minutos. existiendo quejas de dolor en algu
nos pacientes. Después de tres tratamientos, el 72.6% 
de los pacientes no presentaba ningún tipo de lesión 'n 

En 1979. un estudio sobre el tratamiento de 89 
verrugas t ratadas con crioterapia mostró un rango de 
curación del 91% 11

. 

Piqué Durán y colaboradores. hablan de tasas de 
curación del 80% en verrugas plantares tipo mirmecia y 
un 50% en verrugas tipo mosaico 28. mientras que para 
Palomo López el índice de curación es de un 70% n 

Se ha observado que tiene una mayor efectividad 
(84%) en verrugas con seis meses o menos de evolu
ción. frente a las de más de medio año (39%) s. 

COMPRHRTIUR COH OTHOS THRTRMifHTOS 

IHIOUIHOD 

Zamiri y colaboradores " creen que las verrugas 
plantares recalcitrantes y en mosaico no obtienen 
buenos resultados de tratamiento con el NL y sí obtie
nen resultados muy satisfactorios con lmiquimod al 
5% crema. 

RCIDO SAliCÍLICO 

Autores como Zamiri G. y colab. 31
, Bacelieri y colab. 

7 recogen estudios donde se evidencia que el uso del 
Ác. Salicnico obtiene mejores resultados frente a la crío
terapia. mientras que otros autores 5

· 
10

· 
27

·
29 no han 

encontrado diferencias significativas y la crioterapia tie
ne el inconveniente añadido de producir un dolor con
siderable 21

• El uso del duck tape también obtiene mejo
res resultados frente al uso del NL 21 al igual que la elec
t rocirugía, que consigue mejores tasas de curación 18

. 

YRG lRSfR 

Estudios comparativos del uso del Nd: YAC láser 
con la crioterapia demuestran que el papilomavirus 
(HPV) es más vu lnerable a la hipertermia que a la crío
terapia H 

PODOflliHO 

El NL tiene una tasa de curación casi del doble que el 
podofilino en el tratamiento de la verrugas plantares 18

. 
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COHClUSIOHfS 

1. Al utilizar el frío como técnica de destrucción 
tisular controlada para tratar lesiones cutáneas 
y de mucosa, es preferible referirnos con el tér
mino de CRIOCIRUGÍA, ya que la crioterapia 
estrictamente corresponde al tratamiento de 
diversas patologías con frío (Ej. Bolsa de hielo 
en un esguince). 

2. Debido a su fácil manejo y pocos efectos adver
sos, es de gran uso. 

3. La criocirugía es más efectiva con tratamientos 
coadyuvantes como queratolíticos que en admi
nistración independiente. 

4. Dentro de la variedad de criógenos que hay en 
el rrercado, el más utilizado es el Nitrógeno 
Líquido a nivel hospitalario, si bien en consulta 
es el Dimetileter-Propano 

5. El Óxido Nitroso, a pesar de su gran descono
cimiento por los pro fesionales de la sanidad, 
alcanza tasas de curación en verrugas plantares 
del 90%, similares o superiores a los clásicos 
criógenos. 

6. Con NL se resuelven un 84% de las verrugas 
plantares de menos de seis meses de evolución, 
frente al 39% cuando se supera este tiempo 

7. No hay diferencias significativas cuando se uti
liza el NL con el bastoncillo de algodón o con el 
spray. 
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RfSUMfH 
Cualquier actuación quirúrgica sobre el pie, 

por mínima que fuere, precisa de un profundo 
conocimiento de: 

~ La patología, es decir, un correcto diag~ 
nóstico. 

~ Las estructuras anatómico~funcionales 
sobre las que vamos a actuar. 

~ De la técnica a realizar y los medios 
materia les necesarios. 

- Y como no, de los fármacos que utilizare
mos y prescribiremos. 

Este artículo versará sobre un subaparta~ 
do del punto anterior. Hablaremos de los 
aspectos más relevantes de los anestésicos 
locales de mayor uso en podología (mepivaca~ 

ína y lidocaína). Centrándonos en hacer un 
recordatorio de los posibles efectos adversos 
en la administración de dichos compuestos. 

PRlRBRRS ClRUtS 
Reacciones adversas, anestésicos locales, 

amidas, lidocaina , mepivacaina. 

JUSTI fleRel ÓH Dfl TRRBRJO 

El creciente auge de la podología como ciencia con
solidada, en el área del diagnóstico y tratamiento del las 
enfermedades y afecciones del pie, hace que nuestras 
necesidades como profesionales sanitarios. se expandan 
hacia todos nuestros campos de actuación, siendo la ciru
gía menor del pie un escalón al que todos acc~demos. Fbr 
tanto, el conocimiento y estudio sobre los anestésicos 
locales es vital para el buen quehacer en dicho terreno . 
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Any surgical performance on the foot, by 
minim that will be, needs a deep knowledge 
of: 

- The pathology, that is to say, a correct 
diagnosis. 

- The anatomical~functional structures on 
which we are going to act. 

~ The technique to make and the average 
necessary ma terials. 

- And the drugs that we will use and pres
cribe. 

This article will turn on a subparagraph of 
the previous point. We will speak of the exce
llent aspects but of the anesthetic premises of 
greater use in podiatry (mepivacaine and lido~ 
caine). Centering to us in making a reminder 
of the possible adverse effects in the adminis
tration of these compounds. 

KtY WOROS 
Advers reactions, local anesthesics, ami

des, lidocaine, mepivacaine. 

1 H TR O O U e e 1 ó H 

Fue en 1886 cuando el Dr. Koller utilizó por prime
ra vez, la cocaína como anestésico local en la cirugía 
oftalmológica. Desde entonces la medicina ha ido evo
lucio nando hasta nuestros días. donde nos podemos 
encontrar con diversos anestésicos locales. 

Reu1s1a !spanola 
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La absorción y acción de los Anestésico locales Entre los anestésicos locales más usados en sani
dad. nos encontramos con: Procaína. Cocaína. Benzo
caína. Cloruro de Etilo. Tetracaína, Lidocaína. Prilocaí
na. Mepivacaína. Bupivacaína. 

depende de: 
La vía de admón. (tópica (epidérmica o muco
sas) o por infiltración) 
LB dosis administrada al paciente. 

Si la administración se realiza con vasoconstric
tor o no (con vasoconstrictor el efecto es más 
duradero) 

Éstos son fármacos que bloquean la transmisión de 
forma reversible, suprimen la sensibilidad nerviosa del 
dolor, táctil y térmica. Y a diferencia de los anestésicos 
generales con los anestésicos locales no se produce 
pérdida de conciencia. 

Sus efectos se deben a que bloquean los canales 
de Na+ de modo que impiden la entrada de Na+ en la 
fibra nerviosa . La transmisión nerviosa del impulso se 
debe a cambios iónicos a ambos lados de la membra
na de la fibra nerviosa . Los AL se comportan como 
estabilizadores de la membrana. 

En podología, los anestésicos locales más utilizados. 
tanto para cirugía menor como para realizar infiltraciones 
son: la mepivacaína y la lidocaína (en menor medida). 

El presente artículo pretende hacer un recordatorio 
de los efectos adversos de la administración de anestési
cos locales. Intentando centrarnos concretamente en las 
reacciones de hipersensibilidad. 

Mecanismos de acción y farmacocinética de los Anestésicos Locales más comunes en nuestra especialidad 1"1: 

Tipo Mecanismo de acción Farmacocinética 

Lidocaina Amida Inicio rápido y con duración La absorción es variable. Su metabolismo 
de acción intermedia. Actúa es hepático fundamentalmente. Los 
estabilizando la membrana metabolitos de la ciliada son activos y 
neuronal, bloqueando el tóxicos, aunque menos que el compuesto 
inicio y la conducción de los original. La duración de la acción es de 
impulsos nerviosos. aproximadamente 45 minutos. La 

eliminación es fundamentalmente renal. 
Hasta el 1 O % de la dosis absorbida se 
excreta inalterada. 

Mepivacaína Amida Inicio rápido y con duración Su unión a proteínas es alta (80%). Se 
de acción intermedia. Actúa metaboliza en el hígado, y menos del 10% 
estabilizando la membrana de la dosis se elimina inalterada. Vía renal 
neuronal , previniendo el se elimina también varios metabolitos. 
inicio y la propagación del 
impulso nervioso. Tiene una 
ligera acción 
vasoconstrictora. 

Toblo l. 

Estructura química y dosis máximas de los anestésicos loca les más usados en podología. 

Los anestésicos locales poseen un grupo aromático derivado del benceno que se une a la porción lipfdica y otra 

que se une a la po rción proteica de la membrana neural. La mayoría derivan de la procaína y de la lidocaína . 

Dosis máxima en mg/kg Presentación Dosis máxima 
enmL. 

Mepivacaína Adulto 7 mg /K g / 1.5 h hasta un máximo de 400 mg Jo/o ( lO mL=lOOmG) All % 40mL 
2% ( 10mL=200mG) A l l '5% 30mL 

(el más usado) Niño 5 mg /kg/1.5 h hasta un máximo de 400 mg 3% ( !O ml=300mg) Al2% 20 mL 
Al3% 13 mL 

cf-tq Nota: en niño < de 3 
años usar a <del 2%. 

' e~, 

Lidocaína Adulto 4'5 mg/kg/2 h hasta un máximo de 300 mg Al 1% All %300mL 
Al 2% Al 2% 150mL 

<;!!, 

ClYY'~. Niño 1 '5-2'5 mg/kg/2 h hasta un máximo de 250 Al! % Al! % 150mL 

C!l,o l..C!I, mg A1 2% Al2% 75 mL 

Nota: la dosis máx. para anestesia local tópica 
(pomada o crema al 2.5-5%) de éste fármaco es de 
35g/día 

Toblo 2. 19 
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SOBRfOOSifiCRCIÓH 
Estos medicamentos no deben aplicarse en gran

des superficie. tiempo prolongado o piel erosionada. 
por el milym riesgo de absorción y toxicidad. 

RfRCCIOHfS ROUfRSRS 
Los efectos adversos de la lidocaína y la mepivaca

ína son. en general. infrecuentes aunque moderada
mente importantes. El perfil toxicológico de estos fá r
macos son similares al resto de anestésicos locales de 
tipo amida . aunque de forma menos acentuada. y los 
efectos apa recen con menos frecuencia. En la mayor 
parte de los casos. los efectos adversos están relacio
nados con la dosis, y pueden resultar de niveles plas
máticos altos originados por una dosis alta . por una 
absorción rápida o por una inyección accidental in tra
vascular. o también pueden resultar de una hipersensi
bilidad, idiosincrasia o una tolerancia del paciente dis
minuida en parte. Los efectos adversos más caracte
rísticos son: 

Ocasionalmente: ( 1-9%) excitación, agitación. 
mareos. tinnitus. visión borrosa. náuseas. vómi
tos. temblores y convulsiones. El entumeci
miento de la lengua y de la región perioral pue
den ser un primer síntoma de toxicidad sistémi
ca. Después de la exc itació n puede aparecer 
depresión con somnolencia. depresión respira
toria y coma, incluso con depresión miocárdi
ca, hipotensión. bradicardia , arritmia y parada 
cardiaca . 

Excepcionalmente ( < 1 %): reacciones alérgicas 
(urticaria. reacción anafilacto idel. metahemo
globinemia. 

Reacciones adversas 110 alérgicas . 

1 . Reacciones tóxicas: 

Las causas más frecuentes suelen ser una rápida 
absorción del fármaco. una administración intravascular 
inadvertida. o inyección de soluciones muy concentra
das. El peligro es directamente proporcional a la con
centración de AL alcanzada en la circulación. El siste
ma cardiovascular y el sistema nervioso cent:al se afec
tan prioritariamente: 

En el SNC se produce una estimulación de la cor
teza y centros cerebrales. si bien a concentracio
nes plasmáticas superiores se produce depresión 
del bulbo y protuberancia. Se manifiesta con: 
euforia, agitación. desorientación, intranquilidad 
habla inconexa, locuacidad. náuseas. vómitos. 
parestesias (peribucales y linguales), temblor, 
convulsiones. coma y paro respiratorio. 

Los efectos sobre el SO/ se ven al alcanzar altas 
concentraciones plasmáticas y de producirse efec
tos sobre el SNC. Se produce aparición de bradi
cardia, hipotensión. bloqueo auriculoventricular y 
paro cardiaco. como consecuencia de la depre
sión miocárdica y la vasodilatación periférica. 

Toxicidad Actuación 
Leve/ 
moderada 

- Administrar Benzodiacepinas como el Diacepam 1-2 mg IV. (admón .. 
lentamente ya que provoca depresión respiratoria, cuadros 
epilépticos ... ) o un barbitúrico como el TiooenrallV cada 2-3 minutos 1 

-0' Grave 

20 

- Fluidoterapia intravenosa "a chorro" 
- Broncodilatadores (Efedrina y/o aerosoles) 
- lmubar si apnea 

Diacepam 1 V si convulsiones. 
Incluso un bloqueante neuromuscular para disminuir las 

manifestaciones musculares de las convulsiones persistentes. 

Toblo 3. 

Reacciones 110 relacionadas co11 el fármaco. 

1. Reacciones psicomotoras y vasovagales: 

Son los cuadros clínicos que aparecen con mayor 
frecuencia. El síncope vasovagal es probablemente la 
causa más frecuente de síncope asociada con el 
empleo de anestesia local. Suelen ser producidas por 
el estrés y el dolor como consecuencia del pinchazo. Se 
manifiestan como hiperventilación. que se puede acom
pañar de parestesias. mareo o incluso cuadros vagales 
con bradicardia e hipotensión grave o urticaria. La hipe
rextensión de la cabeza también puede originar un sín
cope vaga! en caso de hipersensibilidad del seno caro
tídeo. 

2. Trauma local operatorio: 

El edema y la inflamación pueden ser también con
secuencia del trauma quirúrgico en relación con la téc
nica de anestesia locorregional. 

Figuro 2. 
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Reacciones adversas alérgicas: 

Teóricamente, un hapteno derivado de un AL (el 
propio AL o uno de sus metabolitos) puede combinarse 
con una proteína para formar un complejo hapteno
carrier. contra el cual puede dirigirse cualquier respues
ta inmune. según los mecanismos inmunopatogénicos 
de Gel! y Coombs. La reacción alérgica más frecuente a 
AL es la dermatitis de contacto, aunque cada vez es 
más rara debido a la limitación en el uso de ésteres del 
ácido para-aminobenzoico. Los parabenos (metil, etil y 
propilparabenos). usados como conservantes de los AL 
y químicamente relacionados con los ésteres del ácido 
para-aminobenzoico, también pueden ser responsables 
de dermatitis de contacto. 

En ocasiones la administración de AL se acompaña 
de una semiología compatible con una reacción inmune 
lgE-mediada, apareciendo urticaria-angioedema. rinitis. 
broncoespasmo y shock anafiláctico. Sin embargo, y tal 
y como se ha reflejado anteriormente, la alergia a los 
AL actualmente es infrecuente. y constituye me.nos del 
0,5% de todas las reacciones adversas a AL. Hasta la 
fecha no se ha demostrado que los AL sean liberado
res inespecíficos de histamina. 

Aquí debemos actuar: 

Cesando la administración y aplicando un tor
niquete, frío e incluso un vasoconstrictor. 

En los casos leves· adrenalina subcutánea (0 ' 3-
05 mg cada 20 minutos) 

En los casos graves: Avisar a urgencias. Admi
nistración de 0 2, posición de trendelembourg y 
reposición volémica intensa'. adrenalina 0'5 mg 
i.v. en 1 O ce de suero fisiológico cada 5- I O 
minutos, si el broncoespasmo no mejorara se 
administrarán broncodilatadores (salbutamol 
aerosol). Los corticoides no son eficaces en la 
fase aguda pero aumentan la síntesis de lipa
cortina e inhiben las fosfolipasas, disminuyen la 
secreción de componentes tardíos de la reac
ción (500mg de hidrocortisona). Antihistamíni
cos son controvertidos en la fase aguda , ya que 
se ha visto que los antagonistas H2 pueden 
potenciar la hipotensión inicial. 
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Antes de administrarlo, desca rtar la hipersensi
bilidad al fármaco concreto. y en el caso de que 
sea alérgico a otro fármaco de la misma familia 
(ej : amida). administrarlo con precaución. Ya que 
existe la posibilidad de una alergia cruzada. 

2 1 

No es aconsejable su administración sobre 
zonas inflamadas o infectadas. 

La administración en pacientes con patología 
cardiovascular está contraindicada. 

Los periodos de embarazo y lactancia no se 
considera una contraindicación para la adminis
tración de los anestésicos locales, pero sí una 
situación a tener en cuenta. 

Dado que el anestésico elimina la sensibilidad 
en general, hay que estar atento a la postura 
que adopte el paciente para evitar posibles 
molestias innecesarias. 

En la administración tópica: 

• Restringir la aplicación al área mínima nece
saria. 

• Evitar la aplicación sobre la piel dañada para 
evitar la absorción del fármaco. 

En la administración por infiltración: 

• Aspirar para estar seguro de que la aguja no 
se encuentra en un vaso sanguíneo. La inyec
ción intravenosa puede provocar un cuadro 
tóxico grave. 

• En el caso de administrar el anestésico junto 
con un vasoconstrictor hay que asegurarse de 
la dosis de éste último. 

fSTADÍSTICAS "
2 16131 

La incidencia de reacciones anafiláct icas y anafi
lactoideas perioperatorias reportadas en la literatura 
osc ila entre 1 en 5000 a 1 en 25000 pacientes anes
tesiados. con una mortalidad estimada de 1 en 40000 
o 3,4%. Afecta más frecuentemente al sexo femenino 
(2. 5 veces). 

El último estudio epidemiológico Francés, realiza
do por el Perioperative Anaphylactoid Reactions 
Study Group incluía 1648 casos. Se utilizaron tests 
cutáneos (test intradérmicos y prick test), detección 
de lgE específicas anti-amonio cuaternario, propofol. 
tiopental y lá tex . El mecanismo de la reacción fue 
anafilaxis en 692 pacientes, reacciones anafilactoide
as en 6 11 pacientes y otras causas en 345 pacientes. 
De los 692 casos de anafilaxia tan sólo un 2.6% fue
ron debidos anestésicos locales. aprotinina y óxido 
de etileno. 

Basándonos en otras referencias bibliográficas y 
estudios cruzados se pone de manifiesto que de las 
reacciones adversas a anestésicos locales, la mepiva
caína y la lidocaína, son los menos tóxicos del grupo 
amidas (que ya de por si. son poco tóxicos). Podemos 
determinar, como media, que de un grupo de perso
nas anestesiadas con este tipo de compuestos, tan 
sólo una cifra que ronda el 0.6% produjeron reaccio-
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nes adversas. De esta cantidad más del 70% de las 
reacciones. un 0.43% del grupo total. corresponden a 
reacciones vasovagales. y muy por debajo en propor
ción alrededor del 30%. encontraríamos las reaccio
nes alérgicas y/o tóxicas. un 0.12% del grupo total. 

También especificamos que del grupo de las 
reacciones alérgicas el 67% corresponden a reaccio
nes leves del tipo: eritema. prurito y edema de 
Ouincke, el 25% son reacciones anafiláct icas leves y 
tan sólo un 8% corresponden a reacciones anafilác
ticas graves. 

COHCLUSIOHfS 

Podemos concluir que la correcta administración de 
anestésicos locales es bastante segura. ya que las reac
ciones adversas se encuentran en un porcentaje míni
mo. por lo que el rendimiento neto riesgo-beneficio es 
enorme. 

Aún así. debemos conocer la totalidad de Jos posi
bles efectos adversos y los protocolos de actuación 
frente a ellos. 
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RfSUMfH 
La fibrosis sistémica nefrogénica (NSF) es 

una enfermedad de entidad idiopática y de 
escasa prevalencia en la población (2 1 5 casos 
reconocidos en el año 2007).Fue en el año 
1997 cuando apareció el primer caso y en el 
año 2000 cuando se introdujo este concepto 
en la literatura. Se caracteriza por un aumen
to en la formación de tejido conectivo en la 
piel , que puede conllevar a una disminución 
incapacitante de la movilidad de las articula
ciones. Puede afectar a diversos órganos, por 
ello es sistémica, incluso a provocar una evo
lución fulminante. Tiene un desarrollo de 
semanas y sólo, hasta el momento actual, se 
ha presentado en pacientes con insuficiencia 
renal grave. La causa principal del desarrollo 
de la NSF es la administración de medios de 
contraste con gadolinio en pacientes con pro
blemas renales o hepáticos, aunque existe un 
número de casos reducidos relacionados con 
la administración de gadopentato de dimeglu
mina y de gadoversetamida. El hecho de que 
la NSF aparezca en este tipo de pacientes es 
por su dificultad renal para eliminar el con
traste. Desde su aparición la Agencia Españo
la de medicamentos y productos sanitarios 
(AEMPS) ha informado de los riesgos de la 
administración de este tipo de contrastes para 
resonancias magnéticas en este grupo selecto 
de pacientes.En este artículo se pretende 
informar de esta nueva patología, que tipo de 
contrastes la pueden provocar, sus síntomas, 
consecuencias e implicación a nivel de las 
articulaciones del pie. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Fibrosis sistémica nefrogénica, tejido 

conectivo, gadolinio. 
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The nefrogénica systemic fibrosis (NSF) is 
a disease entity idiopathic and small prevalen
ce in the population (2 1 5 cases recognized in 
2007). It was in 1997 when the first case appe
ared at in 2000 when it introduced the concept 
in literature. It is characterized by an increase 
in the formation of connective tissue in skin, 
which can lead to a decrease disabling the 
mobility of the joints. lt can affect various 
organs, why is systemic, even cause an evolu
tion fulminant. Have a development of weeks 
and only, until now, has been presented in 
patients with severe renal impairment. The 
main cause of the development of the NSF is 
the administration of contrast media with 
gadolinio in patients with k idney or liver pro
blems, but there is a small number of cases 
related to the administration of gadopentato 
dimeglumina and gadoversetamida. The fact 
that the NSF appears in such patients is diffi
cult for his kidney to eliminate the contrast. 
Since its emergence the Spanish Agency for 
medicines and medical devices (AEMPS) has 
been informed of the risks of the administra
tion of this type of magnetic resonance con
trast to this select group of patients. This arti
cle to inform of this new disease, type the 
contrasts can cause, symptoms, consequences 
and involvement at the joints of the foot. 

KfY WOROS 
Systemic Fibrosis nefrogenica, connective 

-tissue, gadolinio. 

- ------------------- R!UIIidllpdfltlid dePodoiDIJid - - ------------------
2008; XIX ( 1 ) : 24 · 27 Jessico Ruiz Toledo 

·• 



fiBROSIS SISTfHICA HHROGfHICA 

La fibrosis sistémica nefrogénica (NSF) es una pato
logía severa. idiopática y de aparición en pacientes con 
insuficiencia renal severa. También es conocida con el 
nombre de Dermatopatía fibrosante nefrogénica 1. 

Hasta febrero del 2007 sólo se han descrito 215 
casos y se ha asociado a la administración de medios 
de contraste con gadolinio. En el año 1997 apareció el 
primer caso y en el año 2000 se introdujo la NSF en la 
literatura. Se considera que su prevalencia es mínima 
hasta la fecha pero todavía no se ha logrado un trata
miento eficaz para combatirla. La causa principal de 
desarrollar NSF es la dificultad del paciente con insufi
ciencia renal para el eliminar el contraste con gadolinio 
que es utilizado en resonancias magnéticas. el cual se 
comercializa con el nombre de Omniscan®. Opti
mark®. Magnevist®. Prohance® etc. Se caracteriza por 
un aumento en la formación de tejido conectivo en la 
piel2• la cual se engrosa. se convierte áspera y dura. pro
duciendo contracturas y fibrosis de los tendones inca
pacitante y una disminución de la movilidad de las arti
culaciones. Se desarrolla en días o semanas. General
mente la afectación. no sólo de la piel. sinó también de 
los músculos empieza por las extremidades inferiores y 
progresivamente afecta a la zona abdominal y por últi
mo en algunos casos a la cabeza. Puede afectar a otros 
órganos. de ahí su nombre de sistémica, teniendo en 
este caso una evolución progresiva y fulminante (28% 
de los pacientesl.La curación espontánea es muy rara. 

Se baraja la posibilidad de que la cantidad de 
gadolinio libre disponible en el organismo puede depo
sitarse en los tejidos e inducir la fibrosis. ya que la 
mayoría de pacientes que presentan este desorden lo 
desarrollaron a los meses de someterse a una resonan
cia magnética angiográfica de las extremidades inferio
res . Sólo el 5% de los pacientes tienen un inicio de la 
enfermedad rápido y progresivo. 

En el año 1997 apareció el primer caso de esta 
patología y en su momento se le denominó Dermato
patía Fibrosante Nefrogénica. Se describió por hallaz
gos cutáneos en pacientes con insuficiencia renal. La 
piel se indura y se engrosa en las extremidades. asocia
da a hiperpigmentación (Foto 1) con casos de pápulas y 
nódulos subcutáneos. Se caracteriza por lesiones con 
edema. eritema y placas eritematosas de color café. 

Ocasionalmente los pacientes presentaban contrac
turas articulares con prurito y aumento de la tempera
tura local de la zona. 

Los casos de esta patología registrados se han loca
lizado en Norteamérica. Europa y Ásia. Los estudios 
histológicos muestran bandas gruesas de colágeno. 
desordenadas y con depósitos de mucina intersticial. 
Las lesiones dérmicas son generalmente bilaterales y 
simétricas presentándose en extremidades. rodillas. 
muslos. muñecas y brazos. Es ocasional la afectación 
de manos. pies (Foto2 y 3) y el tronco. Dichas lesiones 
en formas de placas y el engrosamiento de la piel pro
voca rigidez dificultando la flexión y extensión de las 
articulaciones. 

Este tipo de dermatopatía en su inicio sólo se des
cribía como lesiones locales. pero en la actualidad exis
ten casos con compromiso sistémico con fibrosis y cal
cificaciones. 
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Reu~SI< lsp¿nota 

El hecho de que actualmente reciba el nombre de 
Fibrosis Sistémica Nefrogénica es debido a la prolifera
ción exage(ada de los fibrocitos y tras observar que es 
multifactorial y con afectación sistémica. Además de 
que un factor común en todos los casos fue el uso de 
contrastes estudiado y detectado por grupos de inves
tigación austríacos. Concluyendo que es necesario estar 
expuesto al gadoliniuo y tener un estado basal acidóti
co para desarollar la enfermedad. 

También es importante no superar la cantidad de 
contraste inyectado en el paciente. el cual no debe 
superar O, 1 m mol/Kg. de peso del paciente. 

Foto 1 otJofio dérmico 

Foto 2: 1etrocción fTlUS(ulOJ y tendinoso 

Foto 3: ofe<toción de lo mono 
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Administración de contraste con gadolinio en 
pacientes con insuficiencia renal grave. debido 
a su dificultad para eliminar el contraste' . 
Eliminación estimada en 1.3 horas en pacientes 
sanos y en 34,3 horas en pacientes con insufi
cienc ia renal terminal. El riesgo de desarro llar 
NSF en este t ipo de pacientes es de un 4.3%. 
No parece in fluir los años que se padezca una 
insuficiencia renal. 

Administración de medicamentos que pueden 
provocar transmetalación del gadolinio, produ
cir acidosis o altas dosis de eritropoyetina . 

Tratamientos previos con eritropoyetina o 
daños en el tejido endotelial en procedimientos 
quirúrgicos previos. 

Hiperfostatemia. acidosis. cirugía reciente. 
enfermedad hepática. hipercoagulabilidad y 
procesos proinflamatorios. 

Pacientes con un transplante hepático. 

fRCTORfS OfSfHCROfHRHHS Of LR HSf 

Presencia de insuficiencia renal moderada-grave. 

El contraste basado en Gd. El 90% de los 
casos descritos están asociados a Gd-DTPA
BMA ( Omniscan®) y el 10% asociados al Gd
DTPA-BMEA ( Optimark®). Actualmente no hay 
casos asociados al: Dotarem®. Multihance®. 
Gadovist®. Vasovist®. Primovist®. 

La dosis del medio de contraste. A mayor dosis, 
mayor la probabilidad de desarrollar NSF. En 
pacientes con insuficienc ia renal el riesgo 
aumenta desde 1,5% con dosis simples hasta 
un 12. 1% en dosis dobles ( las empleadas en 
estudios angiográficos y oncológicos). 

Presencia de factores de inflamación. 

No estar en estado acidótico en el momento de 
la exposición del contraste. 

fl OMHISCRH ® 
El grupo de Trabajo de Farmacovigilancia de la 

Agencia Europea de Medicamentos (EMEA) revisó este 
tipo de contraste y por ello ha establecido médidas de 
uso al respecto. 

Medicamento uti lizado como medio d~ contraste 
para RM basado en el principio activo Gadodiamida. 
Esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal 
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y en aquellos pacientes en los que se le ha practicado 
un trasplante hepático. Se han comunicado casos de 
NSF asociados al uso de fadodiamida y otros agentes 
de contaste que contiene gadolinio en pacientes • con 
insuficiencia renal grave. El Omniscan no debe emple
arse en este grupo de pacientes. A su vez no puede 
emplearse en niños menores de un año de edad debi
do a su inmadurez de la función renal. 

La agencia Española de Medicamentos y Productos 
sanitarios (AEMPS) ha informado a los profesionales 
san itarios de la seguridad del uso de dichos medica
mentos en febrero del 2007 y ha introducido medidas 
urgentes en la ficha técnica del Omniscan®. Para el res
to de contrastes para RM con gadolino deben extremar
se las precauciones y se ha de valorar el beneficio-ries
go de su empleo para el paciente. 

Actualmente los profesionales sanitarios deberían 
tener la obligación de informar al paciente con insufi
ciencia renal de las contraindicaciones de estos con
trastes. 

Además de producir este contraste esta idiopática 
patología. puede producir reacciones graves anafilac
toidcs o cardiovasculares que deberán tenerse presen
tes. Así como cambios transitorios en el hierro sérico e 
interferir en las determinaciones del calcio sérico y de 
otros electrolitos. Así pues se deben va lorar los niveles 
de creatina antes de inyectar este t ipo de contraste a 
los pacientes. 

SÍHTOMRS 

Los síntomas inicialess son: eritema. dolor. inicia
ción por las extremidades in feriores y prurito. 

Posteriormente: 

dolores articulares debidos a la fibrosis del teji
do conéctivo. 

fibrosis muscular. 

limitac ión de movilidad a la flexión y extensión 
incluso llegando a ser incapacitante la deambu
lación. 

edema y rigidez de las articulaciones (Foto 4 y 5). 

engrosamiento e induración de la piel con tiran
tez impidiendo la movilidad articular. 

atrofia muscular y fatiga (Foto 6). 

sensación de calor local de la zona. 

radiograficamente se aprecian calcificaciones de 
los tejidos blandos. 

las zonas afectadas son generalmente simétri
cas. 

coloración marronacea de la piel. 

Todos estos síntomas conllevan a; contracturas6 y 
caquexia. 
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Foto 4. dedos en gorro no reductibles 

Foto 5. edema de los pies 

Foto 6. pie cavo rigido 

DIRGHÓSTICO Y TRRTRMifHTO 

El diagnóstico se realiza mediante una biopsia de la 
piel.No se conoce un tratamiento eficaz. Se puede 
emplear la diálisis inmediatamente después de la admi
nistración del contraste para disminuir el riesgo del Gd, 
se precisan 9 horas de hemodialisis para reducir los 
niveles de gadolinio en sangre. Aunque no garantiza la 
aparición de la NSF. La terapia física es relevante para 
una recuperación de la movilidad por parte del pacien
te. Se han empleado el uso de interferón o de inmuno
globulinas' endovenosas, pero su uso efectivo es sólo 
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momentáneo. El uso de corticoesteroides. ciclospori
na, metotrexato, predn isona etc también se emplean 
para combatirla. Si persiste la insuficiencia renal. la NSF 
no remite ni gradualmente. De todos modos. no existe 
en la fecha actual un tratamiento eficaz. Debido a las 
alertas de este tipo de medicamento y rareza de esta 
patología. se ha hecho mención en el Boletín de Fánma
cos Volumen 9, Número 4. septiem bre del 20068 .Tam
bién se puede emplear Dovonex® t1'>¡ >r• , • !ocal o tera
pia ultravioleta y fotofóresis extracor¡ ><Í w; ¡ ' como otros 
tratamientos. 

En diversas publicaciones indican que el pronósti
co de la enfermedad depende de la extensión y severi
dad del compromiso cutáneo y sistémico. 

EL 28% de los pacientes mueren, el 28% no mejo
ran y el 20% mejoran parcialmente. 

COHClUSI ÓH 

La fibrosis sistémica nefrogénica por lo tanto es una 
enfermedad rara , de bajo índice en la población y con 
síntomas va riados. Actualmente se están rea lizando 
estudios para profundizar y ampliar los conocimientos 
de su etiología y sus tratamientos, los cuales hasta el 
momento no son totalmente eficaces. Se ha de tener 
presente por parte del colectivo sanitario, el uso de 
este tipo de contraste en pacientes con afectación 
renal moderada-severa, para evitar la aparición de posi
bles casos fu turos. Los síntomas que presentan los 
pacientes son diversos y no con igual alcance en todos 
ellos. pero sí provoca incapacidad severa. intensos 
dolores e incluso la muerte. En el ámbito de la podolo
gía esta patología a pesa r de ser infrecuente. puede 
afectar a manos y extremidades inferiores, por ello creo 
que el podólogo debe ser conocedor de la misma. 
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RfSUMfH 
El quiste óseo esencial es una lesión seu 

dotumoral poco frecuente en su localización 
calcánea, de patogenia incierta y de fácil reco
nocimiento radiológico. Se caracteriza por la 
existencia de un contenido líquido en el inte
rior de la lesión. Al ser asintomático su diag
nóstico radiológico suele ser un hallazgo 
casual. 

Se revisan sus aspectos más inte resantes 
en cuanto a su patogénesis, evolución y estra
tegia terapéutica. 

Presentamos un caso de quiste óseo esen
cial tratado con acetato de metilprednisolog
na , considerándose a esta técnica como idó
nea por ser una de las terapéuticas más con
servadoras. 

PRlRBRRS ClRU fS 
Tumores óseos, Quiste óseo esencial , Ca l

cáneo, Metilprednisolona 

IHTHOOUCCIOH 

El quiste óseo esencial (OOE). sin ser frecuente, no 
constituye una rareza clínica. Es una lesión seudotumo
ral cavitaria benigna cuya localización en el ca lcáneo es 
excepcional y desconcertante en cuanto a su etiopato
genesis, evolución y respuesta al tratamiento instaura
do . La OMS lo define como" una cavidad unicameral 
llena de un líquido claro o sanguinolento , reve.stida por 
una membrana de espesor variable, constituida por un 
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Primary bone cysts are pseudotumors infre
quently found in the calcaneus. While the 
underlying pathogenesis is uncertain, the 
lesions are easily identified radiologically, and 
characteristically contain fluid. Since such 
cysts are asymptomatic, they tend to constitu
te casual radiological findings. 

A review is made of the most relevant 
aspects regarding the pathogenesis, evolution 
and management of these les ions . 

We present a case of primary bone cyst tre
ated with methylprednisolone acetate - this 
approach being considered ideal , since it is 
one of the most conservative management 
options. 

KfY WOROS 
Bone tumors. Primary bone cysts. CaJcaneus. 

Metilprednisolona 

tejido conectivo vascular laxo en el que pueden obser
varse células gigantes osteoclást icas diseminadas y a 
veces áreas de hemorragias recientes o antiguas y cris
tales de colesterol ". 

En este artículo presentamos a un paciente con 
dicha pato logía y efectuamos una revisión de la litera
tura de su etiología y de las diferentes opciones de tra
tamiento. 

kulsla fSlldlillla 
-20-0-8;-XI_X_( -, )-:-28_·_3_3 ------ -------- 1' hdoloqla ----------------AI-éx-io-(oso-ls-(o-st-eUs 



CASO ClÍHICO 

Paciente de 1 2 años de edad, sin antecedentes clí
nicos. personales ni familiares de interés. refiere en su 
primera visita dolor en el tobillo derecho localizado en 
su parte lateral externa desde hace un mes por una 
entorsis. 

En la exploración física general se encuentra un 
genu varo y unos pies cavos; en la loca l tan solo se 
objetiva dolor a la presión a nivel de la cara externa del 
talón derecho. 

El estudio radiográfico nos revela la existencia de 
un importante cambio estructural en el cuello del cal
cáneo, consistente en una formación radiolúcida cavi
taria que ocupa la mayor parte de la masa ósea. Con 
el fin de confirmar el diagnóstico de Quiste Óseo Esen
cial de Calcáneo se solicita una RNM y un TAC en las 
cuales se observa una lesión ósea de 3x2x2 cm. de 
naturaleza quística, sin rotura de la cortical. ni afecta
ción de partes blandas ni de las interlineas articulares 
adyacentes confi rmando el diagnóstico de Quiste Óseo 
Esencial de Calcáneo. Tampoco se observan alteracio
nes significativas en las estructuras ligamentosas ni ten
dinosas del tobillo derecho. 

El tratamiento de elección fue una infiltración de cor
ticoesteroides (metilprednisolona 60 mg) y una biopsia 
de las paredes quísticas que confirmó el diagnóstico. 

Como tratamiento coadyuvante se realizó una pro
filaxis antitetánica y antitrombótica. descarga absolu
ta durante tres días y un analgésico cada ocho horas. 

Se hicieron controles anules y a los tres años la 
curación fue total. 

Ilustración 1 : OOE Inicio 

Ilustración 2: OOE al ailo 
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Ilustración 3: OOE o los dos años 

Ilustración 4: QOE o los tres oños 
,r 
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HIOPRTOGfHIR 

El quiste óseo es relativamente frecuente, predomi
nando en el sexo masculino en una proporción de dos 
a uno. Su localización mas frecuente es la región meta
fisaria proximal del húmero, seguido de la porción pro
ximal del fému r, apareciendo en estas dos localizacio
nes en torno al 80 - 85 por 100 de los casos, siguién
dole en frecuencia la porción proxima l de la t ib ia y el 
extremo superior o inferior del peroné1.2. La mayor inci
dencia del QOE se da en la infancia y adolescencia, 
siendo infrecuente su hallazgo por encima de los 20 
años' ... Menos común es la localización en el calcáneo 
( 19,5 por 1 OOL que suele presentarse en adultos. siendo 
la edad media de presentación alrededor de los 20 
años. No hay predominio de lado y los casos bilatera
les son extremadamente raros• 5

·
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. Suele localizarse en 
el Trigonum Calcis del calcáneo. 

La etiología de estas lesiones seudotumorales es 
poco clara. Las primeras referencias bibliograficas datan 
de 1877 y se deben a los estudios de Virchow9

. Fue en 
1930 cuando Smith '0 describió el primer caso de quis
te óseo de localización calcánea. 

Existen diversas teorías sobre la formación del quis-
te óseo esencial tales como: 

Pommer" ( 1919). Lang ( 1922) y Haselhofer en 
1937 sugirieron que la existencia de una hemo
rragia in t ramedu lar de origen traumático que 
provocaba un estasis venoso que favorecería la 
reabsorción osteoclástica del tejido espon joso 
y de la cortical. formándose posteriormente el 
quiste a partir de la reabsorción del hematoma. 

?MR· vrv 1 1 1 · ?R . ~~ 
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Para Jaffe y Lichenstein'' 2 
( 1942) el quiste óseo 

se originaba a partir de un fallo en la osificación 
localizado en el área metafisaria durante los 
períodos de crecimiento rápido. 
Cohen 11

" en 1977 propuso que la causa del 
quiste era el bloqueo de la circulación y el dre
naje del líquido intersticial en el hueso en cre
cimiento mas rápido, siendo la posible causa 
del quiste unicameralla obstrucción venosa por 
alguna anormalidad del desarrollo. En la pato
génesis del quiste describió tres fases. a saber: 
En primer lugar se forma un foco de tejido fibro
so en una zona de resorción rápida del hueso. 
en segundo lugar un bloqueo de los vasos sinu
soidales con la acumulación posterior de liqui
do intersticial en el tejido fibroso y en tercer 
lugar el equilibrio del líquido del quiste con el 
de los vasos no bloqueados, con lo cual surgen 
características semejantes entre el líquido del 
quiste y el plasma, y una vez que comienza el 
proceso de formación del quiste se agranda la 
actividad quística. 
Chigira y cols. " ( 1983) comprobaron experi
mentalmente que la presión interna del quiste 
óseo era superior a la presión normal de la 
médula ósea en la extremidad contralateral . así 
como que la tensión de oxígeno del líquido 
quístico era menor que la de la sangre venosa o 
arterial, por lo que propusieron tratar a los quis
tes óseos mediante múltiples perfo raciones 
para su descompresión. obteniendo buenos 
resultados. lo cual estaría a favor con la hipóte
sis de la obstrucción venosa corno causa prima
ria más probable de los quistes unicamerales. 

El aspecto pulsátil al momento de puncionados y la 
obtención de líquido cetrino o serosanguinolento nos 
inclinan a sustentar su probable origen vascular. 

ClÍHICR 

La mayoría de OOE en el calcáneo (60 por 1 00) son 
asintomáticos. no presentando durante largo tiempo 
ninguna expresión clínica. Suele descubrirse de mane
ra fortuita al realiza r un estudio rad iográfico por pade
cer un traumatismo banal. ' ·'·8

'
0 

' '·'
8

·
19 20·nnn.24 

Sin embargo, el 25 por 100 de los casos. los pacien
tes relatan una talalgia (un dolor sordo y discontinuo). 
que generalmente aumenta con la presión local y sobre 
todo con la deambulación. Dicho dolor pude ser de 
mediana intensidad, de carácter punzante y lacinante, 
que aumenta durante el día y disminuye con el reposo. 
Menos frecuente es la tumefacción local Se ha obser
vado que cuando el quiste se vuelve sintomático es que 
es de gran tamaño y aumenta el riesgo de una fractura 
patológica. 

La fractura patológica del OOE que asientan en el 
calcáneo es muy rara, habiéndose descrito muy pocos 
casos. Llama la atención que una lesión osteolítica que 
ocu pa una gran parte del calcáneo y esta sometida a 
grandes requerimientos biomecánicos de carga. no pro
voque una fractura. Este hecho tiene una explicación 
anatómica: el quiste se localiza entre el sistema trabe
cular anterior y el posterior: al no afectarse .Jos sistemas 
trabeculares de carga se comprende que la aparición de 
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fractura patológica sea una rareza. 25 Symeonides y 
cols.26 realizaron test de estrés en cadáveres. compro
bando que los quistes óseos de calcáneo no compro
meten la resistencia ósea y concluyen que la existencia 
de dichos quistes no supone un riesgo de fractura pato
lógica. hecho ya demostrado clínicamente. 

Sin embargo en un reciente trabajo de Pogoda y 
colsn (2004). sugieren que el tamaño del quiste esta 
relacionado con la sintomatología y con la posibilidad 
de una fractura patológica . Estos autores destacan la 
importancia de encontrar un indicador diagnostico que 
nos permitiera discriminar el qLJiste que requiera un t ra" 
tam iento conservador del que precise una intervención 
quirúrgica con el fin de prevenir una fractura patológi
ca. Observaron que los quistes que ocupaban mas de 
un treinta por ciento de la longitud anteroposterior del 
calcáneo medido desde la superficie articular del cuboi
des hasta la tuberosidad dorsal. eran sintomático y tri
butarios de un tratamiento quirúrgico. 

RHRTOHIR PRTOLÓGICR 

Macroscópica mente es una cavidad ósea unicame
ral que contiene un líquido claro ambarino o sanguino
lento. 

Los estudio histopatológicos son comunes en 
todos los casos aunque no hay características histoló
gicas específicas. Esta revestida por una membrana lisa 
de espesor variable marrón ro jiza o de color amarillen
to de tejido conjuntivo laxo de espesor variable. en el 
que puede observarse abundante tejido fibroso, con 
múltiples focos de calcificación. células gigantes. oste
oblastos. osteoclastos, restos de hemorragia reciente 
o antigua y depósitos de colesterol. 

RROIOLOGÍR 

La descripción radiológica señala en el calcáneo 
una lesión lítica bien lim itada con desaparición de la 
trabécula esponjosa y adelgazamiento de la cortical, 
la cual puede estar rota. provocando la caída de frag
mentos dentro de la cavidad lo que se denomina Signo 
del fragmento caído, descrito por Roberts y es patog
nomónico de esta enfermedad. 

Las proyecciones radiográficas más demostrativas 
para valorar el quiste óseo esencial es la lateral del pie 
afectado. El seguimiento radiológico en la proyección 
lateral permite valorar el aumento de la densidad ósea 
dentro de la lesión lítica. el engrosamiento de la corti
cal, así como la formación de trabeculaciones internas 
hasta observar el llenado completo del quiste. 

Como exploración complementaria la Tomografía 
Axial Computerizada (TAC) y la Resonancia Magnética 
(RM) pueden ofrecernos nuevos datos semiológicos 
para el diagnostico y localización de la lesión. además 
de permitir el diagnostico di ferencial con el lipoma 
intraóseo. Las zonas sin señal corresponden a calcifi
caciones o a osificaciones. El contenido graso aparece
rá hiperintenso en TI y de señal intermedia en T2. Las 
zonas de necrosis o quísticas poseen una señal líquida, 
débil en TI y elevada en T2. 28 
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llustro<ión 5: Tomogrofío Axiol Compulerizodo 

llustrocióo 6: Tomogrofío Axiol Computerizodo 

llustroc:ióo 7: Resonancia Mognéti<o 

Se debe hacer el diagnostico diferencial con el 
pseudoquiste fisiológico que se observa con frecuencia 
en pacientes con osteoporosis en los que se exagera la 
radiolucencia de dicha zona 29 El pseudoquiste calcá
neo se diferencia del OOE de calcáneo. en que el vacío 
óseo no es completo. está peor delimitado y tiene una 
área triangular y nunca es sintomático. 

TRRTRMifHTO 

Se han descrito diversos tratamientos para curar el 
quiste óseo simple. lo que demuestra. que actualmente 
no existe un método eficaz que reporte un alto grado 
de éxitos. 

Entre las posibilidades terapéuticas tenemos: 

3 1 

TRRTRHifHTO COHSfRUROOR 

Consiste en la observación periódica en espera de 
una curación espontánea. como proponen Campanac
ci101 1. Schajowicaz12 • Smith y Smith2

' , ya que son muy 
raras las fracturas patológicas y los pacientes pueden 
llevar una vida normal sin ninguna limitación física 

Pagoda y cols. 27 proponen que los quistes asinto
máticos que ocupan radiológicamente menos del 30 
por 1 00 de longitud del calcáneo no deben ser tratados 
quirúrgicamente. Y debe practicarse un seguimiento 
durante un año para constatar su evolución. 

IHVfCCIÓH Of CORTICOfSHROIOfS 

En el ai'\o 197 4 Scagliettin fue uno de los primeros 
en usar la inyección directa de acetato de metilpredni
solona en la cavidad quística. basándose en que los 
esteroides degeneran la pared del quiste. con lo cual 
cesaría la formación de trasudado y comenzaría la acti
vidad osteoblastica. Recien temente sin embargo, aun 
no se ha podido determinar la forma del mecanismo de 
acción en su curación en la cual probablemente se base 
en una reacción del te jido conectivo fibroblastico con 
metaplasia osteogénica secundaria. 

Una vez preparado el campo quirúrgico se pincha 
la cavidad quística bajo control radioscópico con el fin 
de extraer el líquido intraquístico de gran importancia 
diagnóstica. El corticoide empleado es el acetato de 6 
metilprednisolona (Urbason) variando la cantidad inyec
tada en una sola punción entre 40 y 240 mg, pudiendo 
servir de orientación la cantidad de líqu ido extraído 

Mediante la técnica de punción y aspiración del 
quiste y su lavado con suero fisiológico. tras lo cual se 
realiza la inyección de los corticoides de acción retar
dada. se han obtenido buenos resultados. siendo nece
sario repetir la técnica en aquellos casos en los que 
existe una recidiva o ausencia de curación. Los cambios 
radiográficos empiezan a observarse a los dos o tres 
meses de la punción; si a los seis meses no se ha apre
ciado la resolución del proceso se puede reinyectar el 
corticoide. pudiéndose repetir el proceso hasta en tres 
o cuatro ocasiones. Esta técnica a tenido resultados 
dispares así Moreau. Letts21 y Blazer han comunicado 
fracasos empleando infiltraciones de corticoides en el 
tratamiento del OOE. 

Únicamente si persiste el dolor. en el caso de que 
el quiste sea sintomático o no mejore con el tratamien
to con cort icoides se puede proceder al t ratam iento 
quirúrgico que suele ser curativo. 

HÚLTIPLfS PERFORRCIOHES 

La descompresión del quiste mediante la realización 
de múltiples perforaciones percutáneas permite dismi
nuir la presión interna del quiste. consiguiéndose la reso
lución del proceso. habiendo demostrado Kuboyama. 
Chigira 15 buenos resultados con este procedimiento. 

-
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HGHAUO Uf LA CAUIORU OUÍSTICA f IHJfHTO ÓSf O 
AUTÓLOGO 

Otros autores abogan por el tratamiento quirúrgi
co: "H'

16
·
17 Estos realizan un legrado de la cavidad quís

tica e injerto óseo autólogo. Se practica un abordaje 
externo inframaleolar bajo isquemia. A través de una 
pequeña ven tana cortical se realizaría un raspado de 
toda la pared para extraer la membrana, tras lo cual se 
rellenaría el quiste con injerto óseo autólogo proceden
te de la creta iliaca, para lograr así su relleno. Las com
plicaciones son las inherentes a cualquier intervención 
quirúrgica. Precisa de un vendaje escayolado postope
ratorio durante 6 u 8 semanas en espera fundamental
mente de la consolidación del injerto. La recuperación 
funcional y laboral es de ocho semanas aproximada
mente y con muy poca repercusión en forma de recidi
vas y secuelas. 

HfUULR ÓS[R RUTÓLOGR 

Un estudio de Linares Gonzalo y Rico Martínezl 8 

(2002) proponen el uso de médula osa autóloga obte
nida mediante punción y aspiración haciendo innece
saria la cirugía abierta. La médula ósea autóloga, con
tiene células osteoprogenitoras. osteoconductoras y 
con capacidad especifica de diferenciación desde fibro
blastos hasta osteoblastos, particularmente posterior 
a ser autotrasplantados y dando como resultado final 
la formación de hueso. 

Bajo anestesia, se localiza la cresta iliaca posterior 
del paciente donde se punciona aspirando suavemen
te hasta obtener el volumen de medula ósea que 
requiere la lesión. Con control radiológico para corro
borar el sitio se punciona en el calcáneo. Se observa la 
salida de líquido amarillento transparente o cetrino y a 
veces serosanguinolento. con la característica de ser 
pulsátil, remitiéndose al Servicio de Anatomía Patológi
ca para su estudio. Acto seguido se introduce la médu
la ósea dependiendo del tamaño del quiste. No es 
necesaria la colocación de yeso, y permite una deam
bulación normal al segundo día. 

Las ventajas que ofrece este método son: mínima 
invasión por vía percutánea, menor tiempo de estancia 
hospitalaria. disminución de los riesgos anestésicos. No 
existe riesgo de pérdida ósea del sitio donador y no 
existe el riesgo de perdida de injerto óseo en sito recep
tor por reacción del qufste o por los fenómenos de 
remodelación y reabsorción. Además no hay riesgos de 
infecciones o hemorragia. no hay riesgos de fracturas 
secundarias y la morbilidad es prácticamente nula. Ade
más no hay límite en la edad del paciente, es económi
co y de fácil obtención y aplicación. 

THATAHifHlO COH CfHfHTOS Uf fOSfATO CRLCICO 

Con el fin de evitar la máxima morbilidad que puede 
observarse en los injertos autólogos de cresta ilíaca. se 
ha planteado la alternativa de una vez legrado el quis
te rellenarlo de cemento de fosfato cá lc ico. Se ha 
observado a los cuatro años una reestructuración y tra
beculación en la zona periférica de la lesión. 
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COHClUSIÓH 

El quiste óseo esencial de calcáneo es una lesión 
seudotumoral benigna. que cuando precisa tratamien
to, suele responder bien a la infiltración intralesional 
de corticoides, siendo el tratamiento inicial de elección 
de este t ipo de lesiones. En aquellos casos en que la 
respuesta a dicho tratamiento no sea la esperada hay 
que recurrir a otras posibilidades terapéuticas más agre
sivas como el tratamiento quirúrgico. 
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RfSUMfH 
En este trabajo se presentan varias nocio

nes sobre el tratamiento ortopodológico en el 
deporte del tenis a través del caso clínico de 
una tenista profesional, que igual que le suce
de a otros muchos tenistas de alto nivel, pre
senta hiperqueratosis a nivel del rodete gle
noideo del primer dedo y cabeza del primer 
metatarsiano, lo que le produce dolor al poco 
tiempo de realizarle la quiropodia. Esta hiper
queratosis se presenta en el pie que realiza la 
acción de deslizamiento o derrape con mayor 
frecuencia ante el gesto deportivo del golpeo 
de la pelota. Se presenta el tratamiento orto
podológico propuesto y las modificaciones que 
fueron necesarias sobre el mismo, mediante la 
inclusión de una aleta de amortiguación esca
foidea. Así mismo, se explicará brevemente el 
gesto deportivo causante de la lesión. 

PAlABRAS ClAUfS 
Tenis, tenista, deporte, gesto deportivo, 

ortopodología, aleta de amortiguación esca
foidea 

1 HTRODUCCIÓH 

El tenis es un deporte que está en auge entre las 
personas más jóvenes debido al éxito deportivo cose
chado últimamente en todo el mundo por tenistas 
españoles de ambos sexos. 

La exigencia física del tenis moderno. reflejada en 
la gran potencia de jugadores capaces de reqlizar servi
cios a 240 km/h y la velocidad de quienes deben restar 
estos potentes golpes. combinada con la cantidad de 
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RBSTRACT 
In this work several notions are presented 

on the ortopodologic treatment in the tennis' 
sport through the clinical case of a tennis pla
yer professional that the same as it happens to 
other many tennis players of high level, it pre
sents keratosis as far the first finger and top 
of the metatarsus first, what gave him at the 
short term pain after carrying out him the trim
ming. This keratosis is presented In the foot 
that it carries out the slide action or skid with 
more frequency for the signal sporting hit of 
the ball. lt is presented the treatment propo
sed ortopodologic and the modifications that 
were necessary on the same one, by means of 
the inclusion of a fin of subduing Naviculare. 
Likewise, it will be explained briefly the signal 
sporting caused of the lesion. 

KfY WOROS 
Tennis, tennis player, sport, signal sporting, 

ortopodologic, wing of to Naviculare absorb 

partidos que deben jugar al año, conlleva a que la pre
paración física del jugador tienda a ser cada día más y 
más específica. Sin embargo, esa especificidad, así 
como conduce al máximo rendimiento también puede 
conllevar un alto riesgo de lesiones si no se toman las 
debidas precauciones. 

El pie del tenista es una unidad funcional que actúa 
totalmente diferente a otros deportes. y que depende 
ampliamente de la superficie sobre la que se esté jugan
do. Por tanto. el abanico de lesiones a nivel de las 
extremidades inferiores puede ser muy amplio y variar 
sustancialmente de unos deportistas a otros. 

-
______________ _ _ ___ Reulsla lspaftola 

dePodoloqra ------- --------- ---
2008; XIX ( 1 ) : 34-37 Roúl Uorco Llorm 



CASO ClÍHICO 

Paciente mujer de 17 años de edad que acude a la 
consulta de podología por presentar una importante 
hiperqueratosis en el borde externo del primer radio del 
pie izquierdo. a nivel de las articulaciones interfalángi
ca y metatarsofalángica. que tras la realización de una 
quiropodia vuelve a aparecer al poco tiempo. Nunca ha 
llevado ningún tratamiento ortopodológico. 

Se está dedicando profesionalmente al deporte del 
tenis, entrenando de 3 a 4 horas diarias durante 5 días 
a la semana, a parte de las competiciones en las que 
participa normalmente el fin de semana. 

Su entrenamiento es supervisado por un entrena
dor personal. y consta de ejercicios tanto físicos como 
técnicos. Excepto en el entrenamiento con carrera con
tinua. el resto de entrenamientos y competiciones en 
las que participa lo hace sobre pista de tierra batida. 

Utiliza diferentes tipos de calzado para cada una de 
las actividades. calzado deportivo para la carrera con 
cámara de aire a nivel del talón y suela amortiguadora 
con un adecuado quebrante de puntera, calzado espe
cífico de tenis para el entrenamiento y la competición 
con suela más rígida y sin cáma ra de aire. 

En la exploración física no se identifican alteracio
nes de consideración, únicamente una ligera pronación 
del mediopié en bipedestación estática en el pie 
izquierdo. No presentando ni asimetrías ni dismetrías. 
Tampoco t iene hiperlaxitud articular. presentando un 
huella plantar de características morfológicas normales. 

En la exploración en dinámica se observa una ligera 
hiperpronación del primer radio en la fase de apoyo 
monopodálico sin mayor efecto biomecánico. 

Después de realizar la exploración, se considera que 
en este caso es el gesto deportivo que se realiza duran
te la práctica del tenis el causante de la lesión, pudien
do establecer el siguiente diagnóstico: Pronación en el ges
to deportivo. 

GfSTO DfPORTIUO 

Pronación en el gesto deportivo. ¿Realmente pue
de ser un diagnóstico? Esto nos llevó mayor preocupa
ción de lo que aparentemente pueda parecer, porque el 
gesto deportivo es algo inherente en un deporte, es una 
acción propia e innata de la act ividad que se está rea
lizando. Por tanto, teníamos la preocupación de si al 
limitar la realización de ese gesto deportivo íbamos a 
limitar también el rendimiento deportivo del paciente. 

Esta hiperqueratosis se presenta en el pie que rea
liza la acción de deslizamiento o derrape con mayor fre
cuencia ante el gesto deportivo del golpeo de la pelo
ta. Se trataría en el caso de una persona diestra del pie 
izquierdo en el golpe de derecha o "drive" y el pie dere
cho en el "revés", mientras que en una persona zurda 
sería al contrario. 

Sabemos que en una persona diestra como es el 
caso. la mayor frecuencia de golpeos de pelota se pro
duce con el "drive" debido al mayor control de la tra
yectoria de la pelota que le proporciona. Por tanto, 
habrá una alta frecuencia de deslizamiento/derrape del 
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pie izquierdo sobre la pista de tierra batida. pudiendo 
provocar la formación de importantes hiperqueratosis 
a nivel del primer radio. 

Veamos ae manera general la implicación músculo
tendinosa de los miembros inferiores en la biomecáni
ca del movimiento: 

lmogen l . Gesto deportivo (deslizamiento poro golpeo de drive). 

Se trata de un movimiento complejo con múltiples 
variantes sobre el mismo gesto deport ivo. y estando 
influenciado así mismo por múltiples factores extrínse
cos (como la velocidad de la pelota en el momento de 
la recepción) e intrínsecos (como el cansancio muscu
lar acumulado). 

Como cualquier movimiento corporal. tendrá unos 
grupos musculares agonistas al movimiento que ayuda
ran a llevar a cabo tanto la rotación interna que se pro
duce en la cadera (sobre todo con los músculos glúte
os, tensor fascia lata. pect íneo y gracil). la abducción 
de la pierna (como el sartorio y los músculos glúteos) o 
la forzada eversión del pie (con los músculos peroneos 
y el extensor largo de los dedos). Así mismo. contará 
con los músculos antagonistas a los anteriores (como 
el piriforme. el psoas ilíaco, el cuadrado femoral. el 
tibia! anterior o el extensor largo del primer dedo) que 
contrarrestarán la acción de los primeros. 

De todo este juego muscular de cuerdas tensoras 
pueden derivar múltiples lesiones en el pie del tenista. 
En el caso que nos ocupa, con el tratamiento ortopo
dológico lo que se busca es frenar en la medida de lo 
posible ese exceso de pronación-eversión que tiene 
que soportar el pie sin limitar en exceso la ejecución del 
gesto deportivo. 

TRATAMifHTO ORTOPODOlÓGICO 

Se procede a la realización de una ortesis plantar 
que ayude a repartir las presiones. y mediante el arco 
longitudinal interno (ALI) se intenta dar apoyo a todo el 
pie. Se realiza el moldeo de los materiales mediante la 
Técnica de Adaptación en Directo (TAD) para conseguir 
el mayor ajuste anatómico al pie del paciente. 

La configuración de la ortesis fue la siguiente: 

Resina de poliéster con maya de tejido de algo
dón de 1 '9 mm de grosor, retrocapital y en con
tacto con el suelo. 
Resina de poliéster con maya de tejido de algo
dón de 1 '2 mm de grosor. retrocapita l y termo
fusionada con la anterior. 
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Resina de poliéster con maya de tejido de algo
dón de 1 '2 mm de grosor. con diseño de ele
mento estabilizado r central para evitar el hun
dimiento de la ortesis a nivel del arco interno. 
Ethyl Vynil Acetato de 3mm de grosor (dureza: 
25° Shore A). para la puntera de la ortesis. 

• Ethyl Vynil Acetato (EVA) de 1 mm de grosor. 
para el forrado de la ortesis. 

Se recomendó a la paciente que durante los prime
ros días utilizara la ortesis en su calzado habitual de 
calle para identificar posibles presiones o molestias 
antes de iniciar la actividad deportiva con ellas. 

1 HfUISIÓH (2 MfSfSl 

Refiere hiperpresión a nivel del escafoides del pie 
izquierdo. en la exploración se puede observar una lige
ra bursitis provocada por la presión del arco interno 
sobre la estructura ósea. La ortesis plantar del pie dere
cho tiene una buena adaptación y no presenta ningu
na molestia. 

Tal como se vio anteriormente. el gesto deportivo 
propio de este deporte puede llegar a provocar fácil
mente este tipo de complicaciones. Rebajar el AL! 
podría servir para evitar la hiperpresión en el escafoi
des pero no para llegar al objetivo de controlar la pro
nación-eversión exagerada provocada por el gesto 
deportivo. Por lo que no se rebajó el ALI sino que se 
tuvo que añadir un nuevo elemento a la ortesis plantar 
del pie izquierdo: una aleta de amortiguación escafoidea. 

La configuración y la fabricación del elemento fue
ron de la siguiente manera : 

Se realizó el diseño con el fin de abarcar com
pletamente el escafoides, para que junto con la 
acción del calzado quedara totalmente abraza
do por la aleta de amortiguación. 

lmogen 2. CoofigutD<ión de lo aleto de omothgooción escofoideo. 

Se utilizó el mismo EVA de 3 mm de grosor para 
conformar el elemento. rellenando desde el sue
lo de la ortesis el arco interno y conf!gurando la 

aleta escafoidea. Se añadieron dos capas de 
material técnico de amortiguación (Memory®) 
como se ve en la Imagen 2. Rebajando como es 
obvio todos los extremos de las piezas de mate
rial para evitar posibles molestias. 

• A cont inuación, se realizó el recubrimiento del 
elemento con el mismo EVA con el que se forró 
la ortesis. 

Imagen 3. fonodo completo de lo Ottesis Plontot 

Rebajamos los extremos del forro de EVA aña
dido para eliminar los bordes que puedan que
dar. Pudiendo utilizar un micromotor con fresa 
de esmeri l. 

lmogeo 4. Ret~ con el miCiomolot elécllico. 
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Se tendrá que ajustar el diseño de la aleta de 
amortiguación escafoidea para que quede por 
debajo el maleolo tibia!. para evitar molestias 
ante el movimiento de la TPA y para que quede 
con mayor concordancia con el calzado que 
será el factor que haga que la aleta abarque al 
escafoides. (Imagen 5) 

• valorar el correcto ajuste entre la ortesis y el cal
zado. (Imagen 6) 
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Imagen S. Ortesis Plantor con aleto de amortiguación escofoideo. 

COHCLUSIOHtS 

Valga este caso para demostrar la necesidad, sobre 
todo en deportistas, de llevar a cabo un tra tamiento 
dinámico, una ortesis plantar que vaya modificándose 
progresivamente ante las necesidades del paciente. 

La ortopodología es la parte más creativa dentro de 
nuestra profesión, y hay que desarrollarla y experimen
tar a diario con ella. Siempre podremos incorporar nue
vos elementos creados por nosotros para un caso en 
particular o utilizar alguno de los elementos ya descri
tos. No debemos olvidar que el pulido de los materia
les es la base de todos los tratamientos, cualquier ele
mento añadido deberá ir debidamente pulido para evi
tar crear molestias en el pie del paciente. 

Imagen 6. Resultodo final ortesis-<olzodo deportivo. 

Al realizar este trabajo hemos podido comprobar 
la gran complejidad de los gestos deportivos que 
conforman el deporte del tenis, estando influencia
dos por múltiples factores extrínsecos como la velo
cidad de recepción y pegada de la pelota o el terre
no de juego, y factores intrínsecos como el cansan
cio muscular. Debido a todos estos factores, es inte
resante a parte de realizar la exploración podológica 
en la consulta. poder realiza r un estudio de campo in 
si tu en el lugar donde el deportista entrena y juega 
las com peticiones. 
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SOCIRL 

Manel Marín Arguedas' 

l . Diplomado en Podología y Enfermería Abogado. Profesor Asociado Universidad de Barcelona. 

El Congreso de los Diputados ha aprobado la Ley 
de Medidas en Materia de Seguridad Social. La Ley con
templa actuaciones de consolidación del sistema. apo
yo a la familia. prolongación de la vida laboral, incapa
cidad temporal y jubilación y su objetivo es asegurar el 
futuro de las pensiones dotando al sistema de más 
equidad y estabi lidad. 

El rango normativo de proyecto de ley viene exigi
do por el hecho de que las materias que se reforman 
están reguladas en el vigente Texto Refundido de la Ley 
General de la Seguridad Social. por lo que la norma que 
introduce las modificac iones debe tener rango de ley. 
La Ley se estructura en ocho artículos relativos a inca
pacidad temporal. incapacidad permanente. jubilación, 
jubilación parcial. muerte y supervivencia. cotización 
durante la percepción del subsidio por desempleo para 
mayores de 52 años, incapacidad temporal y desem
pleo y normas de desarrollo y aplicación a Regímenes 
Especiales. 

El texto mantiene el contenido fundamental de la 
reforma en los términos acordados por el Gobierno con 
los Agentes Sociales y ha añadido enmiendas transna
cionales que rellenan lagunas del sistema y mejoran la 
protección de huérfanos. discapacitados y viudas con 
hijos menores. 

Las principales características de esta Ley, es que 
desarrol la los principios establecidos en el Pacto de 
Toledo que son: 

a)- Carácter global: Afecta a todas las prestaciones 
del sistema. Las reformas anteriores se centra
ron sólo en jubilación, período de carencia y 
cálculo de tiempo de cotización. 

b)- Paulatino: Se aprovecha la buena salud finan
ciera de la Seguridad Social para establecer en 
determinadas medidas períodos transitorios 
amplios que eviten costes sociales. 

e)- Consensuado: Es la primera reforma en materia 
de Seguridad Social en la historia de la Demo
cracia que ha sido suscrita por los dos sindica
tos mayoritarios. la patronal CEOE. CEPYME y 
el Gobierno. · 
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d)- Equilibrado: Tiene en cuenta las reformas adop
tadas en materia laboral y compatibiliza la 
mejora de prestaciones: la generación de aho
rros para el sistema; la creación de empleo y el 
crecimiento económico en un marco de mayor 
competitividad empresarial ; la mayor corres
pondencia entre cotizaciones y prestaciones. y 
la mejora en la gestión y control de recursos y 
prestaciones. 

e)- Equitativo: Elimina situaciones discriminatorias 
y se adapta a los cambios sociales. 

PRINCIPALES MODIFICACIONES: 

jubilación : 

1.- Para acreditar el periodo mínimo actualmente 
exigido para obtener derecho a la pensión se 
computarán sólo los días efectivamente cotiza
dos y no los correspondientes a las pagas extra
ordinarias. Esta medida trata de incrementar la 
correlación entre cotizaciones y prestaciones. 
En la actualidad, al computar las pagas extras. 
el periodo mínimo se podía reducir a 4 . 700 días 
( 12,5 años). Con la reforma. el periodo mínimo 
de cotización se fija en 5.4 75 días (quince años) 
efectivos de cotización. 

2.- Coeficientes reductores de la edad de jubilación 
para nuevas categorías de trabajos penosos. 
tóxicos. peligrosos o insalubres y en los casos 
de personas con discapacidad. previa realiza
ción de correspondientes estudios de todo 
orden. con modificación de las cotizaciones y 
sin que la edad de acceso a la jubilación. en 
ningún caso. pueda situarse por debajo de los 
52 años. Esta medida trata de atender a la 
necesidad de algunos nuevos trabajos de redu
cir la edad de jubilación. pero para evitar pérdi
das para el sistema estas personas incrementa
rán su cotización durante su vida activa. 

3.- Incentivos en todos los supuestos a la prolon
gación voluntaria de la vida laboral más allá de 
la edad ordinaria de jubilación. Incremento del 
2% de la pensión por cada año cotizado des
pués de los 65. El incremento sube al 3% para 
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los trabajadores con carreras de cotización de 
40 años. En el caso de alcanzar la pensión 
máxima se reconocerá el derecho a percibir 
anualmente una cantidad a tanto alzado, cuyo 
importe se determinará en función de los años 
cot izados . El tope se establece a la edad de 
70 años. 

4.- Mejora de pensiones de los que fueron jubila
dos anticipadamente como consecuencia de un 
despido antes del 1 de enero de 2002 y con 35 
años de cotización. El objetivo de esta medida 
es equiparar a estas personas con las que pade
cieron posteriormente esta misma situación y 
se vieron beneficiados por un cambio legislati
vo que no afectó a Jos primeros. Se considera
rá involuntaria la extinción de la relación labo
ral que se produzca dentro de un Expediente de 
Regulación de Empleo (ERE). 

Jubilación parcial: 

1.- Se homogenizan los requisitos para acceder a 
la jubilación parcial con los de la anticipada. Es 
preciso haber cumplido 61 años (ahora 60). 30 
años cotizados y seis años de antigüedad en la 
empresa. Estos dos últimos no se exigen ahora 
en el caso de los jubilados parciales. Para 
mutualistas anteriores al 1- 1-1967 se mantiene 
la edad de 60 años 

Incapacidad Temporal: 

1.- Se establece un nuevo procedimiento de recla
mación ante la inspección médica de los Servi
cios Públicos de Salud. Este procedimiento per
sigue incrementar la seguridad jurídica de los 
ciudadanos en el caso de que una vez t ranscu
rridos doce meses en situación de incapacidad 
temporal se esté en desacuerdo con el alta 
médica formulada por la Entidad gestora de la 
Seguridad Social. 

Incapacidad Permanente: 

1.- Se reduce el periodo mínimo de cotización para 
acceder a la prestación de incapacidad perma
nente para los menores de 31 años. Queda fija
do en una tercera parte del tiempo transcurrido 
entre los 16 años y el momento del hecho cau
sante de la pensión. 

2.- Nueva fórmula de calcular el importe de la pen
sión de incapacidad permanente y del comple
mento de gran invalidez. 

Para el computo de la primera se tendrán en cuenta 
los años de cotización (ahora no se computan). para 
evitar que con carreras cortas de cotización se generen 
prestaciones iguales a las de las carreras largas. 

El complemento de gran invalidez se desvincula, en 
parte, de la cuantía de la pensión, con el objet ivo de 
hacerlo más equitativo. La finalidad de este comple
mento es compensar los gastos ocasionados por la per-
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sona que at iende al discapacitado. Sí bien, ahora es el 
50% de la base reguladora de la pensión, la reforma 
prevé que s.ea la suma del 50% de la base mínima de 
cotización y el 25% de la base de cotización correspon
diente al trabajador. 

Viudedad 

Por primera vez desde 1978 se aborda una reforma 
de la pensión de viudedad: 

1.- Equiparación entre matrimonios y parejas de 
hecho en relación con la pensión de viudedad. 

·Se reconoce la prestación de viudedad a las 
parejas de hecho con convivencia acreditada (al 
menos cinco años) o hi jos comunes. Este reco
nocimiento también se hace respecto al auxilio 
por defunción y a las indemnizaciones a tanto 
alzado en caso de muerte derivada de acciden
te de trabajo o enfermedad profesional 

2.- En caso de divorcio sólo se reconoce la presta
ción si se tiene reconocida pensión compensa
toria. Si mediado el divorcio, existiera concu
rrencia de beneficiarios con derecho a pensión 
se garantiza el 50% de la base reguladora de la 
prestación de viudedad a favor del cónyuge 
sobreviviente o de quien sin ser cónyuge convi
viera con el causante de la pensión 31 años. 

3.- Prestación temporal de viudedad para las pare
jas de hecho que no puedan acreditar los requi
sitos anteriores y para matrimonios con menos 
de dos años, sin hijos y muerte por enfermedad 
común del causante. 

Para el 2008, el Gobierno también ha aprobado un 
incremento de las pensiones mínimas entre el 3% y el 
6,5%. Las pensiones que más subirán (ver gráfico) serán 
las de jubilación con cónyuge a su cargo, con una subi
da del6,5% Este mismo aumento es el que disfrutarán 
las pensiones de viudedad. 

PENSIONES 2008 (ell e11ros) 

JUBILACION Con cónyuge 
>65 años 9.036,44 
< 65 años 8.445,22 
INCAPACIDAD Con cónyuge 
Gran invalidez 13.554,66 
Absoluta 9.036,44 
VIUDEDAD 
Con cargas familiares 
> 65 años o alta discapacidad 
Entre 60 y 64 años 
< 60 años 
ORFANDAD 
Por beneficiario 
A FAVOR DE FAMILIARES 

Por beneficiario 

-
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Sin cónyuge 
7.250,46 
6.775,70 
Sin cónyuge 
10.875,76 
7.250,46 

8.455,22 
7.250,46 
6.755,70 
5.391,12 

2. 192,26 

2.192 26 
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ANTIFATIGA 

Un calzado que mejora 
la calidad de vida 

Con el sistema patentado IOTECNO OFT~ 
una verdadera revolución en el calzado. 

ATF ANTIFATIGA ayuda a andar, aten uando 
a cada paso la fat iga general , el dolo r de 
pies y ap ortand o un mayo r descanso a 
rodil las y articulac iones. 

No dude en am pliar esta información y 
rec ibi r, totalmente gratis, una prueba de 
prod ucto. Para que usted los conozca de 
primera mano. 

IOTECNO OFT" 

D Absorve los 
Impactos 
noci~os 

D1slnbuye las 
pres•ones 
couectamente 

Devuelve la 
enero la 
Impulsando el 
SIOUiente paso 

OFT® 
pepeO(varól¡g~.,:.·,·=·• S Y S T E M 

! El sistema que distribuye correctamente 
j las pres iones ejerci das por el pie contra 
! el suelo, haciendo la pisada más suave y 
j neutral izand o los impact os que se 
¡ transmiten al cuerpo. 

Amorrlt uac:l6 n h tatt lllnc:lh Propwlsl6n 
! www.atfantifatiga .es 

SR. PODÓLOGO 
Contacte con nosotros para rec ibi r más 
información sobre ATF ANTIFATIGA y el 
revoluc iona ri o si stema BIOTECNOSOFT, y 

reciba 

UNA PRUEBA DE PRODUCTO 
TOTALMENTE GRATUITA 

CALZADOS MAYJO, S.L. 

C/. Sabade ll , n•. 9 - Poi. lnd. Altabix 

Tel : 96 661 00 76 - Fax : 965 42 11 28 

032 03 ELCHE. Alica nte. ESPAÑA 

IOTI:GNO~OFT® 
FABRICADO EN ESPAÑA 

BIOTECNOSOfT Y ATF ANTIFATIGA SON PATENTES Y MARCAS 
REGISTRADAS DE CALZADOS MAYJO. S.l. 

XXXIX CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGÍA. MADRID. OCTUBRE .2008 

Queridos amigos y compañeros: 

i En la Asamblea Nacional del Consejo General de Podólogos de España, celebrada en Bilbao el pasado mes de octubre se acordó por unanimi-
dad que Madrid sería la sede del XXXIX Congreso Nacional de Podología. 

En nombre del Comité Organizador. queremos haceros partícipes del desafío que esto supone para la podología madrileña y del esfuerzo que 
se está realizando en los últimos años para consolidar estos congresos como el gran foro de debate donde se apuntale el importante crecimiento que 
viene experimentando la Podología española en los últimos años. 

Ferias internacionales como FITUR (Feria Internacional de Turismo). ARCO (Feria Internacional de Arte Contemporáneo) y SIMO (Feria Interna
cional de Informática. Multimedia y Comunicaciones) son sólo t res ejemplos internacionales que convierten cada año a Madrid en el punto de 
encuentro mundial para todos los profesionales de sus sectores. También son importantes los congresos nacionales e internacionales que organi
zan las diferentes sociedades científicas del ámbito sanitario. La excepcional oferta de instalaciones e infraestructuras -entre las que se encuen
tra la primera institución ferial de España y una de las más importantes a nivel europeo, IFEMA-, el número de plazas hoteleras y una más que sig
nificativa oferta cultural y de ocio hacen que la organización y celebración de cualquier evento empresarial o profesional en Madrid sea un éxito . 

Madrid es una ciudad que si antes lo formaba gente de las cuatro esquinas de España. hoy lo conforman personas de las cuatro esquinas del 
globo, de todas las culturas y con puntos de vista d istintos. Pero una cosa no ha cambiado: aquí cada uno encuentra su lugar porque a nadie se le 
pregunta de dónde viene. La vida se nota en el ritmo de la ciudad: las calles están siempre llenas y nunca parece tarde. Como muestra de oferta 
cultural y de ocio : 81 museos, 87 galerías, 60 teatros, más de cien salas de cine, miles de tiendas y restaurantes, centenares de locales noctur
nos ..... Madrid te sorprenderá. 

Las jornadas del Congreso se desarrollarán en la zona mas moderna de la ciudad cercana al aeropuerto de Barajas y a su vez con una comuni
cación al centro de la ciudad en transporte público que os permita acceder a las opciones que tenéis para después de las reuniones de trabajo . 

Incluiremos en el programa científico del Congreso gran parte de los temas que han sido demandados y que preocupan especialmente a nues
tro colectivo profesional. Para ello. esperamos contar con una amplia colaboración de podólogos que nos permita conformar un panel de ponen

tes tanto nacionales como internacionales de alto nivel científico. 
Os animo a participar en el XXXJX Congreso Nacional de Podología y que hagamos entre todos una ocasión única de encuentro científico 

y lúdico. 
Nos vemos en Madrid. 
Un saludo cordial. 

José Maria11o de Leó11 Lázaro 
Secretario Getteral del Comi_té Orgattizador 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Conse jo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regu lar artículos originales. revisio
nes. artículos de formación continuada. casos clí
nicos. editoriales científicas. En ocasiones se 
publicarán los trabajos presentados en los 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 sigu ientes 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 bajo consideración de otra 
revista , y que este materia l no ha sido 
publ icado anteriormente. Este cometido es 
para hacer efectivo solo en el caso que ta l 
trabajo sea publicado en la Revista Españo
la de Podología. Si hay más de un autor 
relacionado con este manuscri to . 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 recib idos. 

Realización del manuscrito 

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

l. La primera página debe contener el título 
del manuscri to 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
trón ica (e-ma il ) del primer autor para su 
correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este 
orden : títu lo 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, resu ltados 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 objetivo 
del estudio; una sección de metodología y 
materiales uti l izados en el traba jo. sus 
características. criterios de selección y téc
nicas empl eadas; 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 similares. 

b. Revisiones de con junto. 
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
damenta lmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especia lidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artícu los. sobre casos cl ínicos 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 diagnóst i
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 uti lizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o 
diagnóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte. con las 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 alfabét ico los di st intos art ículos 
manejados en la confección del t rabajo y 
especificando en el texto la numeración 
correspondiente. En el texto del 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 trata de 
un trabajo realizado por dos. se menciona
rá a ambos. y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 
Las citas bibliográficas se expondrán del 
modo sigu iente: 

a. número de orden; b. Apell idos e inicial del 
nombre de todos los autores del artícu lo: c. 
Título del trabajo en lengua origina l; d. 
Título abreviado de la revista. según el 
World Medica! Periodical. año de publ ica
ción: y e. Número de volumen y página ini
cia l y final del trabajo citado, todo ello con 
la puntuación del siguiente ejemplo: 

l. Mnestro Perdices A., Mnws Artasonn L. Ln 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003 ; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un l ibro. se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nom
bre de los autores. títu lo en la lengua origi
na l. ciudad. editorial. año de la edición y 
página inicial y fina l a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l. Herranz Armi llo ]L. Actualización de las 
Epi lepsias. Barcelona. Ed . Edide: 1994: 49-
83 . 

5. Iconografía . 
Las i lustraciones 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. 
uti l izar 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 iniciales en 
las páginas. no en las fotos. dibujos. etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publ icadas en otro 
lugar. el autor debe incluir una carta del propieta
rio origina l de los derechos de autor. concedien
do el permiso de reimprimir esa ilustración . Dar 
la completa información sobre la publicación 
anterior. incluyendo la página específica en la que 
aparecía la ilustración. Todas las ilustraciones. 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las i lustracio
nes. más que definirlas simplemente. Definir 
todas las flechas y otros ind icadores del estilo que 
aparezcan en la il ustración. Si una ilustración es 
de un paciente que es iden tificadq 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
bui do a la compi lación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa
bi li dad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no debería n ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquell os que han colaborado 
ind ividualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los tmbnjo envindos a la Revistn 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 de l 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equ ipo editorial revi
sa todos los trabajos. y si cumplen las nor
mas de remis ión 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 
impl ica forzosamente que no presente sufi
ciente calidad . 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 rea lizados 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 diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido acepta
do. Jos autores recibirán una notificación de la 
aceptación de l mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podo logía. C/ San Bernardo. 74 Ba jo Dcha. 
28015 Madrid. 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

Subs·d·o Dlar·o 
por Incapacidad Tempora 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Brolcer's 88 ha selecdonado pare los Colegiados una póliza de Bajo Loborcl 
oon las mejores oondidones y al mejor predo 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 € 
• Subsidia diario por HOSPITALIZAQÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

F-l f!tnp lo rJ r Pn rnns '~ r.' .-

-------------------------------------------------------------------------------
Penado de C o bertura Subsidio Mensual Franqu1c1a Pnma Mensual 

365 días 800,00 € 15 días 9,70 € 

Solicite más i nformación so bre o tros capitales y/o franquicias en el 

902 20 0040 

Ventajas fiscales 

A provecha las ventajas ftsca lcs de este producto porque lus cuotas abonadas por 

trabajadores autónomos o profestonales libera les que tnbulen por esttmactón 

dtrecta, se cons tderará n gastos deductbles, c.on un rnáxtrno de ~00 € 

Con la garantía &k 

~ros 
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Solicita Información 
info@podolive.com 
www.podollve.com 
902875470 
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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 sin -926 55 12 59 
-ALICANTE -Pza. Navarro Rodrigo, l l -96 522 80 09 
-ALME NDRALEJO (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 11 21 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BIL BAO -Heros, 19-94 423 16 04 y 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 Viya, 54 -956 28 13 58 
-C ARBALLO -Vazquez de Parga, 157 -98 1 70 08 J 6 
-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 68 1 76 3 1 
-.FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-.FUENGlROLA -A. Jesus Santos Rein, 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJ ARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-J EREZ.: A. Trebujena, Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/3 1 60 14 
-LA BANEZA (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 
-L ORCA -Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOGROÑO -Calvo Sotelo, 39 -941 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo, 2 
-LOS CRISTIANOS (TENERJFE) -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, 26-9 1 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 1 O -9 17 95 48 71 y -Dr. Esquerdo, 89 -9 1 5 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-M URCIA -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 
-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 01 
-PUERTO L LANO -P0 San Gregario, 91 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 3 1 35 68 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SALAMANCA -Bennejeros, 48 -6 19 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 2 1 86 50 
-SEGOVIA -Julián Ma Otero, 5 -921 46 05 52 
-SEVILLA - Joaquín Morales Torres, 1 l L-1 -954 41 5 1 14 
-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 1 8 
- TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TUDELA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-V !ELLA (LERJDA) -Pas D'Arro, 5(Galerías) -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 
-VlTORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 1 3 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: 

Hace apenas unos días recibíamos la triste noticia del fallecimiento del compañero de Asturias Don Sindulfo Iglesias. 

persona entrañable que trabajó durante muchos años para el avance de la podología asturiana y española. En sus 

comienzos fue el Delegado en Asturias de la Agrupación de Podólogos de España. Desde los años ochenta ostentó el 

cargo de Presidente de la Asociación Asturiana de Podólogos y fue el precursor y primer Presidente del Colegio de 

Podólogos de Asturias creado en el año 1997. Además perteneció como miembro activo a la desaparecida Federación 

Española de Podólogos y posteriormente se incorporó en el año 2002 al Consejo General de Colegios Oficiales de 

Podólogos hasta el pasado año 2007. Fue en ese mismo año. cuando Sindulfo abandono todos los cargos representa

tivos para dedicarse única y exclusivamente al ejercicio privado de la Podología. Toda esta labor la realizó con el apoyo 

y la colaboración de su familia, y muy especialmente de su esposa Marga. 

Sirvan estas breves líneas como recuerdo cariñoso y respetuoso a la vida profesional de nuestro compañero Don 

Sindulfo Iglesias. 

En otro orden de cosas. comentaros que seguimos trabajando en el tema de la prescripción podológica. En estos 

momentos. el Proyecto de Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo por la que se desarrolla la Disposición Adicional 

Duodécima de la Ley 29/2006. de 26 de julio, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. 

se encuentra en proceso de aprobación por el Consejo de Estado después de que a principios de marzo fuese firmado 

por el Ministro de Sanidad y Consumo en funciones. Desde el Consejo General esperamos la pronta publicación de 

esta Orden que consideramos es el primer paso para que desde el Ministerio resuelvan la situación generada para nues

tra profesión tras la publicación y entrada en vigor de la Ley 29/2006, pero tenemos que seguir trabajando con energía, 

fortaleza y unión hasta conseguir el reconocimiento en la mencionada Ley de la atribución de la prescripción para nues

tra profesión. 

Por eso, independientemente del desarrollo de esta Orden Ministerial, el Consejo General continúa trabajando para 

conseguir la modificación definitiva de esta Ley. 

En estos últimos meses. estamos detectando en España un gran número de profesionales con estudios de podología 

realizados en otros países en los que en algunos no son estudios superiores y que solicitan la homologación de su titu

lación al Ministerio de Educación. y aún siendo planes de estudios muy diferentes a los que actualmente tenemos en 

las Universidades españolas. el Ministerio de Educación les concede la homologación para poder ejercer en nuestro 

país. 

Desde el Consejo General se está trabajando en la línea de incluir dentro del Ministerio de Educación una representa

ción de nuestra profesión que sea la encargada de valorar estas titulaciones extranjeras. 

Continuamos trabajando para el avance y beneficio de nuestra profesión. 

Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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46020- Valencia 3. Diplomada en Podología. 

HtSUMtH 
Los quistes epidérmicos de localización plan

tar se describen como el resultado de la implan
tación traumática de fragmentos epidérmicos 
dentro de la dermis. Sin embargo, el virus del 
papiloma humano ha sido identificado en dichos 
quistes habiéndose postulado que este virus, jun
to con el conducto de la glándula ecrina, juega un 
papel directo en la patogénesis de tales lesiones. 

El siguiente artículo recorre la descripción de 
los procesos fisiopatológicos del quiste epidérmi
co abordando su procedimiento diagnóstico y 
terapéutico, así como el estudio realizado sobre 
diez lesiones de localización plantar, mediante la 
realización de la PCR viral , con la finalidad de 
poder demostrar la incidencia del virus en la for
mación del quiste o de lo contrario mantener la 
tradicional teoría traumática que sigue siendo la 
más aceptada por la comunidad científica. 

El resultado de nuestro estudio sobre diez 
quistes epidérmicos de localización plantar ha 
puesto de manifiesto la ausencia de participación 
del virus del papiloma humano, en la génesis de 
dichas lesiones. 

Todo ello hace inclinar nuestra teoría a man
tener la génesis traumática de los quistes epidér
micos. 

Para facilitar la comprensión sobre el proce
so terapéutico y diagnóstico, así como cubrir los 
requisitos eminentemente pragmáticos de nues
tra especialidad, los autores describen un caso, 
donde cabe destacar la alta sospecha clínica que 
inició el estudio de la PCR viral, a partir del cual 
se configuró el siguiente estudio. 

PAlABRAS ClAUfS 
Quiste epidérnúco, PCR viral, virus del papiloma 

humano, glándula ecrina, teoría traumática. 
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ABSTRACT 

Tlfno: 96 393 77 60 
cecili .macian@uv.es 

Plantar epidermoid cysts have been described 
as being caused by traumatic implantation of 
epidermal fragments into the dermis. However, 
human papillomavirus (HPV) was recently 
identified in epidermoid cysts, and it has been 
suggested that this virus may play a direct role in 
the pathogenesis of these lesions. 

The following article covers the description of 
the phys iopathological processes of the 
epidermoid cyst tacking its diagnostic and 
therapeutic procedures, as well as the study 
performed in ten plantar lesions so asto prove 
the effect of the virus in the cyst 's formation or 
otherwise support the traditional traumatic 
theory which is the most accepted by the 
scientific community. 

The lack of participation of the human 
papillomavirus in the pathogenesis of those 
lesions is revealed in our study. 

All this makes our theory to support the 
traditional traumatic origin of the epidermoid 
cysts. 

In order to facilitate the comprehension on 
the diagnostic and therapeutic processes, as 
well as covering the eminently pragmatic 
requirements of our speciality, the auth.ors 
describe the case that began this study, in which 
it is necessary to emphasize the high clinical 
suspicion that drove them to the viral PCR study. 

KfY WOROS 
Epidermoid Cyst, viral PCR, human 

papillomavirus,eccrine duct, traumatic theory. 
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1 HTHODUCCIÓH 

Los quistes se definen como tu m oraciones benignas 
de contenido líquido o pastoso, no inflamatorio. que 
poseen una estructura bien definida. 171 

Éstos se pueden clasificar en queratinosos y sebá
ceos. Los quistes queratinosos, cuyo contenido es pre
cisamente queratina. se dividen a su vez en quistes epi
dérmicos y quistes pilosebáceos o triquilémicos. En los 
primeros. su pared permite identificar la estratificación 
de la epidermis y en los segundos la estructura histoló
gica de la pared semeja al folículo piloso. específicamen
te al triquilema. Los quistes sebáceos, en cambio. son 
aquellos en los cuales el contenido es grasa o sebo. 151 

El quiste epidérmico. que centrará nuestra atención 
a partir de ahora. es el resultado de la proliferación de 
células epidérmicas superficiales dentro de la dermis. La 
producción de queratina dentro de un espacio circuns
crito da por resultado el quiste. Éstos pueden formarse 
a partir de la oclusión de folículos pilosebáceos, de la 
implantación de células epidénmicas dentro de la dermis 
debido a un traumatismo espontáneo o quirúrgico, 
(quistes epidérmicos de inclusión) o del atrapa miento 
c:le células epidérmicas a lo largo de los planos de fusión 
embrionarios. El primer mecanismo y más frecuente, 
postula que la pared quística se deriva del infundíbulo 
folicula r. Varios estudios han demostrado la presencia 
del antígeno del papilomavirus humano en quistes epi
dérmicos plantares, aunque la relación precisa entre el 
virus y el quiste epidérmico aún no se conoce. 

MRHHIRl Y MfTODO 

Se han elegido al azar diez lesiones. en una mues
tra de pacientes entre veinticinco y sesenta años que 
pr~:;~ rtli::IUdl t le::.iortt:::S cotnpatibles con quiste epidérmi
co de localizac ión plantar. Tras la exéresis quirúrgica de 
los mismos. las muestras extraídas se conservaro n en 
un medio fisiológico en estado de congelación. 

Tras la confirmación anatomopatológica de quiste 
epidérmico, éstas fueron sometidas a un análisis 
mediante PCR vi ral con la intención de demostrar la 
incidencia del virus del papiloma humano en la génesis 
de los quistes epidérmicos. 

fPIDfMIOlOG ÍR. lOCRlllRCIÓH Y 
CRHRCHHÍSTICRS OH OUISH 

fPID~HMICO 
El quiste epidérmico se considera el más frecuen

te de los tu mores benignos y dentro de los diferentes 
quistes. es el más frecuente junto con el triquilémico, 
con una presentación del 80-90% de todos los quis
tes. Se presenta en edades adultas y se describe como 
raro en los niños. Afecta a ambos sexos por igual y 
aunque suelen ser lesiones únicas. los pacientes por

tadores del síndrome de Gardner o del síndrome del 
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carci noma basocelular pueden presentar múltiples 
lesiones. 151 

Se observan con más frecuencia en cara. cuello. 
pecho y parte superior de la espalda, luga res en los 
cuales las glándulas sebáceas son más numerosas y 
activas. Los quistes secundarios a la implantación trau
mática se presentan habitualmente en las palmas, plan

tas o en los glúteos. 
Las lesiones. muy bien delimitadas. son de creci

miento lento y en general asintomáticas. Se presentan 
como un tumor sólido de uno a cinco centímetros de 
diámetro que produce una ligera protuberancia above
dada de la piel. A la palpación. el quiste epidérmico es 
de forma esférica y se mueve libremente sobre las estruc
turas adyacentes. Algunos pueden inflamarse e infectar
se secundariamente provocando enrojecimiento e hiper
sensibilidad de la zona . Los gérmenes más frecuentes 
son grampositivos. gramnegativos y anaerobios. siendo 
el Staphylococcus aureus el más frecuente y abundante. 
En el caso de llegar a romperse, pueden inducir en la der
mis una respuesta inflamatoria por cuerpo extraño. Tam
bién puede presentarse calcificación distrófica del con
tenido del quiste, pero rara vez se detecta clínicamente. 

Histológicamente, el quiste aparece tapizado por un 
epitelio escamoso estratificado. Dentro de él. el material 
queratósico está dispuesto en capas laminadas, a veces 
con contenido de melanina y otras calcificado en indivi
duos de piel oscura como consecuencia de una ca lcifi
cación distrófica. En la dermis perilesional puede encon
trarse una reacción de tipo cuerpo extraño. con células 
gigantes multinucleadas. como consecuencia del derra
mamiento del contenido del quiste. 151 

El diagnóstico d iferencial hay que establecerlo con 
los quistes triquilémicos de los cuales son clínicamente 
indistinguibles salvo en los casos en los que estos últi
mos presentan en su superficie un pequeño opérculo, a 
través del cual y al exprimirlo, eliminan su contenido pas
toso amarillento y de característico o lor rancio. También 
deben diferenciarse de los lipomas que son tumores del 
tejido adiposo formados por adipositos maduros de 
aspecto normal. que aparecen a cualquier edad. solita
rios o múltiples, bien circunscritos, ra ramente dolorosos, 
recubiertos de piel de aspecto normal y de consistencia 
blanda, pudiendo llegar a adquirir un gran tamaño. 

En el caso de los quistes de inclusión localizados a 
nivel plantar. éstos deben diferenciarse principalmente 
de la poroqueratosis plantar, que se describirá posterior
mente en otro punto. y del heloma neurovascular. 

El heloma neurovascular. se caracteriza por presen
tar un borde geográfico bien delimitado y de aspecto 
hiperqueratósico. acompañado de una fibrosis de las 
capas más profundas de la piel. Las características prin
cipal que lo define como tal es la formación desorgani
zada de tejido conjuntivo, como reacción a traumatis
mos de repetición, hipertrofia de las terminaciones sen
sitivas y un aumento del plexo superficial arterio veno
so papilar. 

Estas características facilitan la aparición de puntos 
sa ngrantes al deslaminar la zona . Es muy doloroso y 
generalmente se desarrolla sobre un heloma que sufre 
repetidos traumatismos con inflamación o como conse
cuencia de una cirugía o manipulación de él. 

Cabe destacar que los quistes epidénnicos son lesio
nes sin potencial de malignización, pero la elección de 
tratamiento es la extirpación quirúrgica, debiendo extir
par la cápsula completamente para evitar recidivas. En 
caso de estar inflamado o infectado, debe pautarse trata

miento antibiótico. 
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PRfSfHTRCIÓH Ofl CASO ClÍHICO 

El pasado mes de Noviembre acude a la Clínica 
Podológica de la UV una paciente de 44 años de edad, 
refiriendo dolor plantar a nivel de la primera cabeza 
metatarsal del pie izquierdo. El dolor, mucho más acen
tuado a la presión perpendicular que a la presión late
ral, persistía desde hada tres años aún después de 
haber sido intervenida en el HGUV para llevar a cabo la 
extirpación quirúrgica de un papiloma localizado a este 
nivel. A pesar de ello, dicho dolor se había ido incre
mentando progresivamente con el paso del tiempo lle
gando incluso a dificultar la marcha. 

fHPlOHRCIÓH Y OIAGHÓSTICO 

Tras deslaminar la hiperqueratosis existente a este 
nivel y observar las características de la lesión, se llegó 
a la sospecha diagnóstica de una poroqueratosis plan
tar. 

Steinberg y Taub ( 1969-1970) describieron la Poro
queratosis Plantaris Discreta como una obstrucción, por 
presión, de la porción terminal del poro sudorífico plan
tar, con la formación de un tapón córneo que se pre
senta normalmente, en edades comprendidas entre los 
22 y 55 años. Los estudios exhaustivos de estos auto
res en 649 biopsias consecutivas indican que la lesión 
penetra en una profundidad de 1,5 cm. El factor etioló
gico excitante parece ser una presión tan grande como 
para obstruir una glándula sudorípara. 181 En cuanto a 
sus características, esta entidad patológica se caracte
riza por una hiperqueratosis del conducto sudoral epi
dérmico con la formación de una lámina córnea, ausen
cia del estrato granuloso y acantosis de la epidermis y 
dilatación del aparato sudoral en la dermis profunda 
correspondiente. 

Ahora bien, demostrar que estamos ante una poro
queratosis plantar es muy difícil debido a la gran difi
cultad que supone seccionar y observar histológica
mente el conducto de la glándula. Es por ello que para 
llegar a un diagnóstico correcto debemos ayudarnos de 
las características clínicas que presente la lesión. En el 
caso de la poroqueratosis plantar, ésta se manifiesta en 
forma de una única hiperqueratosis circunscrita con 
tapón córneo central, de superficie elevada o a nivel de 
la piel y localizada generalmente en zonas prominentes 
sometidas a una gran presión. Suele ser bastante dolo
rosa y, a diferencia del callo o heloma, nunca se acaba 
de enuclear completamente el tapón córneo. hecho 
que la define como tal. 

THRTRHifHTO 

Una vez establecido el diagnóstico y llevado a cabo 
el protocolo prequirC1rgico, se procedió no sólo a la 
exti rpación quirúrgica de la lesión sino también a la 
electrocoagulación del conducto de la glándula con la 
finalidad de evitar posibles recid ivas. 

• INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

El anestésico empleado fue mepivacafna no asocia
da a ningún vasoconstrictor (adrenalina) debido a la 
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localización anatómica de la lesión. una región acra y 
por tanto, con una alta probabilidad de desencadenar 
un fenómeno de Raynaud. La infiltración fue perilesio
nal. circundando la poroqueratosis. A pesar de que la 
infiltración del anestésico en el plano subdérmico fue 
distendiendo desde un primer momento los tejidos y 
blanqueando la zona. se necesitaron dos cartuchos de 
mepivacaina de 2ml para anestesiar completamente la 
región. Este hecho. junto al gran dolo r que refería la 
paciente a lo largo de todo el proceso de infiltración 
fueron los factores claves para hacernos sospechar que 
no se trataba de una poroqueratosis plantar sino de un 
quiste epidérmico de inclusión. De esta manera se jus
tificaba la d ificu ltad para anestesiar la zona y el dolor 
tan exacerbado puesto que al introducir el anestésico 
aumentaba la compresión dentro de la cápsula del quis
te impidiéndose que la mepivacaína llevara a cabo 
correctamente su función. 

Tras pocos minutos, una vez la lesión ya estaba 
anestesiada, se procedió a realizar una incisión cutánea 
circular. bordeando el límite de la lesión. mediante un 
corte limpio y poco profundo manteniendo el bisturí 
perpendicular a la piel con una inclinación de 45° y evi
tando sobremanera cortar la cápsu la la cual aparece 
como una membrana muy fina, grisácea blanquecina y 
de color nacarado. (Fig. l ) 

Fig l. Imagen intwoperotorio con expo~ción del quiste epidérmico. 

Tras la limpieza y el cohibido del sangrado. se extir
pó el quiste epidérmico mediante curetaje con cucha
rilla de Volkman. Debido a la compresión a la que esta
ba somet ida la cápsula. ésta cedió drenando parte de 
su material queratósico al exterior. Con el fin de evitar 
recidivas. se legró perfectamente el lecho de la lesión y 
se cortó la cápsula por su base. 

Tras comprobar la hemostasia del lecho quirúrgico y 
cerciorarnos de que no hacía falta electrocoagular nin
gún vaso sanguíneo con el fin de evitar la formación de 
un hematoma. se llevó a cabo el cierre de la herida. La 
técnica de cierre consistió en dos puntos de sutura per
cutáneos interrumpidos simples. 

Es importante que el punto abarque toda la herida 
en su profundidad con el fi n de evitar la formación de 
un seroma el cual, además de poder infectarse, dificul
taría la cicatrización. En cuanto al nudo, éste debe que
dar a un lado de la herida y no sobre ésta para evitar 
una cicatriz inestética por el roce. 

Por último, se pinceló la zona intervenida con povi
dona yodada y se confeccionó un vendaje compresivo 
de antepié descargando la cabeza del primer metatar
siano con el objetivo de facilitar la cicatrización y evitar 
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la evolución de un queloide al tratarse de una zona de 
carga. 

Una vez contemplada la extirpación, la muestra fue 
enviada a anatomía patológica cuyo diagnóstico histo
patológico fue de quiste epidérmico. 

La paciente fue citada al cabo de 72 horas para rea
lizar la primera revisión de la cirugía. 

Durante la primera visita después de la cirugía (72 
horas! se tuvo que proceder a la retirada de los puntos 
de sutura al observar una reacción inflamatoria en la 
zona quirúrgica tras eliminar el vendaje. Después de lim
piar la herida con suero fisiológico por arrastre, se apli
có sobre ella una crema antibiótica mediante una gasa. 
Finalmente, se volvió a confeccionar el vendaje com
presivo almohadillando bien la zona intervenida. 

La paciente fue citada al cabo de quince días para 
revisar de nuevo la lesión . Durante dicho periodo de 
tiempo debía realizarse ella misma el patrón de cura 
descrito anteriormente. 

A los veintiún días después de la intervención, la 
lesión estaba epitelizada. Sin embargo, la paciente refe
ría aún dolor a la presión y al pell izco. Cuatro meses 
más tarde, tras deslaminar la zona, se observaría la 
superficie de una estructura blanquecina bien delimita
da. El quiste epidérmico de inclusión había recidivado. 
(Fig 2) 

fig 2o/2b. Imagen macroscópico prequirúrgico y postquirúrgico del quiste epidérmico. 

• NUEVA EXTIRPACIÓN 

Una segunda intervención quirúrgica fue llevada a 
cabo con el propósito de extirpar el nuevo quiste de 
inclusión. 

El procedimiento quirúrgico realizado fue similar al 
descrito anteriormente. con las siguientes salvedades: 
en esta ocasión se aislaron tres quistes epidérmicos de 
tamaño reducido en una única sección y no se proce
dió a suturar la herida quirúrgica por los antecedentes 
de escasa tolerancia a la sutura. 

Llegados a este punto se decidió remitir la muestra 
a anatomía patológica con la finalidad de someterla a 
una PCR para detectar la posible incidencia del virus del 
papiloma humano (VPH) en la paciente Esta decisión 
estuvo condicionada por los siguientes factores: 

Los antecedentes de un papiloma localizado a 
este nivel 
La recidividad de la lesión 
La similitud con otros casos clínicos documen
tados en los que se demostró que el VPH esta
ba vinculado con el desarrollo de tal patología. 

La técnica de biología molecular conocida como 
PCR o reacción en cadena de la polimerasa t iene 
como objetivo amplificar un fragmento de ADN parti
cular, es decir, obtener un gran número de copias de 
éste, partiendo de un mínimo. De esta manera resul
ta mucho más fácil identificar con alta probabilidad 
virus o bacterias causantes de una enfermedad. 

Esta técnica, fundamentada en la propiedad natu
ral de las ADN polimerasas para repl icar hebras de 
ADN, consiste en reproducir in vitro el proceso de 
replicación que ocurre de forma natural in vivo. 

Esta técnica se puede ut il izar para amplificar 
cualquier ADN que esté presente, por muy pequeña 
que sea la cantidad o por muy pobre que sea la cali
dad . El único requisito es conocer la secuencia de 
nucleótidos de cada extremo de la secuencia de inte
rés para construir loscebadores correspondientes. 

De esta manera, si el ADN del virus que se preten
de detectar está presente en la muestra, el cebador 
correspondiente se unirá a él de acuerdo con las 
reglas de complementariedad y se procederá a su 
replicación. (Fig 3) 

En este caso, el resultado de la detección del 
ADN del VPH mediante amplificación nucleica fue 
negativo. Así mismo, se procedió al análisis median
te PCR viral de otras nueve lesiones donde el diagnós

tico anatomopatológico fue quiste 
epidérmico. Los resultados de la PCR 
de estas nuevas lesiones pusieron de 
manifiesto la ausencia de participa
ción del virus del papi loma humano 
en la génesis de los quistes epidérmi
cos. Todo lo anterior, evidencia que 
nuestro estudio, la causa más proba
ble de aparición de quistes epidérmi
cos de loca lización plantar es debida 
a la tradicional teoría traumática. 
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fig 3. fsquemo representativo de lo remción en codeno de lo polimeroso. 
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OISCUSIÓH 

Generalmente. los quistes epidérmicos de localiza
ción palmoplantar se describen como el resultado de la 
implantación traumática de fragmentos de epiderm is 
dentro de la dermis. Sin embargo, el virus del papiloma 
humano (VPH) ha sido recientemente identificado en 
dichos quistes habiéndose sugerido que este virus jue
ga un papel directo en la patogénesis de tales lesiones. 

El VPH 60 es el tipo de vi rus que con más frecuen
cia se ha aislado e identificado en los quistes epidérmi
cos. Cuerpos eosinófilos de inclusión citoplasmática en 
la pared del quiste y estructuras vacuoladas dentro de 
la cavidad del mismo son las características histológi
cas que con más frecuencia se encuentran en los quis
tes epidérmicos asociados a este tipo de virus. 

No obstante, otros estudios/1.6/ han revelado el 
hallazgo en algunos quistes epidérmicos de antígenos 
capsulares, ADN y partículas virales de un tipo de VPH 
con características histológicas diferentes a las de los 
quistes de inclusión asociados al VPH 60, así como 
también que éstos no sólo se desarrollan en las regio
nes palmoplantares (característica de los quistes aso
ciados al VPH 60) sino también en otras regiones del 
organ ismo tales como el cuero cabelludo. la cara. el 
cuello. el tronco, los brazos y las piernas. 

Un ejemplo de ello es el estudio realizado por Ega
wa et ali. /1/en un paciente con múltiples verrugas plan
tares de dos meses de evolución y un tumor subcutá
neo de consistencia blanda debajo de una de ellas, 
localizadas todas en el mismo lugar donde tres meses 
antes había sufrido múltiples lesiones superficiales trau
máticas de carácter lacerante. 

Una vez establecido el diagnóstico de quiste epidér
mico asociado a verrugas plantares y extirpado el tumor 
subcutáneo, se llevaron a cabo una serie de estudios 
con el fin de establecer la etiopatogénesis y las carac
terísticas de la lesión. 

El estudio histológico de la muestra reveló la pre
sencia de tres lesiones en una única sección: dos verru
gas pequeñas de crecimiento endofítico y una lesión 
más grande cuya epidermis era acantocítica y con una 
marcada invaginación dentro de la dermis. resultando 
ser un quiste epidérmico abierto. En este caso no se 
observaron cuerpos eosinófilos de inclusión ni estruc
turas vacuoladas dentro de la cavidad quística sino 
células vacuoladas en el estrato granuloso de la epider
mis acantocítica así como también paraqueratosis en 
la masa de queratina laminar de dentro de la cavidad 
quística y en la capa córnea que recubría las lesiones 
verrucosas. 

Mediante un estudio inmunohistoquímico con un 
ant icuerpo monoclonal contra los antígenos capsula
res del VPH. se obtuvieron hallazgos positivos en sólo 
algunos de los núcleos de las células vacuoladas del 
estrato granuloso de la pared quística y también en la 
masa de queratina laminar de la cavidad del mismo. 

También se llevó a cabo una VPH-PCR específica 
para determinar la posible presencia de virus relaciona
dos con el VPH 2 (VPH 2, 27, 57) ya que las caracterís
ticas histológicas presuponían su participación; así 
como también la posible participación del VPH 60, 
genotipo que había estado siendo identificado en los 
quistes epidérmicos hasta entonces. El fragmento de 
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ADN amplificado resultó ser una región de la cadena del 
ADN del VPH 57. 

Por último, y con el fin de estudiar la localización 
histológica del ADN del VPH 57 en la muestra, se reali
zó una hibridación in situ. 

Señales positivas se distribuían difusamente en la 
epidermis de las tres lesiones de crecimiento endofíti
co y en las áreas interlesionales. Sin embargo no se 
detectó ninguna señal en la piel perilesional. Estas 
señales se localizaban en el núcleo de los queratinoci
tos no sólo de las capas más altas de la epidermis sino 
también, de las capas más bajas de ésta. excluyendo la 
capa basal. (FIG 4) 

fig 4.1. Corocteristicos histológicos del quiste epidérmico. 

Fig 4.2. Coro<terísticos clínicos del quiste. 

Así pues. este estudio demuestra que el VPH 60 ya 
no es el único tipo de VPH que puede identificarse en 
los quistes epidérmicos sino también el VPH 57, un 
genotipo que a pesar de haber sido aislado únicamen
te en un principio de las verrugas endofíticas localiza
das a nivel del epitelio mucoso. parece estar también 
relacionado con el patrón de crecimiento invertido a 
nivel del epitelio cutáneo escamoso. Prueba de ello es 
que en este estudio las tres lesiones contenían secuen
cias del VPH 57 y mostraban un crecimiento endofítico, 
mientras que en la piel perilesional no se detectaron 
secuencias de ADN. 

Por esta razón y a pesar de que en este caso, la 
implantación de un fragmento de epidermis debido-a 
las múltiples lesiones podría constituir el mecanismo 
patógeno. los autores de este estudio prefieren asumir 
que las lesiones penetrantes deben haber contribuido 
a introducir el virus en la epidermis más que jugar un 
papel directo en la formación del quiste de inclusión y 
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que el crecimiento endofítico está relacionado con el 
VPH 57. 

Son más los estudios que mencionan la propiedad 
que tiene el VPH 57 de inducir lesiones quísticas de cre
cimiento endofítico. Uno de ellos es el realizado por 
Kitasato et a//i.l61. un estudio que además ha permitido 
demostrar que a pesar de que los fragmentos de ADN 
aislados de algunos quistes epidérmicos pertenecen al 
VPH 57, éstos difieren de los dos subtipos "a" y "b" 
encontrados a nivel del epitel io mucoso. Este nuevo 

subtipo, encontrado a nivel plantar. ha sido calificado 
como subtipo "e". 

Ahora bien. ¿cómo actúa el VPH y qué papel 
desempeña en el desarrollo de los quistes epidérmicos? 

El VPH es un virus de doble cadena de ADN cuyo 
ciclo vital está unido inseparablemente al proceso de 
diferenciación del epitelio pluriestratificado. 

En general. es aceptado que el crecimiento del 
papiloma requiere de la infección de células con un lar
go periodo de vida , como es el caso de las células 
madre las cuales las existen en la capa basal de la epi
dermis a nivel de sus crestas más profundas. La infec
ción de éstas por el VPH sería el desencadenan te que 
alteraría el patrón de crecimiento y de proliferación de 
las células hijas dando lugar al desarrollo del tumor o 
papiloma. 

Ahora bien, no sólo se ha visto que el crecimiento 
inicial de la verruga está restringido a las crestas pro
fundas de la epidermis, sino que también en muchas 
ocasiones los cambios histológicos iniciales debido a 
la infección del VPH están asociados a la glándula ecri
na, el conducto de la cual aparece hipertrofiado justo 
deba jo de la cresta en tales casos. 121 (Fig. 5) 

f~ S. Comb1os histológi<os primarios debidos o lo infe<Ción del VPH, toles como hiperproMemción y 
wiruolizodón de los querotino<itos eoidérmicos, restringidos o uno crestn epidérmico profundo y oso
ciodos o un conducto ecrino hipertrofiado justo debajo de lo cre5to. 

Con el fin de profundizar más en estos hallazgos. 
Egawa 13111evó a cabo un estudio con varias verrugas 
plantares asociadas al VPH 63 ya que las características 
clínico-patológicas de este genotipo (verrugas diminu

tas de apariencia punteada y cuerpos eosinófilos de 
inclusión citoplasmática) proporcionaban un modelo 
adecuado para investigar la localización histológica de 
un tipo específico de VPH. 

Después de extirpar las lesiones y obtener varias 
secciones de cada muestra. éstas fueron sometidas a 
un estudio histológico y a una hibridación in situ. 
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El estudio histológico reveló que los cambios his
tológicos producidos por el virus estaban situados cer
ca del conducto de la glándula ecrina. Con la hibrida
ción in situ se detectó ADN del VPH 63 no sólo en los 
núcleos de los queratinocitos que residían alrededor del 
acrosiringio, sino también en la porción más alta del 

conducto ecrino el cual estaba hipertrofiado. También 
se identificaron unos pocos queratinocitos con ADN del 
VPH 63 a nivel del área acrosiringia en la piel plantar 
normal adyacente a las verrugas aunque no se detecta
ron señales clínicas ni histopatológicas anormales. (FIG 
6) (FIG 7) 

FIG 6. Diversos secciones obtenidos de lo biopsio de uno verruga revelon el popel de lo glándula ecri· 
no como distribuidora del VPH 63. lo por<ión más disto! del conducto de lo glándula o nivel de lo der· 
mis oporece hipertrofiado justo debajo de lo epidermis. 
Ec, Conducto ecrino. 

FIG 7. lo glándula ecrino, el centro de distribución del DNA del VPH 63. 
Señoles positivos se ven tnmbién en el conducto ecrino hipertrofiado. 
Ec, Conducto ecrino. 

Estos hallazgos abrían un nuevo campo de investi
gación al sugerir que la glándula ecrina, el único anejo 
cutáneo existente a nivel de la piel palmoplantar. podría 
servir de reservorio para ciertos tipos de VPH. incluyen
do el VPH 63, siendo los queratinocitos de alrededor de 
ella las células diana de este virus. 

Es más. se ha visto que el conducto de la glándula 
ecrina se encuentra con mucha frecuencia dentro y/o 
en conexión con los quistes epidérmicos pa lmoplanta
res asociados al VPH. planteándose la hipótesis de que 
ciertos quistes de inclusión se desarrollan como conse-
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cuencia de la metaplasia epidérmica que sufre el con
ducto de la glándula infectada por VPH. 

Para estudiar el grado de contribución de estos dos 
elementos (el conducto ecrino y el VPH) en la formación 
de los quistes epidérmicos, Egawa 141 analizó histológi
ca mente un quiste de inclusión asociado al VPH 60. 

Para ello obtuvo múltiples secciones de la muestra 
que más tarde enumeraría y teñiría con H&E. 

Tales cortes revelaron la existencia de una estruc
tura de morfología ductal localizada a nivel de la por
ción apical de la pared del quiste que iba avanzando 
progresivamente a través de la dermis hasta unirse con 
el acrosiringio, situado en la epidermis. 

Dicha estructura, el conducto ecri no, aparecía 
hipertrofiada con un epitelio escamoso estratificado a 
nivel de su porción dérmica mientras que su parte más 
distal (el acrosiringio) estaba extremadamente dilatada 
a nivel de la capa córnea . Por lo que respecta a los 
cuerpos de inclusión patognomónicas del VPH 60 y al 
ADN de éste, ambos fueron identificados tanto a nivel 
del acrosiringio como en el quiste epidérmico. (FIG 8) 

FIG 8. lmogeo histológi<o selecdonodo a portir de las diversos se<ciones obtenidas tras lo extirpoción de un quiste epidérmico. 
El número de se<rión oporece en la esquina izquierda de coda imagen. En los diversos secciones se observan características 
histológicos procedentes de un conducto ecrino hipertmliodo o nivel de su porción dérmico (no.200l el cual conecta la por· 
dón api<ol del quiste con un ocrosiringio situo~o o nivel epidérmico. El conducto ecrino vo avanzando o través de lo dermis 
hasta unirse al ocrosiringio (no. 200·21 0). Este aparece muy dikltodo en lo copo córneo (no. 230) . 

Debido a estos hallazgos se ha especulado que el 
VPH 60 debe infectar inicialmente las partes más altas 
del conducto ecrino, como es el epitelio del acrosiringio, 
emigrando después hacia la porción dérmica del conduc
to, donde se desarrollaría el quiste epidérmico. 141 

De hecho, estos resultados, encontrados en otros 
quistes de inclusión analizados, han dado pie a pensar 
que el VPH 60 tiene una alta afinidad por el epitelio del 
conducto ecrino jugando un papel decisivo en la forma
ción del quiste. 

Respaldando esta idea hay estudios recientes que 
sugieren que el VPH debe infectar células madre epi
dérmcias las cuales deben existir en asociación con los 
conductos ecrinos en la piel humana palmoplantar. De 
esta manera la porción más distal del conducto de la 
glándula ecrina actuaría como el área bulbosa del folí
culo piloso en términos de reservorio de células madre 
epidérmicas. 141 
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RfSUlTROOS Y COHClUSIOHfS 

A pesar de todos los hallazgos descritos anterior
mente, actualmente no hay una evidencia directa que 
respalde la hipótesis del origen del quiste epidérmico a 
part ir del conducto de la glándula ecrina . La carencia 
de ésta se debe a los resultados obtenidos tras some
ter el quiste a un estudio inmunohistoquímico. un estu
dio que reveló que la inmunoreactividad del quiste no 
era idéntica a la del conducto de la glándula ecrina. 141 

Es por ello que muchos autores. Abe et al, Ohnishi 
y Watanable 141 entre ot ros. cuestionan tal hipótesis y, 
en cambio, respalda·n que el qu iste epidérmico es el 
resultado de la implantación de un fragmento de epi
dermis dentro de la dermis como consecuencia de un 
traumatismo pudiendo contener éste algún conducto 
ecrino asociado o no al VPH 60. Para afirmar esto, se 
basan en el hecho de que la gran mayoría de estos 
quistes se desarrollan después de haber sufrido un trau
matismo y se localizan generalmente en las zonas de 
máxima presión del pie. 

Así pues, ¿qué papel desempeñan el VPH y la glán
dula sudorípara?, ¿están éstos directamente relaciona
dos con el desarrollo del quiste epidérmico localizado 
a nivel plantar? 

Debido a los factores comentados anteriormente -
antecedentes de un papiloma localizado en la misma 
zona donde más tarde se desarrolló el quiste de inclu
sión , la recidividad de la lesión y el conocimiento de 
otros casos clínicos documentados en los que se 
demostró que el VPH estaba vinculado con el desarro
llo de tal patología - la infección por el virus del papi
loma humano se presentaba como el mecanismo etio
patogénico más probable en el caso de nuestra pacien
te. Sin embargo, t ras conocer el resul tado de la PCR. 
éste se desechó inmediatamente. La implantación de 
células epidérmicas dentro de la dermis durante el pro
ceso de sutura era ahora la causa más plausible para 
explicar la recidividad de la lesión. 
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HfSUH~H 
Pretendemos estudiar la aparición y el uso 

del tacón en el calzado. Identificado con la 
aristocracia versallesca (usado por hombres y 
mujeres), es rechazado por los revolucionarios 
franceses. Cuando vuelve a surgir en el siglo 
XJX será sólo para el calzado femenino. A 
mediados del siglo XX aparece el tacón de 
aguja, lanzado como calzado elegante por las 
casas de alta costura, para ser usado por 
mujeres. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Calzado. Tacón. Cultura. 

~l TRCÓH ~H fl CRllRDO 

El Diccionario de la Lengua Española define tacón 
como. "pieza semicircular. más o menos alta. que va 
exteriormente unida a la suela del zapato o bota, en 
aquella parte que corresponde al ca lcañar" . 

OHÍG~H[S H[MOTOS O[l TRCÓH 

El origen del tacón en el calzado no está bien docu
mentado. Se sabe que los jinetes de Mongolia (s. XI y 
XII). famosos por su habilidad y destreza montando a 
caballo. ponían una especie de tacos debajo del talón a 
sus botas de montar, para sujetar el pie a los estribos 
con mayor firmeza y seguridad. Estas botas con tacón, 
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RBSTRRCT 
We try to study the appearance and the 

use of the heel in the footwear. Identified with 
the aristocracy versallesca (used by men and 
women) , it is rejected by the French 
revolutionaries. When it returns to arise in the 
19th century it will be only for the feminine 
footwear. In the middle of the 20th century 
there appears the heel of needle, thrown 
(launched) as elegant footwear for the houses 
of high seam, to be used by women. 

KtY WOHOS 
Footwear. Heel. Culture. 

cuando se utilizaban para andar, provocaban sensación 
de poder al elevarse. o sensación de autoridad por el 
ruido que hacían, y el tacón además de su función 
práctica adquirió otra de dominio. 

HRCIMI[HTO O[l TRCÓH PRHR [l (RPRTO 

A partir de los chapines' de altas plataformas usa
dos por las mu jeres durante la Edad Media y el Renaci
miento (Fig. 1). se comenzó a trabajar para construir un 
nuevo modelo que tuviera la suela baja. pero que man
tuviese la altura en el tacón. En un principio este calza
do derivado del chapín fue calzado pensado sólo para 
mujeres. pero el tacón pasó a ser una parte importan
te del calzado tanto para hombres como para mujeres 
de la aristocracia en la época barroca y rococó. 

IVer Revista Española de Podología, lk>l. XIV. N°4 [ulio-agosto 2003 158-161 . 
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Con Luis XIV de Francia, el vestido masculino se Fig l. 
hizo especialmente amanerado, lleno de encajes, cin-
tas. lazos y adornos. Escribió, "al pue&lo le gusta el espec-
táculo. Por él conservamos su espíritu" . Fue éste monarca el 
que empezó a calzar zapatos con tacón (Fig. 2). El 
tacón lo elevaba y él pedía adoración, era el Rey Sol: "el 
Estado soy yo". 

fig 2. 

El zapato de tacón se convirtió en el calzado utili
zado por la Corte Versallesca. primeramente para estar 
en los salones; más tarde salió de los salones y se gene
ralizó para la vida habitual de hombres y mujeres aris
tócratas del siglo XVII; posteriormente se extendió a 
toda la nobleza europea, pues el vest ir elegante en el 
siglo XVII , era vestir a la francesa (Fig. 3). 

Fig 3. 59 

Según MacLuhan ( 1990) los elementos de la indumen
taria que provocan una extensión del yo como los taco
nes, sombreros. altos peinados y las colas en los vestidos, 
provocan una percepción visual y táctil que se prolonga 
más allá ·de nuestro cuerpo, creando una ilusión de 
aumento de nuestra figura. La altura crea una ilusión de 
poder e imposición. 

Los zapatos de tacón desaparecieron con la Revolu
ción Francesa. La Primera Asamblea Nacional democrática 
de 1789, decretó la abolición de las diferencias de clase 
en cuanto al vestido y el calzado. Acabó con la moda de 
las pelucas, los polvos y los zapatos de tacón, ya que se 
identificaban con los nobles y con la desigualdad social. 

Los nuevos ciudadanos calzarán zapatos planos. 
Aunque en la primera época revolucionaria, los revolu
cionarios calzaron zuecos de madera, (era el calzado uti
lizado por el campesinado) pues iban buscando el mayor 
contraste con el calzado de seda y brocados de la aris
tocracia. 

Tras la Revolución, entre los ilustrados. se empieza a 
desarrollar la idea de higiene corporal y nace un gusto por 
todo lo natural. Se da importancia a dejar respirar la piel 
del cuerpo, por ello los vestidos deben de ser ligeros, se 
reduce el peso de los mismos, en vez de brocados y lanas 
se utilizan muselinas y algodón. Se impone el vestido y cal
zado de inspiración popular. El calzado para las mujeres 
será zapatos blancos adornados con Aores y sin tacón. 

En el siglo XIX, con el Romanticismo, se construye 
como ideal de mujer, a una mujer delicada, y signos de 
delicadeza eran: cara pálida, cintura reducida, y manos y 

pies pequeños. Se utilizará el corsé para ceñir la cintura y 
los botines ajustados a los pies y tobillos. Los botines fue
ron usados por hombres y por muieres en el romanticis
mo, pero los pensados para mujeres llevaban tacón y eran 
mucho más estrechos y ceñidos. para empequeñecer los 
pies (Fig.4). Los pies muy pequeños eran signo de elegan
cia. El vestido o ca lzado que reflejara la posibilidad de tra
bajar estaba mal considerado. 

Terminando el siglo XIX nace en Francia la industria de 
la alta costura parisina. pensada para fomentar el consu
mo entre las elites económicas. Para ésta moda el calza
do debe ser diseñado y hecho a mano, alejado de la pro
ducción industrial. Al principio los zapateros diseñaban 
anónimamente para las grandes casas, pero algunos 
comenzaron a hacerse famosos; uno de ellos fue Pinet, 

quien creó el llamado tacón Pinet para el calzado femen i
no. Era un tacón mucho más alto. fino y estilizado que el 
tacón Louis usado por la aristocracia versallesca (Fig. 4). 

Fig 4. 
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SIGLO HH 
En el siglo XX a medida que la longitud de las faldas 

se fue acortando y las piernas se fueron descubriendo. 
los botines cerrados se sustituyen por zapatos. de tal 
forma que a la vez que se mostraban las piernas. tam
bién se descubrían los tobillos. 

En la década de los veinte. un diseñador italiano 
André Perugia. diseña un nuevo calzado para mujeres: 
sandalias con tacón alto. Perugia fue el primero que puso 
tacón a las sandalias al introducir un soporte metálico en 
la suela. con ello ya no era necesario que los zapatos de 
tacón llevaran puntera para frenar los pies. ahora los 
dedos podían quedar totalmente al descubierto. Los pies 
de las mujeres casi desnudos. mostrados en público. fue
ron considerados indecorosos. se insistía que el enseñar 
los pies desnudos por las sandal ias era objeto de muy 
mal gusto, antihigiénico e indecente. 

En EE UU tras el crack económico de Wall Stret vie
ne una época de recesión y la moda impone que las fal
das se alarguen y el calzado sea más sobrio. se vuelven 
a cubrir los pies. las sandalias desaparecen. Una cosa 
era mostrar en público el tobillo y otra bien distinta los 
pies desnudos. 

Terminada la Segunda Guerra Mundial, en EE.UU. se 
pide a las mujeres que compren zapatos cómodos, de 
modo que puedan caminar distancias y ahorrar gasoli
na. La altura máxima de los tacones para el calzado de 
mu jer es fi jada por el gobierno en 2'5 cm. En Gran Bre
taña, que también hubo racionamientos de gasolina. y 
también la propaganda insistía en la necesidad de des
plazarse andando. la moda lanzará al mercado zapatos 
sin tacón para las mujeres. aunque aquí se permitió que 
llevaran tacones de hasta 5 cm. 

TRCÓH Df RGUJR 

El término tacón de aguja o tacón de estilete. deri
va de la palabra italiana "st iletto". en referencia a un 
cuchillo de hoja estrecha que fue muy popular entre los 
delincuentes del Renacimiento. es un tacón especial 
mente alto y delgado (Fig. 5). Fue inventado a media
dos de los años cincuenta del siglo XX. Los fabricantes 
italianos buscaban un material que no se rompiese con 
el peso del cuerpo y que permitiera elevar el tacón al 
máximo de altura y adelgazado. Este material fue el ace
ro . Insertaron una va rita de acero dentro del tacón de 
tal forma que actuaba como una viga, impidiendo que 
se rompiera. A diferencia de la madera. este tacón pudo 
elevarse más de 1 O cm., manteniendo una extrema finu
ra, sin fracturarse. A cambio se quebraba la salud de las 
mujeres que lo calzaban. pero esto no fue motivo de 
preocupación. Si suscitó preocupación que la peque
ñez de la base del tacón dañaba los suelos, así en los 
aviones y ciertos lugares públicos se prohibió su uso. a 
veces. en algunos lugares se facilitaba bolsas a las 
mujeres para cubrir este calzado. 

El tacón de aguja, aunque inventado por los italia
nos, fue Roger Vivier, trabajando para la casa Christian 
Dior de París, quien presentó, en 1955 , una colección 
de zapatos con tacón de aguja, "talon aiguille". Hoy sus 
modelos se exhiben en varios museos de arte. 

También en la década de los cincuenta. superados 
los años de pauperismo tras la 11 Gran Guerra. comien
za una época que se pretende sea de abundancia para 
olvidar la escasez anterior. y la moda lanza a las explo
sivas italianas. La imagen de esta italianas herederas de 
la época de hambre y miseria era: cintura de avispa, 
amplios escotes, pechos abundantes, caderas ampulo
sas. y calzadas con zapatos de tacón de aguja. 

En EE.UU. la répl ica fue Marilyn Monroe. Ella con
fesó que fue el tacón alto lo que d io un gran impulso a 
su carrera. Era característico su andar contorneando las 
caderas provocado por los zapatos de tacón. contor
neo que ella acrecentaba adrede al llevar siempre uno 
de los tacones ligeramente más alto que el otro. 

Fig S. 
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Un tratamiento de TERBINAFINA DE APLICACIÓN ÚNICA 
para el pie de atleta facilita el cumplimiento terapéutico 

8 pie de atleta o tifla ~1terdigital de los pies es una de las afeccio
nes más recurrentes y por eso, es tan molesta para los que la sufren. Se 
estima 1 que el65% de los pacientes sufre m ás de 4 episodios al 
año. No cabe duda de que los tratamientos antifungicos tópicos 
actuales son efectivos para tratar el pie de atleta, pero a menudo su 
larga duración (hasta 4 semanas de aplicaciones diarias si es tun
gistátlco y no fungicida) conlleva un mal cumplimiento y un f racaso 
terapéutico en muchos pacientes. 

Se ha demostradoZ que la falta de cumplimiento de los t rata
mientos antimicóticos tópicos es elevada Un total de 48% de los 
pacientes descuida la posología diaria: el 44% reduce el número de 
aplicaciones necesarias al día, mientras que el 4% lo aumenta. Además, 
el 25% de los pacientes interrumpe su tratamiento cuando la 
sintomatología mejora 

B descuido del tratamiento antimicólico lópico dmculla la curación 
micológica del paciente, ¡:or lo que es muy probable que sufra una re
cidrva de la infección. Los expertos coinciden en que un tratamiento 
nntifungico tópico debería pam resultar re.almente efectivo, coml)inar una 
alta efectividad antimicótica y un alto perfil de seguridad con una ¡:osolo
gía diaria mínima y una duración de tratamiento la más corta posible3. 

1 
Un tratamiento efectivo y cómodo para el paciente: 

f 1 ÚNICA APLICACIÓN 

1 

Novartis Consumer Health, S.A. ha lanzado al mercado un 
tratamiento a base de terbinafina que trata el p ie de atleta en 
1 ÚNICA APLICACIÓN. El paciente se lo aplica 1 vez y el tratamien
to actúa en la piel varios días eliminando el hongo causante de la in
fección. La lerbinafina ya ha demostrado'' una alla efectividad contra el 
agente causante del pie de atleta que en un 98% de los casos es UN 
DERMATOFITO Gracias a su acción fungicída, la terbinatina en forma 
tópim (i .e. crema) ya conseguía, con altas tasas de efectividad, tratar el 
pie de atleta en 7 días6, lo qua constituía el tratamiento más corto 
hasta el desarrollo de esta nueva formulación, que consigue tratar el pie 
de atleta en 1 única aplicación. 

Tratar el pie de atleta en 1 única aplicación se ha conseguido 
gracias a un innovador sistema patentado de liberación de la 
terbinafina: la solución cutánea formadora de película (SFP). 
Así, a diferencia de tratamientos con azules (Ciotrirnazol, ketoconazol, 
míconawl. .. ), que al ser fungistálicos requieren un tratamiento diario de 
una duración de hasta 4 semanas, la terbinafina SFP reúne la acción 
fungicida ele la terl)inafina con un novedoso sistema que permile su libe
ración tanto rápida como continuado en el estrato córneo. 

Al aplicar el tratamiento, se forma sobre la piel una película tera
péutica transparente y no grasa, que libera la terbinafina de forma 
dual: 

0 la pe!'ICUia terapéutica libera RÁPIDAMENTE 
la tettinafi'B en el estmto cúneo, dorde alcan
za concentraciones fungicidas a los 30 
minutos7

• 

O las interac'Ciones entre el polímero (ex
cipientes de la película) y los lípidos de la 
piel mantienen intacta la película, que actúa 
como depósito permitiendo la liberación 
CONTINUADA durante 3 días de la ter
binafina en el estrato córneo. La película se 
degrada a mooida que va lioornndo la terbi
nafinni 

O Por otra parte, groci8s a sus propiedades li¡xJfilicas, la terbinalina persiste 
en el estrato córneo a concentraciones fungicidas durante 13 dias7

• 

El paciente só lo tiene que aplicar el product o 1 ÚNICA VEZ 
y éste actuará 13 días en la p iel e liminando el hongo7

• Debido al 
ciclo natural de renovación celular, si el paciente tiene la piel de los pies 
muy dañada (lisuras. descamación), ésta puede necesitar hosta 4 serna
nos para recuperar un aspecto normal. 

La valomción del pnxito y de la sensación de quemazón realizada ¡xJr 
los propios pacientes mostró una clara reducción de los síntomas a partir 
de 15 minutos después de la aplicación del tratarníento8 . 

Un nuevo concepto terapéutico evaluado por un 
Comité internacional de expertos en dermatología9 

El tratamiento se tiene que aplicar en la superficie de ambos pies 
ya que tos dermatofitos suelen estar presentes tanto en las lesiones 
corno en las zonas asintornáticas, y si no se eliminan pueden nenerdr 
futuras recidivas o dificultar el tratamiento antifúnHico. 

Se ha demostrado~ que: 
O Un 80% de los pacientes con pie de alleto tiene los 2 pies 

afectados por el dermatofito aunque sólo 1 pie presente lesiones vi- ' 
sibtes. ' 

O Hast a un 40% de tos pacientes presentn dermntofitos en los 
bordes laterales y la planta del pie. 

Dado que la inmensa mayoría de los pacientes presenta una infec
ción bilateral aunque en ocasiones no se visualicen lesiooes en uno de 
los pies, el estudio confirmó la conveniencia del tratamiento de ambos 
pies. Esto respalda la recomendación de tratar zonas más allá de las 
afectadas de fom1a visible, así corno la relevancia de este nuevo con
cepto terapéutiCo en el control de latinea pedis. 

Este trat am iento de terb inafina de aplicación única tiene el 
potencial para mejorar signif icat ivamente el cumplimiento y tos 
resultados terapéuticos del pie de atleta. 
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El ne uroma metatarsal o también conocido 
como neuroma de Morton, fue descrito por pri
mera vez en 1845 por el cirujano callista, Louis 
Durlacher. Sin embargo, no fue hasta finales del 
siglo XIX, con Thomas G. Morton, cuando se defi
nió el Neuroma de Morton como tal, tras la publi
cación de un estudio suyo con 12 sujetos. Tho
mas G. Morton definió este proceso lesivo como 
una a lteración neurológica, en la cual se podía 
afectar a cualquier nervio propio del pie, aunque 
también es cierto, la localización más frecuente 
y principal es en el tercer espacio lnterdigital, se 
trata pues, de una hipertrofia de los haces ner
viosos, no obstante, los últimos estudios histopa
tológicos, demuestran que los cambios degene
ra tivos que ocurre n en el nervio no constituyen 
un verdadero neuroma , tratándose en realidad 
de una alteración degenerativa no proliferativa, 
y no como un verdadero tumor. 

En esta revisión, se realizó una búsqueda 
bibliográfica de las distintas maniobras clínicas 
utilizadas en el proceso diagnóstico de la fibro
sis perineural de Morton, entre ellas se encuen
tran descritas el Signo de Tinel (esta maniobra 
no es específica para la fibrosis perineural de 
Morton) , así como otros test específicos para 
esta alteración como el Test de Compresión 
Directa, Test de Compresión Lateral o Signo de 
Mulder, Test de Compresión Lateral y Test de 
Compresión Directa conjuntas, Test de Ga uthier 
y Test de extensión del nervio digital. De los test 
estudiados, los más popularizados son Test de 
Compresión Lateral o Signo de Mulder y Test de 
Compresión Directa, o una combinación de 

64 

RBSTRRCT 

The neuroma metatarsal or also known as 
Morton's neuroma was first described in 1845 by 
the surgeon quiropodist Louis Durlacher. 
However, it was not until the late nineteenth 
century, when Thomas G. Morton defined the 
Neuroma Morton as such, añer the publication of 
one of his study with 12 subjects. Thomas G. 
Morton defined this injurious process as a 
neurological disruption, which could affect any 
nerve in the own foot, but it is also true, and the 
most common site is in the third web 
space,that ' s mean, a hypertrophy ofthe nerves 
bundles, however, the last histopathological 
studies show that the degenera tive changes that 
occur in the nerve not constitute a true neuroma, 
when it is in fact a degenerative nonproliferative 
alteration, and not as a real tumor. 

In this review, we have made a literature 
search of the diferents maneuvers used in the 
clinical diagnosis of perineural fibrosis Morton, 
among them are described on Tinel's sign (this 
maneuver is not specific for perineural fibrosis 
Morton) and other specific test for this alteration 
as Direct Compression Test, Lateral Compression 
Test or Mulder sign, Lateral Compression Test 
and Direct Compression test at the same time, 
Gauthier Test and Extension Test of the digital 
nerve. Between this test, the most popular are 
Lateral Compression Test or Mulder Sign and 
Direct Compression Test, or a combination of 
both. However, añer reviewing the literature of 
the Extension of the digital nerve Test, it can be 
concluded that this latest maneuver is a more 
valid than the classic maneuvers. Añer the prove 
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ambas. No obstante tras revisar la literatura del 
Test de extensión del nervio digital se puede con
cluir que esta última maniobra es que presenta 
una mayor validez que las maniobras clásicas. 
Tras la realización de este test en 22 pacientes 
con sospecha de neuroma de Morton, junto al 
test de Mulder y otras mediciones, el Test de 
extensión del nervio digital fue positivo en todos 
los casos, mientras que el test de Mulder fue 
positivo en 20 pacientes. 

PRlRBHRS ClRUfS 

Fibrosis Perineural de Morton, Pruebas Clínicas, 

Test de Mulder. 

IHTRODUCCIÓH 
El neuroma metatarsal fue descrito por primera vez 

en 1845. en los trabajos del cirujano-callista de la rei
na. Louis Durlacher. el cual describió ''una forma de 
afectación neurológica" implicando el nervio plantar 
entre el 3° y 4° metatarsiano ( 1 ). Sin embargo. fue en 
1876 con el cirujano Thomas G. Morton cuando el neu
roma de Morton se popularizó como tal (2). 

Morton, tras un estudio en 12 pacientes, postuló 
que a causa del aumento de movilidad del 4° y 5° meta
tarsianos. en comparación con los tres primero. existía 
un pinza miento del nervio plantar externo entre el 3° y 
4° cabezas metatarsales. Dada la naturaleza de la 
lesión, define como parte de la clínica desencadenada 
durante la marcha. que sobreviene un dolor paroxísti
co; es decir. "un dolor que contrae el corazón. provo
cando una sensación intolerable acompañada de sudor 
frío. finalmente. una incapacidad total de dirigir el espí
ritu y la voluntad hacia cualquier otro problema" (3-5). 

Mason en 1877. describió un caso con dolor en la 
2a articulación metatarsofalángica y sospechó la impli
cación del haz digital del nervio plantar medial. Hood
ley ( 1893) exploró los nervios digitales del área doloro
sa. encontrando y extirpando un pequeño neuroma. 
explicando que obtuvo una pronta y perfecta curación. 
Por otra lado. Tubby ( 1912) informó observando en dos 
ocasiones. que los nervios plantares digitales estaban 
congestionados y engrosados. llegando al conclusión 
de que se t rataba de una enfermedad de los nervios 
plantares. Ya en 1940, Betts afirmó que la metatarsalgia 
de Morton es una neuritis del 4° nervio digital. Berthet. 
a su vez, comentaba que se debía a una subluxación del 
dedo que producía una cabeza metatarsal demasiado 
móvil dando lugar a una compresión de la cabeza meta
tarsal. Mientras que McEivenny ( 1943) declaró que esta
ba causada por un tumor que implica la rama más late
ral del nervio plantar medial (3. 4). 

DHIHICIÓH 
El neuroma interdigital. también denominado neu

roma de Morton. es considerado como una de las neu
ropatías peri féricas más comunes que afectan al pie. 
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of this test on 22 patients with suspect of 
Morton Neuroma, with Mulder Tests and other 
measurements, the Extension test of Digital 
Nerve was positive in all cases, instead os 
Mulder test, which was positive in 20 patients. 

KfY WOHOS 

Morton's Perineural Fibrosis, Clinical Test . Mul

der's Test. 

Fue denominada como neuroma de Morton por tra
tarse de una afección neurológica en la que Morton sos
pechó una hipertrofia de los haces nerviosos. Un neu
roma puede aparecer en casi cualquier nervio del pie. 
pero la zona mas frecuente y la denominada como neu
roma de morton es el tercer espacio interdigital (4 . 6, 7). 

OlffRfHCIAS fHTRf HfUROMA Df MORTOH 
V fiBROSIS PfRIHfURAl 

Los hallazgos histopatológicos del neuroma de 
Morton describen cambios degenerativos en el nervio 
que no constituyen un verdadero neuroma. entendien
do este término como "termino referido a los tumores 
constitu idos principalmente por células y fibras nervio
sas y él los que se desarrollan en un nervio (4. 8). 

A nivel histopatológico los cambios degenerativos 
que sufre el nervio muestran que no constituye una 
lesión tumoral. es decir un verdadero neuroma. sino 
una reacción fibroblástica perineural. epineural e intra
neural (4. 6, 8). Se acompaña también de esclerosis por 
engrosamiento de las paredes arteriolares que nutren 
al tejido nervioso. desmielinización axonal. degenera
ción fibrótica y edema del endoneuro (4. 6, 8). 

De acuerdo con Lassman ( 1979) la mayoría de estos 
cambios patológicos se encuentran en la región de la 
bifurcación del nervio digital. mientras que en el borde 
proximal del nervio resecado las estructuras endoneura
les se encuentran normales. Así el denominado neuroma 
de Morton. se t rata en realidad de una alteración dege
nerativa no proliferativa. por lo que sería más correcto 
denominarla como neuritis o fibrosis perineural (4. 8). 

ClíHICA 

Los síntomas presentes en el neuroma de Morton 
incluyen un dolor persistente 19- 12) (paroxístico). i rra
diación (9. 1 0). entumecimiento (9, 11- 13) y quemazón 

R!11Sid(S1Jdno{¡ ____ _________ _ ______ _ 
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(9. 1 1- 13). localizado en el tercer interespacio que pue
de aumentar con la bipedestación y/o la marcha ( 1 1-
13). El dolor es agravado por un calzado estrecho que 
comprima el antepié ( 12). Los pacientes a menudo sien
ten la necesidad de retirar el calzado y masajear la zona 
dolorida (9. 13). encontrando alivio. 

MRHIOBRRS ClÍHICRS 

l.SIGHO Df TIHH 

En presencia de un neuroma de Morton. hay auto
res que afirman que se puede encontrar un signo de 
Tinel positivo (percusión mediante martillo de explora
ción sobre el canal del tarso) (6. 1 O) (Figura 1 ). 

Fig l. Signo de Tinel. 

2. HST DE COHPRESIÓH DIRECTA 

Este test. consiste en realizar una compresión direc
ta del tercer espacio intermetatarsal, comprimiendo 
tanto a nivel plantar como dorsal con el dedo pulgar e 
índice. colocando las manos en forma de "C", a nivel de 
la articulación metatarsofalángica. con el fin de ver si 
se reproducen los síntomas. dolor y parestesia (8. 13-
15) (Figura 2). 

Fig 2. Test de Compresión Directo. 
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lHST DE COHPHESIÓH lAHHAl O SIGHO DE HUlDfH 

A menudo suele ser positivo. aunque no es siempre 
indicativo de neuroma (6. 8-13, 17). 

Se realiza mediante una compresión tanto lateral 
como media l a través de la primera y quinta cabeza 
metatarsal del antepié (8. 9, 12. 13. 16. 17) (Figura 3). 
L3 maniobra es positiva si se produce un "click" audi
ble. palpable o doloroso. conocido como Click de Mul
der (6. 8- 13. 16. 17). Al retirar la compresión, el dolor 
desaparece (9) . 

Fig 3. Test de Compresión lotero! o Signo de Mulder. 

4. TEST DE COHPHESIÓH lATERAl Y TEST Of COHPRESIÓH 
DIRECTA COHJUHTAS 

Consiste en la realización de ambas maniobras de 
forma simultánea. 

S.TEST DE GRUTH IER 

Se ha de rea lizar una compresión firme de las cabe
zas metatarsales de forma simultánea, mientras que se 
dorsiflexionan y plantarflexionan las articulaciones 
metatarsofalángicas e interfalángicas durante un perio
do de 30 segundos, hasta que aparece el dolor, a conti
nuación se plantaflexionan dichas articulaciones y desa
parece ~1 dolor ( 13. 15) (Figura 4). Esta maniobra es 
similar al test de l.asegue para la ciática ( 15). Mediante 
este test se puede reproducir el dolor o experimentar 
alteraciones sensoriales. Es un test muy sensible para 
eva luar el síndrome de compresión nerviosa ( 13). 

fig 4. Test de Gouthier. 
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6- HST m fHHHSIÓH OH HfRUIO DIGITAl 

Para la ejecución del siguiente test el paciente ha 
de colocarse sentado con los pies sobre las rodillas del 
examinador. Ambos tobillos se encuentran sostenidos 
en completa dorsiflexión, mientras los dedos menores 
del lado del espacio donde se sospecha son totalmen
te extendidos de forma pasiva en ambos pies (Figura 
5). La prueba es positiva si el paciente se queja de inco
modidad en el espacio del pie afectado. 

fig S. Test de extensión del nervio dig ital. 

Los signos clínicos producen síntomas cuando se 
realiza una tracción máxima sobre el nervio, con el tobi
llo en dorsiflexión y los dedos del pie en extensión. 

Cloke et al., rea lizaron un estudio en 22 pacientes 
con sospecha de neuroma de morton. le realizaron este 
test. junto al test de Mulder y otras mediciones, poste
rionnente tras intervención quirúrgica fue confirmada o 
no la presencia de metatarsalgia de Morton. 

El test fue positivo en todos los casos. mientras que 
el test de Mulder fue positivo en 20 pacientes (Tabla 1 ). 
En cirugía se encontraron y extirparon 16 neuromas ( 14) . 

Tan solo uno de los 22 casos, resulto ser un quiste epi
dérmico, por lo que encontraron un falso positivo y la 
especificidad de la prueba se redujo en este caso un poco. 

Aun así. la sensibilidad de la prueba guarda un alto 
nivel de sensibilidad y valor predictivo positivo ( 14). 

COHClUSIOHfS 

A modo de resumen, se puede concluir que por un 
lado, no existen estudios científicos que prioricen algu
na maniobra sobre las o tras. A su vez, la maniobra del 
estiramiento del N. digital tiene una gran va lidez en 
comparación con las otras a partir de la bibliografía que 

se ha manejado en esta revisión . Y por último, comen
tar que en ausencia de un signo de Mulder positivo , no 
se puede establecer que no exista una fibrosis perine
rual de Morton, por lo que una buena praxis incluiría la 
realización de varias de las maniobras presentadas. 
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Tabla l. Comparación de la prueba de "Ciic" de Mulder con el Test de extensión 
del Nervio Di~ital. 

Click de Mulder Extensión del nervio digital 
Sensibilidad 0,95 1 

Falso negativo 0,05 o 
Falso positivo o 1 

Especificad 1 o 
Valor positivo predictivo 1 0,95 
Valor negativo predictivo 0,50 o 

Tabla l. 67 
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HtSUMfH 
Sabemos que existen multitud de técnicas 

para solucionar el problema de las onicocrip~ 
tosis. Esta manifestación clínica mórbida se 
origina por penetración del borde de la uña en 
los tejidos blandos, ocasionando habitualmen· 
te procesos inflamatorios, infecciones y pos~ 

teriormente tejido de granulación exuberante. 
Este proceso inflamatorio de carácter reci~ 

dlvante afecta fundamentalmente al primer 
dedo del pie, aunque cualquier uña de los 
dígitos menores puede ser candidata de uña 
incarnada. 

Cuando el proceso no está muy avanzado, 
suele bastar con el tratamiento conservador 
para controlar el dolor y la infección. Pero, en 
procesos recurrentes se hace necesario el tra· 
tamiento definitivo, es decir, el podólogo debe· 
acudir a las técnicas quirúrgicas. 

El objeto de este trabajo será el describir 
pormenorizadamente la técnica de cirugía 
ungueal descrita por Frost, manejo pre, peri y 
post operatorio, así como las modificaciones 
posteriores de los distintos autores. 

PRlABRRS ClRUfS 
Uña. Cirugía. Técnica de Frost. 

1 HTHODUCCI OH 

Es fundamental, para el podólogo que se 
enfrenta a una uña incarnada, el conocer perfectamen
te la anatomía de la uña y ser consciente de lo impor
tante que resulta la matriz, su loca lización anatómica, 
y el periostio de la zona de la matriz, que en caso de no 
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We have heard, read, that exists multitude 
of techniques to solve the ingrowlng toe nail. 
This morbid clinical manifestation is origina~ 
ted by penetration of the edge of the nail in 
soft tisues, habitually causing inflammatory 
processes, infections and later over granula~ 
tion of soft tissue. 

This inflammatory process of recurrent 
character fundamentally affects the first toe, 
although any nail of the smaller digits can be 
candidate of ingrowing nail. 

When the process is not very advanced, 
usually it is enough with the conservative tre~ 
atment to pain and infection control. But, in 
recurrent processes the definitive treatment 
becomes necessary, and the podology/podla~ 
trist must perform surgical techniques. 

The object of this work will be describe in 
detail the technique of ungueal surgery descri~ 
bed by Frost, operating handling (pre, intra 
and post), as well as the later modifications of 
the different authors. 

KfY WORDS 

Nail Surgery. Frost technique. 

ser extirpado. estamos expuestos a que nos recidiven 
las porciones de tipo córneo de la uña. 

Existen algunos estudios clínicos que revelan la 
estrecha unión entre matriz. falange y periostio. Qui
rúrgica mente, hay que recordar que la matriz se 
encuent ra en el punto exacto donde la falange empie
za a desnivelarse próxima mente y se extiende tanto 
medial como lateralmente de una forma amplia. 
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La etiología de la patología ungueal es múltiple. 
según Butterworth, se han mencionado por diferentes 
autores (Frost, Pardo, Castelló). entre 46 y hasta 52 razo
nes diferentes que producen patología en la uña (entre 
ellas: calzado inadecuado. traumatismo ungueal. corte 
imprudente inadecuado, exostosis subungueal. alteracio
nes morfológicas de la uña ... ). susceptibles de cirugía; 
pues la mayoría de los tratamientos conservadores ali
vian los síntomas. pero en pocas ocasiones es un alivio 
permanente. a no ser en situaciones muy concretas (uso 
de zapatillas de deporte, zapatos de punta estrecha 
durante un período de tiempo ... que con una quiropodia 
y suprimir éstos zapatos se soluciona el problema). 

Para el tratamiento de la uña. expresaremos dos 
conceptos sobre técnicas quirúrgicas: 

- Técnicas no incisionales: que como su propio 
indica. no se realiza incisión y van encaminadas 
a realizar una desnaturalización total o parcial 
de la matriz. 

- Técnicas incisionales: se usan en casos de afec
tación periungueal o incluso existencia de 
exostosis subungueal. 

Hoy por hoy, no existen unos criterios establecidos 
que den la clave para elegir una u otra técnica, y cada 
autor establece sus prioridades. 

Otra forma de dividir las técnicas quirúrgicas, inde
pendientemente del problema ungueal: 

- erradicación parcial de la matriz ungueal. 
- erradicación completa de la matriz ungueal. 

Para otros autores, como Calvo. Monge. Gomez; las 
técnicas quirúrgicas que inciden directamente sobre la 
uña serían: 

- avulsión completa de la uña. 
- avulsión parcial de la uña. 
- cirugía en cuña de la uña . 
- avulsión parcial de la uña con aplicación de 

fenol. 
- avulsión parcial y electro cauterización. 
- avulsión parcial con ablación láser. 
- avulsión parcial de la uña con matricectomía 

quirúrgica y fenolización al 88%. 
- escisión radica l de la uña. 

Nosotros nos referiremos a la clasificación de inci
sionales y no incisionales. 

lfCHICRS HO IHCISIOHRlfS 

Dentro de las técnicas no incisionales. la desnatu
ralización de la matriz ungueal puede ser parcial o 
total. 

Algunos autores consideran que la desnaturaliza
ción parcial sólo debería ser realizada, si tenemos certe
za que la placa residual no causará problemas. También 
la mayoría parece estar de acuerdo en que cuando se 
pueda preservar una cierta cantidad de uña, es preferi
ble extirpar y desnaturalizar sólo las zonas laterales, 
pues se produce menos trauma en los tejidos y la cica
trización es mejor y más rápida. 

Sin embargo, también se aconseja las realización de 
técnicas cáusticas químicas que provocan desnaturali
zación total de la placa ungueal. en casos de onicogrifo-
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sis. onicocausis. uña de McGlamry (uña en tienda de 
campaña) u onicomicosis avanzadas refractarias a tra
tamientos no cruentos y/o farmacológicos. 

lfCHICRS IHCISIOHRUS 

Algunos autores afirman que los mejores resul
tados se consiguen con éste tipo de técnicas; sobre 
todo. si hablamos de alteraciones que afectan a tejidos 
periungueales, con excesivas curvaturas de los bordes 
laterales, participación de los tejidos blandos en el sur
co ungueal. o hipertrofia ungueal. o circunstancias aso
ciadas. 

De entre todas las descritas nos vamos a centar en 
la técnica de Frost y más concretamente la técnica con 
sus posteriores modificaciones. 

T[CHICR Of fHOST 

Descrita por el Dr. Lawrence Frost, cuando, en 1950, 
publica una serie de trabajos sobre el tratamiento qui
rúrgico de las uñas incarnadas de los dedos de los pies. 

Esta técnica se usa cuando se quiere realizar una 
avulsión parcial del borde ungueal con escasa partici
pación del labio peri ungueal en el proceso de incarna
ción. así mismo. cuando el problema es una uña curva
da hacia dentro con poca o ninguna participación de 
los tejidos blandos. 

Es una técnica que expone claramente el área de la 
matriz ungueal y zonas potencialmente germinativas. 

PHfOPEHRlOHIO 

Será el mismo que ante cualquier otro acto quirúr
gico de similares características en el pie, y requiere un 
diagnóstico preciso previo. que se realizará de manera 
sistemática antes de cualquier tipo de técnica. 

- Hay que considerar al paciente quirúrgico en su 
totalidad: no limitarse al problema ungueal que 
nos está presentando en el pie, y de forma ais
lada, sino conocer su estado global. cardiológi
co, respiratorio, vascular. metabólico ... etc., que 
pudieran condicionar nuestra actuación. 
También hay que considerar el pie en su totali
dad: ya hemos dicho que las causas de onico
criptosis son múltiples y hay que enfocar el tra
tamiento para corregir la deformidad final y eli
minar la etiología. 
Es necesario evaluar el perfil psicológico del 
paciente: algunos pacientes se quejan en exce
so por sus molestias. tienen un umbral para el 
dolor muy bajo, o presentan una personalidad 
depresiva que puede conducir a un postopera
torio desagradable e incluso a un mal resultado. 
En pacientes con éste tipo de personalidad, hay 
que extremar la prudencia y valorar realmente 
si exageran los síntomas o se encuentran turba
dos antes de cualqu ier cirugía. 
Se considerarán las expectativas que tiene el 
paciente: el paciente debe ser informado 
correctamente del tratamiento que se le va a 
aplicar, de cómo será la recuperación y el resul
tado que se espera. Con éstas técnicas de ciru-
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gía ungueal, se le informará de que el postope· 
ratorio en el 99% de los casos no es doloroso y 
casi siempre hay una pronta incorporación a su 
vida laboral, deportiva: no precisa cuidados 
especiales ... Con ésta información, el paciente 
resta importancia a la intervención y aumenta 
su tranquilidad. 
También hay que transmitir al paciente sensa
ción de tranquilidad y nunca tener urgencia por 
realizar la cirugía ungueal. sobre todo en el caso 
de que exista infección el tratamiento quirúrgico 
debe posponerse. También hay que conocer si 
ha sido sometido a intervenciones anteriores en 
la uña, pues algunas estructuras pueden estar 
alteradas. Por todo ello, es preciso elegir correc
tamente el momento de realizar la intervención. 
Se realizará una anamnesis. exploración clínica 
y exploraciones complementarias. En la anam
nesis se realizará una historia clínica con todos 
los datos del paciente. Se solicitarán antece
dentes personales sobre otro tipo de trastornos 
sean o no del pie: diabetes, asma, gota, altera
ciones neurológicas, patología vascular .. . etc. 
En caso de pacientes con patologías sistémicas, 
colaboración con otros profesionales que nos 
informen del estado del paciente y realicen 
pruebas y exploraciones pertinentes; por ejem
plo realizar estudtos vasculares si se intuye éste 
tipo de patología (reynaud, conectivopatiás. 
HTA. .. ) 
También hay que realizar analítica y electroca r 
diagrama. conocer la medicación que toma (anti
coagulantes, antiagregantes ... ) y posibles alergias 
a medicamentos. 
Se aconseja realizar un estudio radiográfico del 
primer dedo para descartar patología ósea sub
yacente: exostosis, osteocondromas ... 
Se hace necesario también realizar una buena 
asepsia tanto de campo como en la piel del 
paciente. La piel del paciente se limpiará diaria
mente una semana antes de la cirugía. 
Por último. se obtendrá un consentimiento 
informado por parte del paciente, para evitar 
situaciones legales comprometidas. Actualmen
te. la falta de éste consentimiento. es indemni
zable incluso cuando la actuación sanitaria haya 
sido correcta y el paciente no haya sufrido 
daño. 

RHfSHSIR 
Se practica una infiltración anestésica mediante 

bloqueo digital del dedo. 
Como anestésico. la mayoría de los autores prefie 
ren mepivacaíana, al 1 ó 2%. como principio activo. 
antes que otros como la lidocaína .. .Sin vasocontric
tor. y con jeringuillas de plástico desechables. fren
te a las tradicionales carpulen (sobre todo porque 
permiten una aspiración más satisfactoria). y agu
jas de muy pequeño calibre. 
La técnica anestésica depende de cada profesio

nal. no obstante, se suele realizar un bloqueo digital 
de las ramas dorsales y plantares de la zona medial 
y de la lateral del dedo. 
Consiste en una inyección inicial en la base del 
dedo, paralelo al pliegue interdigital. totalmente 
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perpendicular a la zona dorsal del dedo, con cuidado 
de no penetrar en exceso con la aguja en la zona más 
superficial de la piel. Se inyecta anestésico. aspirando 
previamente y comprobando que la aguja no se 
encuentra alojada en el torrente sanguíneo. Se dirige la 
aguja hacia abajo intentando loca lizar la rama plantar 
digital, igualmente se aspira antes de infiltrar el anesté
sico en la zona plantar. tras esta maniobra, se extrae la 
aguja con rapidez desde la zona plantar a la dorsal y se 
controla el posible sangrado en la zona de punción con 
una gasa estéril y compresión directa del clínico. Para 
la anestesia de la zona contra lateral (nervios digitales 
dorso y planta). se realizará siguiendo la misma siste
mática previamente descrita . 

Algunos autores aconsejan que para una cirugía 
ungueal no inyectar más de 4 o 5 ce en total, puesto 
que volúmenes más grandes provocan isquemia por 
síndrome de torniquete interno. 

A pesar de que la técnica anestésica es simple. 
como cualquier anestésico puede producir complica- , 
ciones y es necesario tener en cuenta una posible 
maniobra de reanimación. 

HfHOSTRSIR 

Las diferentes fuentes consultadas, suelen coinci
dir es que se hace necesario realizar una buena técnica 
hemostática para dejar el dedo a intervenir exangüe. 
pero existe controversia en cuanto a qué técnica. 

Lo ideal es realizar un torniquete quirúrgico a nivel 
de tobillo elevando el miembro inferior como mínimo 
1 O minutos para que por acción de la gravedad el sis
tema vascular quede sin sangre y eliminamos el riesgo 
de trombos. Se pueden evitar éstos 1 O minutos si utili
zamos para dejar exangüe el pie la venda de smarch. 
Diremos que la presión que ejercemos con la venda de 
smarch es desconocida. 

Téc11ica de tor11iquete: 
Consiste en colocar sobre el tobillo un manguito de 

isquemia. y previamente habremos colocado debajo 
una venda de algodón. El ancho del manguito debe ser 
igual al diámetro del área aplicar. No se podrá colocar 
un manguito con un ancho menor de 7 cm. Se comien
za a insuflar para comprimir vasos y detener el flujo san
guíneo pero el máximo de insuflación deben ser 250 
milímetros de mercurio. El tiempo de isquemia no ha 
de ser más de 90 minutos continuados, pues al aplicar 
torniquete estamos produciendo una acidosis local. 

También se ha descrito la exanguinación del dedo 
con una cinta compresiva de 2 cm . de ancho en la base 
del dedo o incluso anillos de goma que ya existen en el 
mercado a tal efecto. pero el problema es que con 
éstos anillos no sabemos que presión estamos ejercien
do. El dedo lo podemos dejar exangüe oprimiendo con 
el anillo desde que lo ponemos de distal a proximal. Es 
una técnica no predecible. y los nervios. que son muy 
sensibles a la presión mecánica pueden quedar afecta
dos, de ta l manera. que el paciente puede quedar sin 
sensibilidad en la zona, o con parestesias. De ahí que 
actualmente la técnica mejor considerada sea la de tor
niquete supra maleolar con manguito. 
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PmS Of lR TfCHICR OUIRÚHGICR Of fROST HODifiCROR 

Con unos alicates (bien de pinta fina o de pala 
inglés) hacemos un corte longitudinal en la uña. 
en el lateral de la zona incarnada. 
Con el bisturí (el número de hojas según prefe
rencias. usualmente n° 1 0). y sobre el surco rea
lizado anteriormente con el alicate, se realiza 
una incisión profunda hasta el hueso. desde el 
borde libre de la uña y unos 2 mm más. hasta 
sobrepasar aproximadamente el eponiquio 1 cm 
más o menos. La incisión es vertical y se pro
fundiza hasta la falange pero sin introducirnos 
en su estructura. Será también una incisión 
medial con respecto a la porción incrustada de 
uña y se calcula justo para extirpar la curvatura 
ungueal alterada. de forma que el borde libre 
nos quede horizontal. casi paralelo al suelo. 
Realizamos otra incisión, aproximadamente a 
90° respecto a primera y justo en el borde pro
ximal del dedo. donde terminó la primera inci
sión. a 1 cm del eponiquio. y dirigiéndonos 
hacia plantar más o menos 1,5 cm. 

Nos quedan así dos 
incisiones que han for
mado una "L.:'. La base 
de la "L". eponiquial. 
atraviesa la dermis has
ta la raíz de la uña. sin 
tocar más estructuras. 
Fig. l 

-
Fig l.locisión epmoquiol en ·l· . ._ _____ ....J 

Si bien es cierto que la téc-
nica de Frost tal y como la des
cribe el autor así nos propone 
este colgajo. posteriores auto
res y a la luz de la evidencia de 
complicaciones derivadas de la 
necrosis de colgajo. nos propo
nen una incisión en forma de 
·c. de tal manera que el cam
po operatorio sigue siendo el 
mismo y se reduce considera-
blemente las complicaciones 
isquémicas del eponiquio. Fig.2 

1 ': ,. 1 

1 

"·' 1 

----
Fig.21ncisióo modificado epiloquiol en ·e· 

Al diseccionar. se forma un colgajo eponiquial. 
ésta ·¡; (tradicional) ·e (modificación). nos per
mitirá observar la raíz. que es normalmente 
blanquecina. fibrosa, brillante. Nada debe que
dar unido a éste colgajo, ya que cualquier resto 
matricial puede dar lugar a recidivas. 

- Se retrae éste colgajo con unas pinzas atraumá
ticas o también se puede hacer con erinas. Si 
tiene un grosor insuficiente se pueden formar 
escaras. Este colgajo es muy frágil y hay que 
manejarlo con sumo cuidado pues se puede 
producir una isquemia. que a posteriori puede 
dar problemas ya que éste colgajo más tarde se 
reimplanta. Fig.3 
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F~.3 Rerrocdóo con eooo del e~ eponiquiol 

- Retraído el colgajo, se realizan dos incisiones 
profundas, en cuña hasta el hueso. para retirar 
placa. lecho y matriz ungueal. De éstas dos inci
siones en cuña, la primera sería encima del sur
co que hemos realizado con el alicate para hue
so sobre la placa ungueal y la segunda sería tam
bién longitudinal unos 2 mm por fuera del bor
de de la uña y paralela a anterior que se curva 
para encontrarse y hacer cuña con la primera. 

El segmento que va a ser extirpado se sujeta con 
pinzas para facilitar su escisión. y se disecciona amplia
mente hasta la falange quedando libre la porción de raíz 
ungueal. Fig.4 

Fig.4 Escisión en bloque de lecho y motriz. 

- Observar cuidadosamente si han quedado res
tos de matriz. 
Se realiza lavado a presión con suero fisiológi
co para arrastre de posibles células que puedan 
quedar, que posteriormente pueden dar lugar a 
espículas ungueales. 
Frost describe con empeño tener muchísimo 
cuidado para no dañar el periostio. 

Mercado afirma lo contrario y dice: "el periostio de 
la falange se lima para exponer el hueso. Esto es impor
tante para erradicar la porción de matriz ungueal que 
produce el daño y prevenir la recurrencia". Ello defien
de porque existe una íntima relación entre matriz y 
periostio, y dice que la extirpación del periostio asegu
rará la ext irpación de la matriz ungueal. 

- Tras esto, se coloca el colgajo sobre la herida y 
se fija . 

--------------------lewJSiii S~ *hü~w ______ ___ _ ______ fu_moo_· _p_~_m_o_l~z 
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Frost propugna el empleo de un venda je firme que 
controle la hemorragia y mantenga el colgajo "in si tu" . 
Desestima el empleo de suturas pues interfieren en el 
aporte sanguíneo del colgajo. 

En la actualidad, si que se opta por el uso de sutu
ras finas y/o suturas de papel ("steri-strips" ®). pues 
está comprobado que la cicatrización es mejor. 

Es una técnica que permite la máxima exposición 
de la zona de la mat riz ungueal afectada gracias al col
gajo en "L.;', pero hay que tener sumo cuidado con él. 

De ahí el interés de los autores es solventar este 
problema con la incisión eponiquial en forma de ·e . 

Igual que en cualquier técnica quirúrgica en la que 
se extraiga alguna clase de tejido, se enviarán las mues
tras de tejidos extraídos para un estudio anatomopato
lógico 

- Las curas del postoperatorio varían según pre
ferencias, aunque sistematizando el procedi
miento podríamos apuntar que: 

Se lava bien la zona con antisépticos. luego se apli
can gasas de tul cicatrizantes que a parte de favorecer 
la cicatrización evitan que los puntos de sutura se 
adhieran al vendaje, se coloca encima apósitos de gasa 
estéril, y para finalizar, vendajes tubulares o vendas 
elásticas cohesivas (Coflex® o Coband®). Fig.5 

Fig.S Aspecto Iros lo coloco<ión del vendaje postquirúrgico 

Calzado post quirúrgico. En algunos casos clí
nicos descritos se hace referencia al uso de un 
zapato post quirúrgico durante unos días una 
vez finalizada la intervención , pero normalmen
te se recurre al zapato normal que habitualmen
te use el paciente: excepto el día de la interven
ción que acudirá y saldrá caminando de la con
sulta con un zapato un poco más ancho de lo 
normal. Hay profesionales que incluso defien
den el zapato habitual pues refieren que la com
presión ejercida por su zapato habitual sobre la 
zona favorece la cicatrización. 
La cicatrización de primera intención. se suele 
producir sin problemas. 

A tener en cuanta en ésta técnica: ofrece muy bue
nos resultados y tratamos hueso, tejidos blandos y 
remodelación plástica de tejidos 
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POSTOPfRATORIO 

Después de la intervención, el paciente saldrá 
deambulando de la consulta. 
Se aconseja reposo relativo para el mismo día 
de la cirugía, pero podrá hacer vida normal (acu
dir al baño, levantarse ... etc). 

- Se sentará con el pie en alto. 
Evitará acercar el pie a fuentes de calor (radia
dores, braseros ... ) y traumatismos o estar horas 
en bipedestación. 
Podrá tomar un analgésico antes de que pase el 
efecto de la anestesia, en la mayoría de los 
casos, y manejando bien la analgesia post ope
ratoria, el paciente no sentirá dolor. 
Al segundo día se realizará la primera cura. Fig.ó 

Fig.6 Aspe<lo clínico en lo primero curo. Obsérvese lo celulitis alrededor de lo incisión 

- Si no existen signos clín icos de infección, se 
realizan curas seriadas hasta los 10-12 días pos
teriores al acto quirúrgico en el que se extrae
rán las suturas. 

- A partir de la retirada de suturas se realiza el 
alta quirúrgica del paciente. 

YATROGfHIRS 

Suele ofrecer muy buenos resultados, pero ningún 
profesional está libre de cometer errores. Con frecuen
cia, si no se ejecuta la técnica quirúrgica meticulosamen
te o dejamos cualquier factor al azahar. nos encontramos 
con resultados poco satisfactorios o incluso a veces, con 
procesos de manejo más complicado que en su princi
pio y el paciente refiere desconfianza y desagrado. 

Por ello, y tras esta cirugía ungueal, nos podemos 
encontrar con complicaciones tales como: 

espículas recidivantes de difícil corte y mala pre
sentación estética, Fig.7 

Fig.7 Espículo margino! iotrogénico 

-
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curas desagradables y dolorosas, 
suturas complicadas, con extracción dolorosa, 
infecciones de partes blandas y/u oseas, 
insensibilidad en la zona, 

Todo esto, en la mayoría de las ocasiones, fácilmen
te evitable si controlamos el pre, el peri y el post ope
ratorio . 

etc. .. 
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RtSUMtH 
El presente trabajo muestra la evaluación 

y el tratamiento quirúrgico de un caso de oni
cocriptosis bilateral y fibrosis de ambos lados 
(Granuloma Piogeno). lateral y medial, del 
dedo Hallux derecho de un paciente de 20 
años de edad. 

PRLRBRRS CLRUtS ------

Onicocriptosis, Granuloma Piogeno, técni
ca fenol-alcohol, técnica Düvries. 

IHTROOUCCIÓH 

Sesión clínica de un caso muy frecuente en nues
tras consultas, pero en este caso agravado con la pre
sencia de una fibrosis de los laterales de varios años de 
evolución . En este caso el enclavamiento y enquista
miento de los laterales de la uña u Onicocriptosis com
parte protagonismo junto al fibrosamiento de los latera
les ungueales, compatible con Granuloma Piógeno. 
Teniendo en cuenta este factor, el tratamiento plante
ado es la sinergia entre dos técnicas descritas en la lite
ratura y de sobra conocidas por todos: la técnica Fenol
alcoftol y la técnica Düvries . Ambas se complementan a la 
perfección en el caso que nos atañe, consiguiendo un 
efecto corrector sobre la uña y p lást ico sobre el con
junto del dedo. 
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RBSTRRCT 
This work describes and evaluates the pre

operative criteria and surgical treatment of 
onicocriptosis and Granuloma Piogeno case of 
young twenty years patient. 

KtY WOROS 

Onicocriptosis, Granuloma Piogeno, Phe
noi-AJcohol procedure, Düvries procedure. 

CASO ClÍHICO 

Varón de 20 años de edad sin patología asociada de 
relevancia, ni factores de riesgo predisponentes a sufrir 
patología alguna. Presenta, en el dedo Hallux derecho. 
inflamación de bordes: lateral y medial y enclavamien
to de laterales ungueales: lateral y medial. compatibles 
con Onicocriptosis. Así mismo. presenta dolor a la pal
pación. inflamación, rubor y secreción de contenido 
puru lento de ambos laterales ungueales, compatibles 
con secreciones de PMN's (polimorfonucleares) descar
tando infección. al no presentar signos ni síntomas pro
pios de infección y al ser el cultivo bacteriano compa
t ible con colonización bacteriana y no con infección. 

-
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fiSIOPRTOlOGÍR 

Los antecedentes de malos cortes de la placa 
ungueal. así como, la realización de imprudentes técni
cas quirúrgicas para la liberación de espículas unguea
les, laterales y mediales, engrosan una historia fisiopa
tológica que data de 3 años de evolución. 

Cave reseñar que el enclavamiento continuo de la 
uña en los laterales. origina un daño tisular que se ve 
agravado con fibrosa miento y neoformación vascular. 
lo que conlleva una inflamación crónica localizada en 
los laterales ungueales. compatible con Ganuloma Pió
geno. 

El paciente se presenta en consulta con el dedo en 
el estado que presenta la foto 1 . 

fHPlORRCIÓH 

Después de historia clínica completa, procedemos 
a explorar el dedo. bajo anestesia local. mediante blo
queo troncular del dedo con mepivacaina al 3% 0'5cc 
por cada lado. Observamos fibrosis lateral y medial y 
enclavamiento profundo de laterales ungueales, com
patible con Oni<.:o<.:ri¡Jlu~b loLal. 

PRUfBRS COMPUMfHTRRIRS 

Se le realiza prueba exploratoria con Rx del dedo, 
para descartar reacción ósea de la falange distal. por el 
tiempo que lleva padeciendo el problema. Observamos 
ligera reacción perióstica compatible con inflamación 
crónica de la zona tisular íntimamente relacionada con 
la falange distal. pero sin relevancia clínica concreta . 

OIRGHÓSTICO 

Después de valorar los signos y síntomas y después 
de una observación completa. nos lleva al diagnóstico 
de Onicocriptosis y fibrosarniento de canales unguea
les compatibles con Granuloma Piógeno. 

7 5 

TRRTRMifHTO 

El tratamiento que decidimos realizar pasa por la 
actuación quirúrgica en régimen ambulatorio con anes
tesia local y riesgo ASA l. 

Decidimos realizar el t ratamiento en dos partes: 

l. resección de los laterales ungueales y matrisec
tomía ungueal para corrección de la Onicocrip
tosis, mediante la técnica F'enol-alcohol. 

2. resección de los Granulomas Piógenos y 
reconst rucción de los bordes ungueales. 
mediante la técnica Düvries. 

PROCfDIMifHTO 
l . Desinfectamos y rasuramos la zona dorsal del 

dedo Hallux con Povidona lodada . 

2. Realizamos bloqueo anestésico de ramas ner
viosas digitales; tanto, plantares como dorsales. 
laterales y mediales. con 1 ce de Mepivaca ina al 
3% en cada lado del dedo.(foto 2) 

foto 2. 

3. Aplicamos, otra vez, povidona ioada en el dedo 
y realizamos torniquete con compresión a nivel 
de la base del dedo, cirugía exangüe. 

4. Procedemos al despegue de los laterales ungue
ales de la uñas, mediante elevador romo. para 
no dañar el lecho ungueal. 

5. Procedemos a la resección de los laterales 
ungueales. previamente despegados del lecho. 
Solemos realizar el corte de la placa ungueal 
con alicate inglés o de poco de pato, o de espá
tula . Posteriormente. profundizamos. por deba
jo del Eponiquio. hasta la matriz, siguiendo un 
corte recto. por medio de una gubia del n° 2. A 
continuación. clampamos los laterales despe
gados con un mosquito y con un movimiento 
circular a favor de las agujas del reloj, reseccio
namos los laterales enclavados (foto3J 

6. Limpiamos todos los restos de matriz y células 
matriciales con una cucharilla Martini. 

-
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7. Procedemos a la matrisectomía química. 
mediante la aplicación de Fenollíquido con un 
99% de pureza. durante 105, segundos. utilizan
do una torunda y realizando movimientos circu
lares. Completamos la técnica aplicando alco
hol en la zona fenolizada. como indica la técni
ca Fenol-alcohol. 

8. Después de realizar la matrisectomía con la téc
nica fenol-alcohol, procedemos a realizar la 
resección de los granulomas Piógenos y recons
trucción tisular de los canales ungueales. 
mediante la técnica homónima y descrita por 
Düvries. 

9. Resección de los granulomas con bisturí y hoja 
del n° 15. desde el eponiquio (proximal) hasta 
el borde libre del pulpejo o hiponiquio (distal). 
(foto4) 

1 O. Sutura de los extremos distales con Nylon 6/oo 
y punto colchonero. Y aproximactón de latera
les ungueales con tiras adhesivas tipo Steri 
strip.(foto5) 

1 1. Soltamos torniquete. limpiamos y vemos si 
hemos comprometido el aporte vascular distal 
con la cirugía. Como el sangrado es normal y el 
relleno capilar es positivo, procedemos al ven
daje de la zona, mediante vendaje compresivo. 

12. Mandamos los restos titulares a anatomía pato
lógica para analizar, siendo el resultado del 
informe el siguiente: 

.. :Masa de tejido de ganulación nodular producido 
como consecuencia de un estado inflamatorio, una 
lesión o infección crónicos. Composició~t de yemas capi
lares y fibroplastos en proporciones variables. Carác
ter benigno.· ... 

POSTOPfRRTORIO 

Indicamos al paciente una pauta de tratamiento 
con antiinflamatorios no esteroideos (AINES). lbupro
feno 600mg. cada 8h. durante 3 días. Así mismo, le indi
camos la conveniencia de poner hielo en el dorso del 
pie, inmediatamente después de la cirugía durante 12 
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Foto 4. 

min. Y tener el pie elevado el mayor tiempo posible. 
Recomendamos que las primeras veinticuatro horas 
sean de reposo absoluto. permitiendo la de ambulación 
pasadas 48h y con ayuda de un calzado quirúrgico. 

Al tercer día realizamos pnmera cura; rebajamos el 
grosor del vendaje y quitamos el calzado quirúrgico. 

Foto S. 

indicando al paciente que tenga cuidado de no despe
gar directamente con el Hallux. 

Al décimo día retiramos los puntos distales y cam
biamos el punto de aproximación de los la terales 
ungueales. Oue mantendremos 5 días más. El vendaje 
es más liviano. 

Al décimo quinto día le retiramos el punto de apro
ximación y damos el alta. Citamos al paciente para den
tro de 15 días. Acude a nuestra consulta presentando 
este estado de curación total 30 días después de reali
zar la cirugía.(fotos6y7) 

DISCUS IÓH 
Para el tratamiento de esta patología nos basa

mos en la aplicac ión de dos técnicas quirúrgicas des
critas suficientemente en la literatura y con un pro
bado índice de éxito. 

En nuestra actuación profesiona l diaria tenemos 
un amplio arsenal terapéutico donde, a demás de 

Rw1sl¡ tspaooli 
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estas dos técn icas, tenemos otras igual de válidas 
para la erradicación del problema. Pero nuestra expe
riencia profesional con las técnicas utilizadas en este 
caso y la fisiopato logía del caso. hicieron decantar
se nuestra elección por la sinergia de ambas técni
cas, sin menosprecio ni menoscabo de las demás. 

La utilización de puntos colchoneros distales y 
un punto de aproximación adhesivo tipo steri strip 
en la zona de proximal. Se basa en no realizar sutu
ras sobre la placa ungueal perforando el lecho 
ungueal y provocando una reacción hística mayor. La 
cual se traduce en mayor inflamación y dolor del 
paciente, retrasando la curación. 

El bloqueo anestésico lo realizamos con Mepiva
caina al 3%. La concentración es la suficiente para 
hacer una anestesia segura y eficaz con una cantidad 
de anestésico pequeña y que no confiera un grado 
de toxic idad alt o para el paciente. El bloqueo anes
tésico se hace sobre las ramas nerviosas digitales 
plantares y dorsales: laterea l y medial, por medio de 
dos infiltraciones. No hacemos una infiltración dor
sal, de medial a lateral, por debajo de la vaina exten
sora del Hallux, pues hemos visto que no es necesa
rio y a demás, puede resultar doloroso para el 
paciente. 

De igual forma, no utilizamos vasoconstrictor con 
el anestésico. cuando realizamos infiltraciones anes
tésicas a nivel d igital, para no comprometer el siste
ma vascular digital. 

Al tratarse de una cirugía de tejidos fibrosados y 
con antecedentes infecciosos, utilizamos antibiote
rapia previa a la intervención, con la administración, 
ocho horas antes de 500mg. de Amoxicilina. 

COHClUSIÓH 

La sinergia de dos técnicas en la cirugía de la 
uña, nos demuestran que debemos utilizar el arsenal 
terapéutico disponible sin menos valorar o descartar 
las técnicas qu irú rgicas descritas para la solución de 
problemas. porque. cada técnica t iene una indica
ción, por lo que debemos conocer todas las técnicas 
y aplicar las que mejor se adapten en cada caso con
creto. 
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~XXXIX CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGÍA~ 
Madrid, 3- 5 octubre de 2008 

Estimados compañeros y compañeras: 

En nombre del Comité Organizador me pongo de nuevo en contacto con todos vosotros para haceros una somera presen
tación de lo que pretendemos que sea el XXXIX Congreso Nacional de Podología . En pr imer lugar. hacer mención al logo
tipo del Congreso que recoge la emblemática estatua de la Diosa Cibeles situada en la plaza del mismo nombre, donde se 
ha trasladado recientemente el Ayuntamiento de la ciudad de Madrid . Los actos del Congreso se celebrarán en el Centro 
de Convenciones Norte (IFEMA) de Madrid los días 3, 4 y 5 de octubre del presente año. La sede del Congreso fue inagu
rada en octubre de 2002, su principal rasgo es la versa tilidad de sus instalaciones . Sus salas y espacios se adaptan per
fectam ent e a nuestras necesidades del Congreso. Dispondremos de una sala de conferencias que podrá albergar más de 
mil asistentes . También utiliza remos un gran vestíbulo pa ra la exposición comercial de más de 500 m?, en la que labora
torios y casas comerciales mostrarán sus productos, materiales y servicios. 
El plazo de presentación de comunicaciones comienza el día 1 de abril y una vez que concluya se preparará el programa 
científico . El Comité Científico agrupará las ponencias en cinco sesiones específicas como son : avances científicos y tec
nológicos en podología , bi omecánica y ortopodología, ci rugía podológica, pie diabético, y podología deportiva . Para el 
desarrollo de d ich as temá t icas contaremos con los mejores profesionales de cada especialidad , además de todas las apor
taciones de aquellos que deseen presentar sus trabajos. Os recordamos que si estáis interesados en part icipar en el pro
grama científico, el plazo de presentación finaliza el día 31 de mayo de 2008. También se organizará una mesa socio-pro
fesional que recogerá las últimas novedades docentes y pro fesionales. 
Se ha solicitado al Minist eri o de Sanidad y Consumo y a la Agencia Laín Entralgo de la Comunidad de Madrid el reconoci
miento de int erés científico-sanitario, así como la acred itación para la concesión de créditos del Sistema Nacional de 
Salud vá lidos en todo el territorio nacional. 
Estamos trabajando igualmente en la organizac ión de un programa social y de acompañantes atractivo y especial que 
recoja una visita por algunos de los monumentos y zonas más em blemáticas de la ciudad y alrededores de la Comunidad 
de Madrid . Tam bién tenemos programada una atractiva visita que dejará un gran recuerdo que por ahora no podemos des
velar. 
Como acto de convivencia para todos, congresistas y acompañantes. existi rá la posibilida d de asistir a una Cena de Gala 
optativa en un lugar típico de Madrid o sus alrededores. 
Os animamos a seguir las novedades que vayan surgiendo alrededor del Congreso y a realizar todos los trámites necesa
rios (inscripción, envío de trabajos, etc .) a t ravés de la Web del congreso www.congresopodologia .com . 
Estamos seguros de que entre todos conseguiremos que este XXXIX Congreso Nacional sea un evento que todos recorde
mos por su carácter científico y su convivencia socia l. 

José M a riano de León 
Secretario General XXXIX Congreso Nacional de Podología 

Un calzado que mejora 
la calidad de vida 

Co n el sistema paten tado IOTI:CNO OF( 
una verdadera revo lución en el calzado. 

ATF ANTIFATIGA ayuda a andar, atenuando 
a cada paso la fatiga general, el dolo r de 
pies y apo rtando un mayo r descanso a 
rodillas y arti culac iones. 

No du de en amp líar esta inf ormación y 
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Joan Lozano Freixas '. 

l . Podó logo n° Col 785. Miembro AECP y AEMIS Postgrado en ci rugía podológica 
por mínima incisión. 

CORRfSPOHOfHCIR 

HfSUMfH 
En nuestra actividad profesional vemos con 

frecuencia la patología del heloma plantar 
como crónica , cuyo tratamiento es mediante 
quiropodias frecuentes y tratamiento ortopo
dológico obteniendo unos resultados sino a 
veces curativos, sí paliativos. En estos casos 
en los que no hay una buena respuesta a los 
tratamientos mencionados hay que valorar la 
cirugía como tratamiento coadyuvante, ya que 
nuestros pacientes precisan una respuesta por 
parte del podólogo como profesional especia
lizado en la patología del pie o por lo menos 
que se le oriente en una alternativa de trata
miento. 

Este trabajo pretende dar a conocer la 
posibilidad de resolución quirúrgica para este 
tipo de patología. 

PRLRBHRS CLRUfS 

Heloma plantar crónico, Cirugía MIS, Oste
otomía 

1 HTRODUCCI ÓH 

El heloma (HL) plantar crónico es una consecuen
cia de la hiperpresión circunscrita que ejerce la cabeza 
metatarsal (MTT) y cuya et iología nos corresponde a 
nosotros diagnosticar. 

Lógicamente habrá causa tanto morfológica como 
funcional siendo imprescindible la va loración biomecá
nica . Antes de cualquier acto quirúrgico tenemos que 
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RBSTRRCT 

C/Montmaior 21 local 
(08031 BCN) 

joanfreaxas@yahoo es 

Foot chronic callus are a very common 
condition in podiatry practice. Their most 
spread treatment is regular debridement 
and/or foot orthotics for relieving pressure. 
Conservative treatment usually achieves pallia
tive results but they do not cure the condition. 
For long term solution, surgery can be a choi
ce. As podiatrists we have to offer conservati
ve and surgical treatments to patients, or at 
least to inform patient about different treat
ment options available. 

This article describes a surgical procedure 
for cure this common condition. 

KfY WOHOS 

Chronic callus, surgical MIS, osteotomy 

tener mentalmente muy bien estructurada la anatomía 
de la zona así como de su funcionalidad. 

AH ATO Mí A MUATARSI AHOS CfHTRAUS 

Las articu laciones MTIF son clasificadas como enar
trosis revestidas de cartnago hialino cuyas porciones son 
unidas por los ligamentos colaterales y la cápsula articu-

ili, ISTi(SIIMMi 
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lar. La cabeza metatarsal presenta dos cóndilos planta
res entre los cuales transcurren los flexores. El ligamen
to transverso metatarsal cruza plantarmente las cabezas 
metatarsales transcurriendo desde la cabeza del prime
ro al quinto metatarsiano cuya importancia radica en la 
ayuda del mantenimiento del ángulo intermetatarsal. 

El movimiento esencial es de flexoextensión. Las 
estructuras musculares que intervienen son: flexores, 
extensores. interóseos y lumbricales cada uno de ellos 
con una funcionalidad específica que cuando se ve alte
rada nos dará disfunción de la MITF. 

PHfSfHTRCIÓH CRSO ClÍHICO 

Paciente mujer de 54a. edad que presenta helomas 
plantares a nivel 3° y 4° cabeza metatarsal pie izquier
do cuya cronicidad es de años de evolución. Acude a 
nuestra clínica en noviembre de 2005 Donde se efectúa 
tratamiento quiropodológico y pautando como trata
miento: Fluodermo fuerte crema y pedilastik, así como 
calendario de visitas y programación para exploración 
biomecánica para efectuar tratamiento ortopodológico. 

DIRGHÓSTICO POODLÓGICO 

Morfológico: Plantarflexión 3° metatarsaino 
Funcional: Supinación antepie 

fig. l Aspecto clínico 

Tras 18 Meses de control y no encontrando mejora 
a su dolencia se propone resolución quirúrgica. 

PHOCfOIHifHTO URlOHRCIÓH QUIHÚHGICR 

Se realiza nueva exploración biomecánica. 

• • 

\) 
f~.2 Obsérvese los zonas de hiperpresión localizados en el39 y 49 MIT del pie izquierdo 

Procedemos al estudio fluoroscopico con testigo 
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fig.3 y 4 Obsérv~se que los testigos en esto proyección l).p nos morco los Hl mós distales respecto 
o lo cabezo MIT. Esto es o consecuencia de lo supinación del ontepie y su efecto de cizollomiento en 
lo piel. 

La prominencia y forma de la cabeza metatarsal para va lo
rar la estabilidad, la longitud para valorar acortam iento 
de las osteotomías y la congruencia articular son premi
sas a tener en cuenta. 

Al haber plantarflexión de la 3a cabeza metatarsal y 
sobrecarga del 4° MTT se concluye la siguiente técnica 
quirúrgica para ambos: 

Fig.S plontorflexión 31 cabezo MIT 

Tenotomía extensora a nivel MTTF 
Tenotomía flexora a nivel base falange proximal 
Osteotomía distal elevadora por MIS 

PROCfDIMIEHTO 

Anestesia mediante bloqueo de tobillo 
Tenotomías con procedimiento habitual por MIS 
Osteotomía: 

Imprescindible fluoroscopio para localización 
exacta y ejecución 

Incisión con beaver 64 a unos 2mm por detrás 
línea interarticular perpendicular a la piel y cor
te longitudinal hasta contactar con el cuello del 
MTT a osteotomizar (Fig.6) 

fig . 6 

Dentro de cápsula desperiostizamos con incli
nación de 45° para posterior osteotomía, ya 
que la fresa debe contactar directamente con 
hueso para evitar desplazamiento del punto de 
osteotomía por el movimiento rotacional (Fig. 7) 

Reulslal~ñola _______ _____ ________ _ 
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F~ 7 

F~ 8 

• Osteotomía con fresa shanon larga. Importante 
estar en contacto con el hueso y con la inclina
ción de 45° ya que una vez realizamos el inicio 
de la osteotomía no podremos modificar su tra
yecto. El movimiento tiene que ser de arriba a 
abajo para dar efecto cortante a la fresa y poco 
a poco de plantar a dorsal hasta completar la 
osteotomía (Fig.8) 

COHTROL POSTOUIRÚRGICO 

El primer control es a los 5 dfas y si todo está 
correcto se controla 1 vez/semana. El vendaje y el cal
zado postquirúrgico es importantísimo ya que la ciru
gía no finaliza hasta dar el alta. !Fig. 9.1 O y JI) 

f¡g. 9 

fig. 10 Fig. 16 Y 17 
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Fig. 11 
A las 2 semanas (Fig. 12 y 13) 

F~ 12 

Fig. 13 

A las 4 semanas !Fig. 14 y 15) 

Fig. 14 

Fig 1 S 

Control biomecánico a los 3 meses (Fig. 16 y 17} 

Obsérvese el cambio de presiones después de la cirugía 

Reu~1• lsp.¡nol.l 
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COHClUSIOHfS BIBUOGRRfÍR 

La cirugía es un complemento terapéutico más que 
como podólogos y especialistas del pie debemos 
emplear o aconsejar para resolución de aquellos casos 
que sea preciso. La ejecución de una cirugía metatarsal 
ha de tener un estudio y diagnóstico preciso Al reali
zar osteotomía distal elevadora por MIS el daño t isu
lar ocasionado a los tej idos blandos es mínimo dándo
nos la estabilidad necesaria junto con la inclinación a 
45° y en la zona metafisaria los dos fragmentos tienen 
un mayor contacto que con la ayuda del vendaje y cal
zado postquirúrgico hacen que las presiones recibidas 
en el pie sean sobre una superficie plana y en sentido 
plantodorsal de manera que el fragmento osteotomiza
do realizará la elevación en este sentido adecuá ndose 
a la necesidad mecánica del pie. 

l . NIETO, Eduardo·. CIRUGÍA PODOLOGICA POR MINIMA INCISIÓN. Ed Mileto 

2. De PRADO, Mariano. CIRUGÍA PERCUTÁNEA DEL PIE. Ed Mosson. Pag 167·182 

3. MARTOS, Dionisia. SINDROME DE PREDISLOCACIÓN DEL PLATO FLEXOR EN LOS META

TARSIANOS MENORES. Rev. Españolo de Podología Vol XV nº6 2004. Pog 282-288 

RGRROfCIMifHTOS 

Los medios. conocimientos y protocolos son 
imprescindibles para unos buenos resultados y en la 
MIS la cirugía no acaba en el acto perquirúrgico sino 
que se mantiene con los vendajes y calzado postquirúr
gico hasta el alta. 

Al compañero y profesor Caries Rodríguez por lo contribución o lo podología y 
profesores de AEMIS 

UNA PÉRDIDA IRREPARABLE 

La noticia del fallecimiento de Sindulfo Iglesias ha dejado mi corazón dolorido y deshe
cho. pues he perdido dos cosas insustituibles: al compañero y al amigo. Sé positivamen
te que no soy solamente yo quien lo ha acusado. pues cuantos lo conocieron pueden 
corroborar que no exagero al recordar y exaltar sus múltiples virtudes y valores persona
les y lo mucho que la podología debe al querido y fiel fundador de los cimientos de nues
tra profesión. 
Muchos compañeros han ido quedando en el camino de esta andadura para conseguir el 
estatus que hoy ocupa la podología, como son: Escachs. Pérez Lázaro, Calvo, Vidán, 
Aycart, lsaias de Moral. Villafaina y otros muchos, que desgranaron su vida a favor de la 
profesión . 
Un edificio no se construye sin desvelos. trabajo, disgustos. controversias, luchas inter
nas, reuniones maratonianas, largos viajes y desplazamientos, visitas a centros oficiales, 
búsqueda de padrinos y apoyos para conseguir objetivos . .. 
En toda esta labor se ha podido constatar su máxima colaboración hasta lograr alcanzar toda la dignidad que hoy tiene 
nuestra profesión. Primero fueron: el reconocimiento como profesión y la obtención del título de Diplomado en Podología; 
creación de Escuelas; aprobación de programas de estudios; creación de especialidades (Cirugía, Ortopodología, 
Podología Deportiva, Pie de Riesgo, etc.); autorización para el uso de RX en podología; creación del Código 
Deontológico; fundación de Colegios Oficiales ... etc, etc. Amén de su participación en muchos de los Congresos 
Nacionales Anuales. cursos de perfeccionamiento y jornadas regionales. En todo ello, Sindulfo ha sido testigo presen
cial, actor principal y parte integrante e imprescindible donde siempre su opinión ecuánime, justa. recta y equilibrada, 
ponía su nota destacada en todas las cuestiones y debates. 
Particularmente he de decir que en tantos actos cuantos se celebraron en nuestra comunidad de Castilla La Mancha, fue 
Sindulfo persona destacada y comprometida. participando en todos ellos. 
Y personalmente debo decir que vivimos momentos inolvidables en viajes, reuniones, congresos y cuantas ocasiones 
pudimos aprovechar para estrechar nuestra amistad incondicional. No puedo olvidar el XXVIII congreso Nacional celebra
do en Oviedo en el Hotel Reconquista donde se le ofreció un homenaje al compañero Francisco J. Morán en el incompa
rable marco del teatro Campoamor (sede de los premios Príncipe de Asturias). También pudimos comprobar allí el apre
cio y estima personal que públicamente expresaron el Alcalde y catedráticos de la Universidad presentes que declararon 
su admiración por él y -como no- su amistad entrañable e íntima. 
No puedo olvidar el evento organizado por Sindulfo en el que puso todo su empeño y tesón para conseguir, con un rotun
do éxito, el viaje en el Transcantábrico . Fueron unos días inolvidables compartidos con un nutrido grupo de compañeros. 
Todo se lo debemos al entusiasmo y desvelo que Sindulfo, con la colaboración de su esposa Marga, pusieron hasta con
seguirlo. 
No terminaría nunca de comentar tantas y tantas facetas positivas de la vida de Sindulfo, pues verdaderamente ha sido 
un baluarte y ejemplo para cuantos hemos tenido la dicha de conocerlo, compartiendo parte de nuestra vida en su com
pañía, enriqueciéndonos con su amistad. 
Su recuerdo estará siempre en nuestra memoria, en nuestro corazón y la podología en sus mejores pilares. Descanse 
en paz. 

Fdo: Lu is Juan Navarro 
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• 

HEFOHMH DEL CODIGO PEHHL EH MHTEHIH 
• 

DI CIHCULHCIOH 

Mane! Marín Arguedas 1 

l . Diplomado en Podología y Enfermería. Abogado. Profesor Asociado Universidad de Barcelona. 

Se ha publicado en fecha 1 de diciembre de 2007, en 
el Boletín Oficial del Estado, la Ley Orgánica 15/2007, de 
30 de noviembre. que modifica el Código Penal en mate
ria de seguridad vial. y cuyo contenido básico persigue. 
de una parte. incrementar el control sobre el riesgo tole
rable por la vía de la expresa previsión de excesos de velo
cidad que se han de tener por peligrosos o de niveles de 
ingesta alcohólica que hayan de merecer la misma consi
deración. 

A partir de esa est imación de fuente de peligro se 
regulan diferentes grados de conducta injusta. t razando 
un arco que va desde el peligro abstracto hasta el percep
tible desprecio por la vida de los demás, como ya venía 
haciendo el Código Penal. 

Las penas y consecuencias se incrementan notable
mente, en especial. en lo concerniente a la privación del 
permiso de conducir, y a ello se añade la no menos severa 
posibilidad de considerar instrumento de delito al vehícu
lo de motor o ciclomotor. en orden a disponer su comiso. 

PRINCIPALES MODIFICACIONES: 

1 -Se considerará delito la circulación de coche o 
ciclomotor cuando rebase las siguientes velocidades: 

a)- Vía urbana: cuando sobrepase en 60 Km/hora la 
velocidad permitida. 

Eso quiere decir que se considera del ito circular a 
1 1 O Km/hora por la ciudad. 

b)- Autopistas. autovías y carreteras convenciona
les: cuando sobrepasen en 80 Km/hora la velo
cidad permitida. Eso quiere decir que se consi
derará delito en autopista o autovía superar los 
200 Km/hora y en las carreteras convencionales 
los 180 Km/hora. 

Las penas por este delito serán de 3 a 6 meses de cár
cel o multa de 6 a 12 meses y trabajos en beneficio de la 
comunidad de 31 a 90 días. y en cualquier caso la prohi
bición de conducir por t iempo superior a 1 y hasta 4 años. 

2 - El conducir bajo la influencia de drogas. estupe
facientes. sustancias psicotrópicas o bebidas alcohóli
cas. será castigado con las mismas penas. que las cita
das para el exceso de velocidad . La tasa de alcohol 
deberá ser de 0,60 miligramos por litro de aire inspira
do, o una cifra superior a 1,2 gramos por litro en sangre. 
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3 - La conducción temeraria que ponga en concre
to peligro la vida o integridad de las personas. se casti
gará con penas de prisión de 6 meses a dos años y pri
vación del derecho a conducir por tiempo superior a 1 y 
hasta 6 años. 

Se produce una agravación de estas penas. cuando 
además se haga con manifiesto desprecio por la vida de 
los demás. siendo entonces la pena de prisión de 2 a 5 
años y la privación del derecho a conducir de 6 a 1 O años. 

4 - El conductor que requerido por un agente de la 
autoridad, se niegue a someterse a las pruebas legalmen
te establecidas para la comprobación de las tasas de 
alcoholemia y la presencia de drogas tóxicas. estupefa
cientes y sustancias psicotrópicas. se le cast igará con 
pena de prisión de 6 meses a 1 año y privación del dere
cho a conducir por tiempo superior a 1 y hasta 4 años. 

5 - Conducir sin carné. por no tener el correspon
diente permiso. o por tenerlo caducado o haber perdi
do todos los puntos asignados legalmente. se les podrá 
castigar con una pena de prisión de 3 a 6 meses o con 
una multa de 1 2 a 24 meses y trabajos en beneficio de 
la comunidad de 31 a 90 días. 

Se introduce una moratoria hasta Mayo de 2008. 
para que los conductores que carezcan del permiso 
regularicen su situación. 

6 - También la obstaculización de la vía pública 
puede dar lugar a penas en los siguientes casos: 

a)- Cuando se coloquen en la vía obstáculos impre
visibles, se derramen sustancias deslizantes o 
inflamables o cuando se manipulen. sustraigan 
o anulen la señalización o por cualquier otro 
medio. 

b)- No restableciendo la seguridad de la vía. cuan
do haya obligación de hacerlo. 

Las penas en este caso serán de 6 meses a 2 años 
o multa de 12 a 24 meses y trabajos en beneficio de la 
comunidad de 1 O a 40 días. 

Los delitos cometidos con anterioridad a la entra
da en vigor de esta Ley, se juzgarán conforme a la legis
lación penal vigente en el momento de su comisión. 

No obstante se aplicará esta Ley, cuando entre en 
vigor. si las disposiciones de la misma son más favora
bles al reo. aunque los hechos se hubieran cometido 
con anterioridad a su entrada en vigor. 

-
____ ________________ ReUISid !SI)dftO[d ____________________ _ 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo Genera l 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 artfculos origina les, revisio
nes. artículos de formación continuada, casos clf
nicos. ed itoriales cientfficas. 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 
segu ro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de t ra nsmisión a la Revista . fir
mada por todos los autores, en la cua l 
deben asegurar que el artículo es original. 
que no está bajo consideración de otra 
revista , y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este comet ido es 
para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Españo
la de Podología. Si hay más de un autor 
re lacionado con este manuscrito, deben 
hacer consta r que "Todos los autores ha n 
leído y aprobado el manuscrito final" . 

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

11 1. El manuscrito original y dos manuscritos 
duplicados completos con ilustraciones. El 
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 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-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 irá la intencionalidad del traba-
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jo, resultados más destacados y principa
les conclusiones. expuestos de tal forma 
que pueda ser comprendido sin necesidad 
de recurrir a la lectura completa del artícu
lo. Al pie de cada resumen se especificarán 
de tres a seis pa labras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la 
Revista . 

3. Estructura del Texto: va riará según la sec
ción a que se dest ine. 

a. Origina les. 
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 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 similares. 

b. Revisiones de con junto. 
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
damenta lmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especia lidad o afines. 

d. Casos clín icos. 
Lu::. 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 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 útiles que 
cualquier otro proceso, procedimi ento o 
diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 
4 . Bibliografía. 

Se presentará en hojas aparte. con las mis
mas normas mecanográfi cas antes expues
tas. Se dispondrá según el o rden de apari
ción en el texto, con la correspondiente 
numeración correlativa . 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 del 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 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 bibl iográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden: b. Apell idos e inicia l del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Título del trabajo en lengua original : d. 
Título abreviado de la revista . según el 
World Medica ! Periodica l. año de publica
ción: y e. Número de volumen y página ini
cial y final del t rabajo citado. todo ello con 
la puntuación del sigu iente ejemplo: 

l . Maestro Perdi ces A .. Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003: vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nom
bre de los autores. título en la lengua origi
nal , ciudad, editorial , año de la edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Armi lla JL. Actua l ización de las 
Epilepsias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49-
83. 

5. lconograffa. 
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 elect rónicas. entonces se pueden 
usa r impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilust ración. indicar el número de 
esta ilustración. marca r claramen te rotulado el 
t ítulo del traba jo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la institución ). Enviar impresos si n 
pegar. Dibujos. tablas. y la escritu ra 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 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 inclu ir una ca rta del propieta
rio original de los derechos de autor. concedien
do el permiso de reimprimir esa ilustración. Dar 
la completa información sobre la publicación 
anterior. incluyendo la página específica en la que 
aparecía la i 1 ustraci ón. Toda s las i 1 ustracio nes. 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Expl icar lo que muestra cada una de las ilustracio
nes, más que defin irlas simplemente. Defin ir 
todas las flechas y otros ind icadores del estilo que 
aparezcan en la ilust ración . Si una i lust ración es 
de un paciente que es ident ifi cado como un 
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número de caso en el texto o la tabla. inclu ir ese 
número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha pa rt icipado en el diseño de l estudio. ha contri
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa
bilidad del contenido de d icho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aque llos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscri tos serán registrados 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 Editorial : El equipo editorial revi
sa todos los trabajos. y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscri to. lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su valoración . 

b. Revisión Científi ca: Los miembros del 
comité cient ífico 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 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 diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fi nal haya sido acepta
do. los au tores recibirán una not ificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los t rabajos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Ba jo Dcha. 
28015 Madrid . 

Rev1sta (sp¡ñela 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

lncapac dad 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Brolcer's 88 he selecdonodo poro los Co legiados una póliza de & jo Lobornl 
con las mejores cxmdidones y e l mejor predo del merced o español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 dlas 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

Ejemplo de Pr imos '.N 1:-'..,: · ,,; ... 1 

--

Periodo de Cobertura Subsidio Mensual Franqu1cia 

365 días 800,00€ 15 días 

Pnma Me nsual 

9/ 0€ 

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

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Aprovecha las ventajas f1sca les de este producto porq ue las cuotas abonadas por 

1taba1adores autónomos o profes ionales libera les que tr 1buten por es1imación 

d rrecta, se considerarán gastos deducrbles, con un máwn o de 500 € 

Con la garantía dE 

~rros 
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LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO 

• Grietas por resecamienlo 
• Descamación en piemos y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• R~o~nle y descongestiva 
• Reduce el cansancio y lo pesadez 

en p1es y p1ernas 
• Ideal poro masaje al finalizar 

la visita podológica. 

• Polvo an~transpi rante y secante 
que absorbe sudor y mol olor. 

• Hiperhidro¡is y Bromhidrosis. 
• Bosta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicos. 

LENSABEL UREA-30 RELAXBEL SOLUCION • Prolongo ~ duración de siliconos 
y materiales sintéticos. CREMA 

•R~Wablb~de~ 
• Crema no groso, de ~da absorción 
• Paro pi~es severamente dañados 

por fólta de hidratación. 

• Spray relajante y rehescanle 
dé electo inmediato. 

• De amplio uso en el deporte. 

• Descanso post-deportivo. 
• Rápida aplicación al iniciar y 

finalizar la sesión podológica. 

LENSABEL 
UREA-30 

BELENSA 
ANTITRASPIRANTE 

CREMA 
CREME 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPIRANTE 
• El antitranspirante de elección 

en hiperhidrosos muy severas. 
• En casos de sudoraci6n 1M pueden 

espaciarse las aplicaciones. 
• Coooomdasocba*ybad.icib. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSP1RANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidos o lo sudoración. 

ElELENSA 
TALCO 
V~ 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

El pasado 25 de abril de 2008 se publicó en el Boletín Oficial del Estado una rectificación de errores relativa a la Disposición Adicional Duodé

cima de la Ley 29/2006 de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. Como ya os comentamos, el Ministro de Sanidad y 

Consumo firmó a principios de marzo el Proyecto de Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo por la que se desarrolla la Disposición Adicional 

Duodécima de esta Ley 29/2006. Este Proyecto de Orden fue remitido al Consejo de Estado pa ra su informe final en el mes de marzo pasado. Pero 

ante esta posterior rectificación de errores, el Consejo de Estado esta estudiando en base a la nueva Disposición Adicional Duodécima publica

da. si este Proyecto de Orden Ministerial tendría validez legal con la nueva Disposición. 

Desde el Consejo General se han solicitado informes jurídicos sobre esta rectificación de errores y la forma en que se ha publicado en el BOE 

num. 100 de 25 de Abril del 2008. ya que nos resulta llamativo que esta rectificación carece de refrendo del Presidente del Gobierno o en su caso del 

Ministro competente. Además es absolutamente inusual y posiblemente carece de precedente que una rectificación de errores de una Ley se lleve 

a cabo casi dos años después de aprobada y publicada en el BOE la Ley que se modifica. Una vez examinado el texto modificado, se aprecia que no 

se trata de una rectificación de un error material, sino más bien de una nueva y distinta redacción de la norma, cuyas consecuenCias ¡urídicas son 

completamente diferentes de la Disposición Adicional en su redacción y publicación original. 

Ante esta nueva situación, solicitamos nuevamente una entrevista urgente con el Ministro de Sanidad y Consumo Sr. Bernat Soria para que nos 

explicase personalmente la posición del Ministro ante esta situación, ya que para nosotros el acto de prescripción podológica consideramos que 

es una necesidad imperiosa para el ejercicio de nuestra profesión. Como consecuencia de esta petición, asistimos a una entrevista en el Ministe

rio con el Ministro de Sanidad y Consumo. Éste nos transmitió el compromiso adquirido con la profesión y manifestó que estaba en espera del 

informe del Consejo de Estado con referencia al Proyecto de Orden. Una vez tuviese este informe en sus manos, o bien se publicaría la Orden Minis

terial tal y como esta elaborada. o bien se planteará una solución a nivel parlamentario, insistiendo en su compromiso de resolver esta situación 

lo antes posible. 

Os queremos transmitir que desde el Consejo General además de continuar con todas las gestiones políticas, se están estudiando las posibles 

acciones legales que se pueden emprender en el caso de que esta situación no se resuelva prontamente. 

En otro orden de cosas, informaros que se han puesto en marcha los cursos de Actualización en Pie Diabético. Estos cursos van dirigidos a 

todos los profesionales de la podología que tienen interés en act ualizar sus conocimientos hacia el d iagnóst ico y el tratamiento del pie diabético 

dentro del ámbito ambulatorio. Por ello están diseñados teniendo en cuenta la futura tarea asistencial hacia el paciente diabético que tendrá el 

podólogo dentro de la sanidad pública. 

Estos cursos serán gratuitos para los podólogos colegiados. y se llevaran a cabo siguiendo el mismo programa en todas las Comunidades. De 

todos los cursos se solicitará desde el Consejo General, la acreditación de la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias del 

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

Los cursos tendrán una duración de 9 horas lectivas. La asistencia será obligatoria por parte de los alumnos y para la superación del curso 

deberán de realizar y superar el 70% del test de evaluación. 

Toda la información relativa sobre la programación y realización de estos cursos en vuestra Comunidad, la recibiréis a través de vuestro Cole

gio Profesional correspondiente. 

Esperamos que la programación de estos cursos cuente con el interés de todos vosotros. y os animamos a que participéis en este proyecto 

del Consejo General en colaboración con los Colegios Profesionales. 

En cuanto tengamos alguna not icia más en referencia al tema de la prescripción podológica os informaremos puntualmente. 
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RfSUMfH 
Los huesos sesamoideos aparecen en el 

seno de los tendones flexores y en ocasiones 
en cápsulas articulares. La presencia de los 
mismos es muy común en las manos y en los 
pies, estando descrita la aparición de sesa
moideos accesorios en todos los metatarsia
nos menores y en la articulación interfalángi
ca del primer dedo. Hemos realizado un estu
dio descriptivo sobre los sesamoideos del 
antepié que aparecen en radiografías dorso
plantares. Los objetivos de este trabajo son 
determinar cuáles son los huesos sesamoide
os que aparecen en esta zona, la frecuencia 
con la que aparece cada uno de ellos , el por
centaje en el que son unilaterales o bilatera
les, la frecuencia en la que aparecen de forma 
simple o doble en el caso de Jos metatarsianos 
menores , y la frecuencia en la que aparece 
con una localización medial, central o lateral 
en el caso del sesamoideo interfalángico del 
primer dedo. 

PAlABRAS ClRUfS 
Huesos s esamoideos, huesos accesorios, 

frecuencia, localización. 

1 HTROOUCCIÓH 

El término sesamoideo fue aplicado por primera vez 
por Galeno debido a la semejanza de estos pequeños 
huesesillos con la semilla de sésamo' ~. Los huesos 
sesamoideos son osificaciones aparecidas en el interior 
de un ligamento o tendónw. Las únicas zonas que nor-
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RBSTRRCT 
The bones appear sesamoideos within the 

flexor tendons and joints sometimes in 
capsules. The presence of the same is very 
common in hands and feet, being described 
the emergence of sesamoideos accessories in 
all metatarsal minors and to articulate 
interfalangic the first finger. We conducted a 
descriptive study on the sesamoideos antepie 
appearing on radiographs dorsoplantares. The 
objectives of this study is to determine what 
bones sesamoideos appearing in this area, the 
frequency with which appears every one of 
them, the percentage by which they are 
unilateral or bila teral, often appearing in the 
form of single or double in the case of minors 
metatarsal, and the frequency in which he 
appears with a mediallocation, central or side 
in the case of sesamoideo interfalangic the 
first finger. 

KfY WOROS 
Sesamoideos Bones, bones accessories , 

frequency, Jocation . 

malmente producen huesos sesamoideos son la articu
lación de la rodilla (rótu la), la cara palmar de la articu
lación metacarpofalángica de pulgar (dos). y el área que 
se encuentra debajo de la cabeza del 1 metatarsiano 
(dos)19

• Estos huesos aparecen en el seno de los tendo
nes flexores y en ocasiones de cápsulas articulares; se 
localizan en el interior de los tendones o en las zonas 
periarticulares21

• También pueden estar incluidas en el 
interior de un ligamento20 

Reutstalspanola 
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Los sesamoideos se diferencian. según algunos 
autores. de los huesos accesorios11114 '8·2' . Los huesos 
accesorios normalmente derivan de centro de osifica
ción secundaria no fusionada y aparecen como subdi
visiones de los huesos normales o como elementos 
libres adyacente a dichos huesos; en cambio los sesa
moideos están total o parcialmente en la sustancia del 
correspondiente tendón 14. Otros autores no establecen 
esta distinción tan absoluta. considerando los huesos 
accesorios como una variante de los sesamoideos con 
la particularidad de encontrarse engastados dentro de 
un tendón710

• 

En el antepié con distinta frecuencia podemos 
encontrar huesos sesamoideos inconstantes en varias 
localizaciones. como por ejemplo en zona plantar de la 
cabeza de los metatarsianos menores (figura 1 ), o en 
la zona plantar de la articulación interfalángica (en ade
lante AIF) del hallux178 n.o• •~ 17182021 (figuras 2 y 3) . Pue
den formarse también sesamoideos dentro de varios 
tendones que se originan por arriba de la articulación 
del tobillo. Estos huesos pueden aparecer habitualmen
te en el peroneo lateral largo12 ' 6

·
7"'2·". También pue

de encontrarse en los tendones el tibia! anterior y el 
tibia! posterior'". 

figum l. Imagen rodiol6gi<o de pies con sesamoideos en cobezo de JI y V mefoforsiono. 

Figuro 2 lmogoo rodiogrllfi<o dorsoplonfor de un sesamoideo cenfrol en lo Alf del primer dedo. 

figuro 3. Imagen radiográfico loferol de un sesamoideo en lo Alf del pnmer dedo. 
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El motivo de la existencia de los huesos sesamoi
deos no está muy claro'2' . En general existen dos teo
rías sobre las causas que pueden originar estos hue
sos: la teoría fisiológica y la teoría filogenética '. 
Teniendo en cuenta la teoría fisiológica encontramos 
una función a la que responden estos huesos y a la 
que es debida su formación de estas estructuras 
como parte del sistema anatómico' . Estos huesos 
ocupan lugares de los tendones sometidos a roza
miento21 . Aparecen normalmente en donde los ten
dones están agudamente angulados o sometidos a 
presión7

. Pero esta teoría no explica por qué no sur
gen en otros tendones que también presentan refle
xiones sobre correderas óseas21 . La teoría filogenética 
explica muchas de estas variaciones individuales'. En 
el feto estos huesos se encuentran en forma de nódu
los cartilaginosos, cuyo número es superior al del 
adulto. Dependiendo de los estímulos locales y de las 
necesidades físicas. estos nódulos cartilaginosos se 
desarrollan en distinto grado '". 

En la práctica clínica los sesamoideos se diagnos
tican y evalúan a t ravés de la radiología'·8 132

'. Estos 
huesos se encuentran con frecuencia en radiogra fías 
rutinarias de pie y tobillo. Por lo general. no suelen 
ocasionar sintomatología. aunque en ocasiones sí 
sean motivo de molestias y de dolor••. 

Como hemos señalado anteriormente en el ante
pié podemos encontrar con frecuencia huesos scsa
moideos17 81114 •s·'7·

18·20·2'. En este trabajo se realiza un 
estudio descriptivo sobre los sesamoideos del ante
pié que aparecen en radiografías dorsoplantares. Los 
objetivos de este estudio son determinar: ( 1) cuáles 
son los huesos sesamoideos que aparecen en el ante
pié. (2) la frecuencia con la que aparece cada uno de 
ellos. (3) el porcentaje con el que el sesamoideo inter
falángico del primer dedo aparece de forma unilate
ra l o bilateral, (4) la localización más frecuente de 
éste último, y (5) la frecuencia con que se presentan 
de forma simple o doble los sesamoideos de los 
metarsianos menores. 

I!PISii fS~o~ftOll 
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HRHRIRl Y HfTOOO 

La muestra de este estudio está constituida por 472 
pies (236 derechos y 236 izquierdos) pertenecientes a 
236 individuos, de Jos que 98 mujeres y 138 hombres 
(4 1 ,5% y 58.5%). con una edad media de 23,82 ± 2,68 
años. Estos individuos son usuarios del Área Clínica de 
Podología de la Universidad del Sevilla y estudiantes de 
la Diplomatura de Podología que voluntariamente han 
tomado parte en este trabajo. Cada participante firma 
previamente un consentimiento informado. Este t raba
jo ha sido aprobado por el Comité Ético de Experimen
tación de la Universidad de Sevilla. 

Uno de los criterios de inclusión para participar en 
el presente estudio ha sido la edad. Todos los partici
pantes debían tener más de 20 años. De este modo se 
consigue que la osificación de los huesos sesamoideos 
sea completa 7 11 

H El resto de los criterios de inclusión 
son los siguientes6

•
16

·
17

: no haber experimentado cirugía 
osteoarticular en el pie, no haber sufrido traumatismos 
graves en el pie que pudieran haber alterado su morfo
logía ósea y no padecer enfermedades osteoarticulares 
degenerativas ni desequilibrios neuromusculares. 

En este trabajo se han utilizado únicamente proyec
ciones dorsoplantares por dos motivos, esencialmen
te. Uno de ellos es que en radiografías dorsoplantares 
aparecen Jos huesos sesamoideos del antepié l . El otro 
es que se reduce la exposición de los sujetos de la 
muestra a la radiación. ten iendo así presente el princi
pio ético de no maleficencia 10 19

• 

Las proyecciones radiológicas se han realizado 
siguiendo el siguiente protocolo: pies juntos, tubo de 
rayos a un metro de distancia del pie. inclinado 1 5° con 
respecto a la vertical. y centrado entre los escafoides 
de ambos pies. Los pies de cada sujeto se coloca ron 
juntos sobre el mismo chasis. Los parámetros radiológi
cos empleados fueron 45 kilovoltios y 4 mNsegun
do~• 16

. Cada radiografía fue digitalizada utilizando un 
escáner con capacidad de explorar imágenes en fi lms 
positivos (Epson Expression 1680 Pro®) para crear una 
imagen digital~ 9 16• Se visualizaron cada una de estas 
imágenes radiológicas en un formato digita l mediante 
la utilización del programa Microsoft Office Picture 
Manager® para Windows, con el objetivo de poder 
ampliar la imagen y así poderla observar con mayor pre
cisión. 

Teniendo en cuenta lo observado en la imagen 
radiológica, centrándonos en la zona del antepié, regis
t ramos en la ficha de cada individuo: ( 1) los huesos 
sesamoideos. (2) el n° de sesamoideos localizado en la 
cabeza de cada metatarsiano; y (3) la localización de los 
sesamoideos de los sesamoideos interfalángicos del 
primer dedo. 

En todos los resultados que posteriormente se 
exponen, con excepción de la unilateralidad o bilatera
lidad de los huesos sesamoideos del primer dedo en los 
que cada caso se refiere a un individuo. se considera 
cada pie de forma individual. 

Los datos se han analizado con el paquete infor
mático SPSS 14.0 para Windows (SPSS Sciene, Chica
go, lllinois). Se describe la edad , el sexo y la laterali
dad de la muestra total. El número de pies y de indi
viduos que la forman. Considerando corno total de la 
muestra el número de pies se hallan los porcentajes 
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con respecto a la población total: porcentajes de apa
rición de cada tipo de hueso sesamoideo, sesamoide
os simples o dobles en la cabeza de cada metatarsia
no menor y localizaciones de los sesamoideos inter- , 
falángicos del primer dedo. Considerando como total 
de la muestra el número de individuos en los que se 
localizan el sesamo ideo interfa lágico del primer dedo 
se hallan las frecuencias de unilateralidad o bilaterali
dad de estos huesos. 

RfSUlTRDOS 

fHfCUfHCIA Df APAHICIÓH Df CADA TIPO Df SfSAHOIDfO 

Visualizando las radiografías que son objeto de este 
estudio se hallan. con diferente frecuencia, huesos 1 

sesamoideos en la zona plantar de la cabeza de todos 
los metatarsianos y en la AIF del dedo. En la zona plan
tar de la cabeza del 1 metatarsiano se observan en 
todos los casos que componen nuestra muestra 2 sesa
moideos, uno medial y otro lateral. Siguiendo un orden 
de frecuencia , bajo la cabeza del V metatarsiano se 
registran sesamoideos accesorios en 44 pies [9,4%). en 
el l l metatarsiano se observan en 7 pies (1 .5%). y en la 
zona plantar de las cabezas de los metatarsianos 111 y 
IV son las localizaciones en las que se registra una 
menor frecuencia: 3 casos en cada uno de estas locali
zaciones {0,6% cada una respectivamente) . También 
existen sesamoideos en la zona plantar de la AIF del 
primer dedo, los sesamoideos que se ubican en esta 
localización son denominados sesamoideos interfalán
gicos del primer dedo. En 36 pies se observa la presen
cia de dicho hueso (7,6%) (figura 4). 
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figuro 4. Huesos sesamoideos que oporecen en lo muestro según su frecuencia 
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Los 7 pies que presentaron sesamoideos bajo la 
cabeza del 11 metatarsiano y los 3 p ies que los presen
taron bajo la cabeza del 111 metatarsiano fueron pies 
masculinos. De los 3 pies que presentaron sesamoide
os bajo la cabeza del IV metatarsiano, 2 son pies mas
culinos y 1 es femenino. Y de los 44 pies que presenta
ron sesamoideos bajo la cabeza del V metatarsiano, 39 
fueron pies masculinos y 5 fueron pies femeninos. En 
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el caso del sesamoideo interfalángico del primer dedo. 
de los 36 pies que lo presentaron. 24 fueron masculi
nos y 12 femeninos. 

De los 7 pies que presentaron sesamoideos bajo la 
cabeza delll metatarsiano. 4 fueron izquierdos y 3 dere
chos. De los 3 pies que los presentaron bajo la cabeza 
del lll metatarsiano, 1 fue izqu ierdo y 2 fueron pies 
derechos. De los 3 pies que presentaron sesamoideos 
bajo la cabeza del IV metatarsiano. 2 fueron pies 
izquierdos y 1 fue derecho. Y de los 44 pies que presen
taron sesamoideos bajo la cabeza del V metatarsiano, 
22 fueron pies izquierdos y 22 pies derechos. En el caso 
del sesamoideo interfalángico del primer dedo, de los 
36 pies que lo presentaron. 18 fueron izquierdos y 18 
derechos. 

mRMOIDfOS Of LOS MHRTRHSIRHOS HfHORfS SIHPUS 
V DOBlfS 

De los 44 casos en que se registran sesamoideos en 
la zona plantar del V metatarsiano (9.4%), en 39 (8,3%) 
se aparece un único osículo y en 5 ( 1.1 %) están presen
tes 2. En 7 pies ( 1,5%) se registran sesamoideos bajo la 
cabeza delll metatarsiano. de ellos 6 ( 1 .3%) aparece un 
único osículo y en 1 (0,2%) se regist ra de forma doble. 
De los 3 casos (0.6%) con sesamoideos en el 111 meta
tarsiano, en 2 (0.4%) son simples y en 1 (0.2%) es doble. 

Sesamoideos 

Totales 

Simples 

Doble 

Vmtt 

44 (9,4%) 

39 (8,3%) 

5 (1 ,1 %) 

En los 3 pies (0.6%) con sesamoideos bajo la cabe
za del IV metatarsiano este osículo aparece de forma 
simple. (Tabla 1) 

SfSRHOIOfOS IHHRfRlRHGICOS OH PHIMrH OfOO 

Según la muestra estudiada puede registrarse la 
existencia del sesamoideo interfalángico del primer 
dedo de 4 formas. En los casos en que en esta locali
zación existe un solo hueso este puede localizarse en 
la zona medial. la tera l o cent ral de la AIF del hallux. 
También se registra la presencia de 2 de estos osículos 
en una misma articulación. uno medial y otro central. 

De los 4 72 pies que componen la muestra. en 36 
(7,5%) aparecen sesamoideos interfalángicos del primer 
dedo. En 35 pies (7,2%) aparece un único sesamoideo. 
la ubicación del mismo en 20 casos (4,2%) es centra l. 
en 11 (2.3%) es medial y en 4 (0,8%) es lateral. Existe un 
único pie (0,2%) del total de la muest ra se regist ra la 
presencia de 2 osículos dentro de una misma AIF del 
hallux. Éstos se ubican en la zona medial y cent ra l de 
dicha articulación (figura 5) . Los sesamoideos interfa
lángicos del primer dedo están presentes en 36 pies 
correspondientes a 20 individuos. en 16 (80%) es bi la
teral y en 4 (20%) unilateral. 

11 mtt Illmtt IVmtt 

7 (1,5%) 3 (0,6%) 3 (0,6%) 

6 (1 ,3%) 2 (0,4%) 3 (0,6%) 

1 (0,2%) 1 (0,2%) -

Toblo l. Frecuencias de los sesamoideos simples y dobles de los metotorsionos menores 
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Figuro S. localizaciones de los sesamoideos interlolóngicos del primer dedo según frecuencia 
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OISCUSIÓH 

En este estudio se han registrado la presencia de 
sesamoideos en la zona plantar de la cabeza de todos 
los metatarsianos y en la AIF del hallux . En la biblio
grafía consultada sobre el tema todos los autores 
coinciden en la existencia de 2 huesos sesamoideos 
bajo la cabeza del! metatarsiano v.s.ll. n-,s.'7·18 20·n 

En la población estudiada se han observado sesa
moideos bajo las cabezas de todos los metatarsianos 
menores, esta información es corroborada por varios 
autores18 20

'
21

. Bizarro' en un estudio en el que partici
paron 100 personas registró sesamoideos en todos 
los metatarsianos menos en el IV. esto puede ser 
debido a la escasa frecuencia de este sesamoideo, 
que en nuestra muestra es del 0,6%. 

Giannestras7 y Goldche~ afirman que pueden apa
recer sesamoideos inconstantes sólo bajo la cabeza 
del V metatarsino. Esto puede deberse a que en esta 
localización es donde, según nuestra muestra. estos 
osículos aparecen con mayor frecuencia (9,4%). Msa
mati y lgibigbi 17 exponen. según un estudio realizado 
en Malawi, en los metarsianos menores sólo encuen
tra n sesa moideos bajo la cabeza del V metatarsiano. 
Esta diferencia puede deberse a las distintas caracte
rísticas raciales . 

Lelievre y Lelievre'' exponen que pueden apare
cer sesamoideos bajo la ca beza del ll y V metatarsia
no. Éstas son las dos localizaciones donde en nues
tra población se registran los sesamoideos con mayor 
frecuencia (9,4% y 1.5%, respectivamente). Siendo 
mucho menor la frecuencia de aparición de estos así
culos en los otros metatarsianos (0.6%). 

La frecuencia de aparición de los sesamoideos de 
los metata rsianos por orden decreciente según la 
población es la siguiente: 100% 1 metatarsiano, 9,4% 
V metatarsiano, 1,5% 11 metatarsiano y 0,6% 111 y IV 
metatarsianos. En un estudio de las mismas caracte
rísticas que el nuestro que Bizarro 1 rea lizó con 100 
indiviciiJOS halla unas frecuencias parecidas: 100% 1 
metatarsiano, 10% V metatarsiano, 2% IV metatarsia
no y 1% 11 metatarsiano. 

En el 1 00% de esta muestra se registra la existen
cia en la zona plantar de la cabeza del! metatarsiano 
de 2 sesamoideos, uno medial y otro lateral. Está 
ampliamente recogida en la literatura que en esta ubi
cación existen de forma constante 2 sesamoide
os ' 7811 13 

' ' '
7'8·

2021
. Pfeffinger y Mann'8, y Viladot'0 

comentan que en ciertos casos se da la ausencia con
génita del sesamoideo tibia!. En esta muestra no se 
han observado ausencia de este hueso en ningún pie. 
Esto puede ser debido al tamaño de la misma y a que 
se han excluido a individuos con antecedentes. 

Zware' y Viladoe0 coinciden con estos resultados 
al afirmar que con mayor frecuencia existen sesamoi
deos en 11 y V metatarsianos y en menor proporción 
bajo las cabezas de 111 y IV. Msamati y lgibigbi17 en un 
estudio realizado en una población de Malawi deter
minó una frecuencia para el sesamoideo del V meta
tarsiano de 1 O. 9%, aunque no halló otros sesamoide
os. Estas diferencias pueden deberse a las caracterís
ticas raciales. 

De forma general afirmamos que en esta muestra 
los sesamoideos de los metatarsianos menores pue
den ser simples o dobles en 11, 111 y V metatarsianos, 
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encontrándose en mayor proporción en forma simple. 
En el IV metatarsiano los sesamoideos aparecen 
como un solo osículo. Sobre este tema, que está 
escasamente desarrollado, se han encontrado distin- , 
tas afirmaciones. Bizarro' afirma que los sesamoide-
os de los metatarsianos menores son simples. Gian
nestras7 dice que bajo la ca beza del V metata rsiano 
aparecen 2 sesamoideos. Lelievre y Lelievre" . y 
Zwart21 comentan que en elll metatarsiano los sesa
moideos son simples y en el V doble. Viladot20 expo-
ne que en el V metatarsiano sólo aparece un sesamoi
deo. Ninguna de estas afirmaciones se corresponde 
con los resultados que se extraen de nuestra mues
tra. Debido a que son pocos los casos de sesamoide-
os accesorios encontrados se pretende ampliar la 
muestra para hallar nuevos resultados o reafirmar 
nuestras conclusiones. Msamati y lgibigbi" afirman, 
según los resultados de su trabajo, que en el V meta
tarsiano sólo aparece un sesamoideo. Como se ha 
afirmado anteriormente estos autores realizan el estu- 1 

dio en una población de Malawi cuyas características 
raciales son distintas que en este estudio. 

En esta muestra se ha registrado la existencia de 
sesamoideos accesorios en la AIF del hallux (7,6% del 
total de la muestra). Los resultados obtenidos por 
Bizarro 1 sobre la frecuencia de este hueso también 
son parecidos (5%). En la literatura apa rece amplia
mente descrito este hecho por varios autores ' 
u.n 1820

·
21

• Bizarro ' describe la existencia de sesamoi
deos accesorios en las articulaciones intefalángicas 
proximales segundo y tercer dedo y en la articulación 
interfa lángica distal del segundo dedo. Describe estos 
sesamoideos como un hallazgo casual por la poca fre
cuencia con la que aparecen. En la muestra no se 
registra ninguno. Al ampliarla podríamos comprobar 
su existencia. 

Según la muest ra estudiada en los casos en los 
que existe un único sesamoideo interfalángico del pri
mer dedo este puede ubicarse dentro de la AIF en la 
zona medial. lateral o central. También se registra la 
presencia de 2 de estos osículos en una misma AIF 
del hallux, uno medial y otro centra l. Las tres locali
zaciones en la AIF del hallux donde se ha registrado 
la presencia de los seamoideos interfalángicos del 
hallu x aparecen en la l iteratura consultada. Bizarro' 
( 1921) los sitúa en la zona central, Zwart21 en la par
te medial y Viladot20 en la lateral. En esta población 
se ubican en estas 3 localizaciones, al ser este osícu
lo muy inconstante no hemos registrado una gran 
número de casos de cada tipología. ampliando la 
muestra se podrán obtener nuevas conclusiones. 
Existe un caso de una misma AIF en la que aparece 
un sesamoideo en la parte medial y otro en la central. 
Davies et al' exponen un caso similar de una varian
te rara de estos sesamoideos en un paciente. En una 
articulación encuentran un sesamoideo en la zona 
central y otro en la zona medial, el dedo estaba 
deformado y era doloroso. El individuo de nuestra 
muestra no tiene sintomatología. Como afirma este 
autor creemos que nuestro caso es una variante inu
sual de este tipo de sesamoideos. 

En el estudio realizado por Bizarro' en todos los 
casos en los que se registra la presencia del sesamoi
deo interfalángico, éste es central. Esto coincide con 
la mayoría de los individuos que presentan este hue
so en nuestra muestra (4 ,2% medial. frente a 3,3% en 
otro ubicación). Este sesamoideo es muy poco 
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común y la muestra de Bizarro hay sólo 5 casos de los 
100 estudiados que lo presentan. Nosotros registra
mos 36 pies con este hueso que es un número tam
bién pequeño. Si se aumenta la muestra podríamos 
obtener nuevas conclusiones. 

De los 20 individuos que en la presente muestra 
registran sesamoideos interfalángicos del primer 
dedo, en 16 individuos (80%) son bilaterales y en 4 
individuos (20%) unilatera les. Esto se corresponde 
con lo que afirman otros autores como Pfeffinger y 
Mann 19 y Davies et al 3 quienes afirman que normal
mente es bilateral. 

Como hemo s podido comproba r en los resulta
dos, la presencia de sesamoideos en el antepié no es 
diferente entre pies izquierdos y derechos. Sin embar
go. es significa ti vamente mayor en hombres que en 
mujeres. No hemos encontrado ninguna referencia en 
relación con este hallazgo, y tampoco le podemos dar 
una explicación exacta .. Además. sobre estos temas 
hay muy escasa información en la literatura. Sería 
interesante profundizar sobre estos aspectos. Este 
podría ser motivo para futuras investigaciones. 

COHClUSIOHfS 

Podemos registrar la presencia de disti ntos 
tipos de huesos sesamoideos en los pies en 
proyecciones radiológicas dorsoplantares. 
En esta muestra se registran los estos sesa moi
deos en las siguientes proporciones: 1 metatar
siano ( 1 00%). AlF del ha llux 17.6%1. V metatar
siano (9.4%1. 11 metatarsiano ( 1.5%1. 111 metatar
siano (0.6%) y IV metatarsiano 10. 6%). 
Bajo la cabeza del 1 metatarsiano se encontrar 
2 sesamoideos. Bajo la cabeza de los metatar
sianos menores podemos encontrar 1 o 2 sesa
moideos. a excepción del IV mtt donde se 
encuentra un único sesamoideo. 
La localización del sesamoideo interfalángico 
del hallux puede ser en la zona central. lateral o 
medial de la AJF del hallux. En caso en esta arti
culación hallamos 2 sesamoideos uno medial y 
otro central. En la mayoría de los casos son 
bilaterales. 
Los sesamoideos en el antepié son más fre
cuentes en hombres que en mujeres. 
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HfSUMfH 
Durante años, tanto en el marco académico 

como profesional, se ha generalizado el para
digma de la contraindicación absoluta del uso 
de anestésicos locales con vasoconstrictor en los 
bloqueos digitales del pie. Una revisión actuali
zada de la literatura existente sobre el tema 
demuestra que las complicaciones derivadas de 
su empleo están asociadas al uso de volúmenes 
inadecuados de solución anestésica, a concen
traciones elevadas de vasoconstrictor o a una 
mala selección de la técnica o del paciente. 

Tras consultar las principales bases de datos 
la literatura médica existente sobre el tema 
podemos afirmar que no existen evidencias 
científicas con resultados desfavorables , ni 
complicaciones derivadas del empleo de vaso
constrictor asociado a anestésico local, siempre 
que se emplee en su justa indicación y a las con
centraciones adecuadas. Por el contrario su 
empleo en Podología, en determinadas circuns
tancias, puede reportar una serie de ventajas 
a sociadas. 

PALABRAS CLAUfS 

Epinefrina; Cirugía digital; Bloqueos digita 
les; Fentolamina. 

IHTHOOUCCIÓH 

La epinefrina es una catecolamina secretada por la 
médula suprarrenal que es meta bol izada por dos enzi
mas: la aminooxidasa (MAOI y la ca tecol-o-metiltrans
ferasa (COMT), de manera que. si se inhiben las enzi
mas, aumenta la reserva de epinefrina. Las funciones de 
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ABSTHACT 
For years, both within academic and 

professional, has been the paradigm of 
widespread absolute contraindication of the use 
of local anesthetics with a vasoconstrictor 
blockades digital foot. An upda ted review of the 
existing Iiterature on the subject shows that 
complications arising from their jobs are 
associated with the use of inadequate volumes 
of a nesthetic solution to high concentrations of 
vasoconstrictor or a bad selection of the 
technical or patient. 

After cons ulting the major databases 
cxisting medica! literature on the subject we 
can say that there is no scientific evidence with 
unfavorable results, or complications arising from 
the use of vasoconstrictor associated with local 
anesthetic, provided they are employed at its fair 
indication as appropriate concentrations. Rather 
use in Podiatry. under certain circumsta nces, can 
bring a range of associated benefits. 

KfY WOHOS 
Epinephrine; Surgery digital; digital Locks; 

phentolamine 

esta catecolamina vienen dadas por ser agonista alfa-
1, alfa-2, beta-l . beta-2 y beta-3 adrenérgico. Los 
receptores o. se encuentran tanto en el SNC como en el 
SNP En el SNC desempeña una función excitadora y en 
el SNP su función es medir la contracción y se encuen
tra en músculo liso tanto vascular como no vascular 2.3 '. 

De los receptores P. el subtipo P, se localiza princi
palmente en el corazón y su activación provoca un 
incremento de la fuerza y la velocidad de contracción 

Reu1sta [spañola 
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del corazón. El subtipo ~2 se localiza en los vasos, bron
quios, aparato gastrointestinal. músculo esquelético, 
hígado y mastocito y su actividad provoca vasodilata
ción. broncodilatación. relajación del tubo gastrointes
tinal, glucogenolisis hepática, temblor muscular e inhi
bición de la liberación de la histamina. Los efectos 
metabólicos que produce son que la adrenalina incre
menta la glucosa y el ácido láctico en sangre, también 
favorece la lipólisis y la producción de ácidos grasos 
libres. Esta acción podría estimular la oxidación de sus
tratos y aumentar el consumo de oxigeno y la produc
ción de calor 1

• Todas estas funciones sistémicas son 
más acusadas si se administra por vía intramuscular o 
por vía venosa. En cambio, si su administración es a 
nivel local y en pequeñas dosis, el efecto principal que 
produce es una vasoconstricción local del músculo liso 
de los vasos arteriales de la zona. Esta acción es la que 
se va a producir fundamentalmente en las infiltraciones 
locales que se administran junto con el anestésico local 
en los bloqueos digitales. 

Es importante resaltar que la epinefrina no atravie
sa la barrera hemato-encefálica y que posee una semi
vida muy corta. Es inestable en solución alcalina y, si se 
expone al aire, se oxida y pierde su efecto. 

Las reacciones adversas de este fármaco son: ansie
dad, miedo. tensión, inquietud, cefaleas pulsátiles, tem
blor, mareo, palidez y palpitaciones Todas estas moles
tias pueden desaparecer si el individuo permanece en 
un ambiente tranquilo y en reposo. 

En la actualidad. la mayoría de las intervenciones 
en Podología se realizan en un medio exangüe debido 
a que proporciona un mayor campo de visión y por lo 
tanto facilita una mejor identificación de la anatomía. 
Para conseguir la isquemia se ha protocolizado el uso 
del torniquete, que pese a sus ventajas. posee también 
múltiples complicaciones. Siempre que se emplee se 
debe tener en cuenta la presión que se ejerce en los 
tejidos y la duración de la isquemia. Si la presión es 
excesiva puede causar lesiones en los tejidos que se 
encuentran bajo el torniquete especialmente a los ner
vios. Otro de los riesgos son las complicaciones trom
bo-embólicas como tromboflebitis o peor aún trombo
sis venosas profundas 18 10

. 

Por otro lado la alternativa de isquemia digital no 
está exenta de riesgos y su utilización puede dificultar 
técnicamente la realización de la cirugía, especialmente 
en los dedos menores . Todos estos inconvenientes 
pueden ser evitadas con el uso de epinefrina. la cual 
proporciona una reducción del flujo sanguíneo de la 
zona administrada sin necesidad de uti lizar dispositivos 
externos. 

Otra de las consecuencias que se deriva del empleo 
de epinefrina es la reducción del índice de absorción 
debido a que localiza el anestésico local en la zona de 
aplicación y por lo tanto con menos dosis se consigue 
el mismo efecto anestésico. La asociación de vasocons
trictor reduce la toxicidad sistémica del anestésico y 
por lo tanto disminuye el riesgo para el paciente de 
sufrir reacciones sistémicas. 

Por otro lado el uso asociado de epinefrina a los 
anestésicos locales presenta una serie de ventajas aso
ciadas, por un lado reduce el riesgo de hematomas al 
no producirse hiperemia reactiva t ras la retirada de la 
isquemia, reduce la toxicidad sistémica potencial del 
anestésico, reduce el riesgo de complicaciones vascu
lares trombo-embolicas asociadas al empleo de torni-

10 1 

quete y prolonga el tiempo de analgesia postoperato
ria ya que reduce la absorción del mismo al torrente 
sanguíneo. 

COMO NRCf fl MITO 

La prim era referencia escrita que se conoce del 
empleo de anestésico local para bloqueos digitales data 
de 1889 cuando el científico Strauss describe un blo
queo digital para la cirugía de una uña encarnada usan
do cocaína en la base y debajo de la uña. En 1904, Ein
horn sintetizó ot ro anestésico local. la procaína, el cual 
causaba vasodilatación en lugar de vasoconstricción 
como ocurría con la cocaína. Brown fue el primero que 
describió las ventajas sinérgicas de añadir epinefrina al 
anestésico en 1905. 

A partir de la descripción de Brown, se populariza 
esta práctica. El autor también probó con la nor-epine
frina pero observó que no producía con la misma efica
cia los efectos de la epinefrina y publica el primer artí
culo donde describe tres casos de cirugía en los dedos 
en los cuales aplicó epinefrina junto con cocaína y cuyo 
resultado fue de gangrena tisular 6 . 

Numerosos autores comen7aron <'l re<'l liz<'l r est<'l 
práct ica y a informar de problemas de gangrena. En 
1920 Ruben y Riccio y La Rossa concluyeron que las 
causas eran por malas técnicas quirúrgicas y por el uso 
de elevadas cantidades anestésicas. 

Moulonguet en 1928 describió un caso de gangre
na después de administrar procaína y además aplicó 
paños calientes después de la cirugía. En 193 1, Garlock 
escribió sobre cuatro casos de gangrena después de 
bloqueos digitales; sin embargo ninguno llevaba epine
frina . El autor consideró la gangrena secundaria a la 
presión del torniquete digital. 

Larnbert y Snyers describen dos casos de procaína 
con epinefrina que había causado necrosis digital. Ellos 
también informaron de 23 casos de necrosis digital des
pués de anestesia local. Si bien los mencionan, no los 
documentan como casos propios o ajenos. 

En 1941 , Kaufman refiere un caso de quemadura de 
un dedo anestesiado con procaína y epinefrina. Este 
autor llevó casos de necrosis digital a la literatura euro
pea y americana. El autor defiende que habían contri
buido a lo ocurrido el hecho de haber sido administra
da la solución a pacientes con vasculopatías. la existen
cia de reacciones alérgicas, inyectar excesiva cantidad 
de solución, vasoconstricción debido a concentracio
nes inadecuadas de epinefrina, traumatismo vascular 
del torniquete y quemaduras producidas por aplicar 
paños calientes en el postoperatorio. 

En 1942, Pelner describió un caso de gangrena des
pués de inyectar procaína con epinefrina al 1 :50.000 en 
una uña encarnada. El anotó que el vial comercial de 
anestésico llevaba epinefrina al 1 :20.000. También, 
Mclaughhlin en 1942 informó sobre un paciente que le 
había realizado un bloqueo digital con anestesia y epi
nefrina (sin especificar concentraciones) y después de 
la ci rugía había usado paños calientes, lo cual causó 
necrosis digital. 

En 1944, O'Neil y Byrne describen ocho casos de 
gangrena digital después de realizar bloqueos digitales. 
En seis casos usó epinefrina y en siete de los casos 
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aplicó paños calientes. En 194 7, Debiere y Mattei infor
man sobre dos casos de gangrena d igital después de 
inyectar el anestésico local. Como consecuencia de 
ello, recomendaron el empleo de anestesia general en 
la mayoría de los casos 7 

A partir de 1948 se publican números artículos que 
describen el uso de la epinefrina en bloqueos digitales 
de manera segura . Rougemont y Carcassone en 1948 
llevaron a cabo un estudio en 1500 bloqueos digitales 
usando epinefrina al 1:100.000 sin obtener ningún caso 
de necrosis digital. Burnham describe el uso de aneste
sia local con epinefrina al 1:200.000 en 93 bloqueos 
digi tales. No tuvo ningún caso de gangrena digital. El 
recomendaba inyectar pequeñas cantidades en el área 
de los metacarpianos y dorsal de la mano. En 1963, 
Bradfield hizo una revisión sobre los bloqueos anesté
sicos digitales y anotó 41 casos de gangrena digital en 
los cuales añadió tres propios sin especificar si había 
usado epinefrina. En 1967, Johnson escribió sobre su 
experiencia usando lidocaína con epinefrina en la mano 
y en los dedos, documentó 421 casos sin ninguna inci
dencia de gangrena digital 8

. 

En 197 1, dos artículos abogan por el uso de epine
frina junto a la anestesia local los cuales fueron escri 
tos por podíatras. Steinberg y Block usaron lidocaína 
con epinefrina en más de 200.000 inyecciones en el pie 
y en los dedos sin obtener ninguna complicación de 
gangrena. Ellos anotaron que el uso del torniquete era 
innecesario con la aplicación de epinefrina 9 Kaplan y 
Kashuk también abogaron por el uso de epinefrina en 
los dedos 26

. 

En 197 4, Sandzen condenó fuertemente los bloque
os digitales. Él presentó una fotografía de un dedo 
necrótico después de un bloqueo anestésico digital 
pero sin dar ningún detalle del caso 2

' . 

En 1979, McGlamry recomendó inyecta r lidocaína 
con epinefrina al 1:100.000 para bloqueos digitales en 
el pie. En 1998, Sylaidis y Logan describieron el uso de 
epinefrina al 1 :80.000 en 1 00 casos sin observar ningún 
problema de necrosis10 

En 1998, Wilhelmi et al. realizaron 23 cirugías de 
dedos usando lidocaina al 1% y epinefrina al 1: 1 00,000 
o al 1 :200,000 e infi lt raban una dosis no superio r a 4-6 
mi en cada dedo. Los autores destacan las ventajas del 
uso de la epinefrina y la ausencia de gangrena en los 
casos estudiados 5

. Tres años más tarde este mismo 
autor publicó otro artículo en el cual realizó un estudió 
comparativo en 60 bloqueos digitales, de los cuales 31 
se le aplicó lidocaina al 1% con epinefrina al 1:200.000 
y 29 solamente con lidocaina al 1% y administra 1,5 cm 
por cada dedo 6 

Andrades et al en 2003 llevan a cabo un estudio 
comparativo de 43 pacientes con lesiones en los dedos 
de los pies, en el cual a 22 pacientes se administró lido
caina al 2% con una dosis de 1 ,5 mi en cada nervio y en 
otro grupo de 22 pacientes aplicó lidocaina al 2% aso
ciado a epinefrina al 1 .1 00,000 con una dosis de 1, 5 
mi. Por cada nervio. Este autor no describe ningún caso 
de necrosis digital ~~_ 

En otro de los artículos publicados en el año 2004 
por Cevdet, et al. Se realiza un estudio para determi
nar el efecto vasoconstrictor de la epinefrina en blo
queo anestésico digita les. Participaron en este estudio 
24 sujetos a los que se les intervinieron de los dedos de 
pies y manos. En los bloqueos se administró lidocaína 
al 2% con epinefrina al 1:100,000 y una dosis de 1,5 mi 
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debajo de la dermis. El flujo arterial era estudiado con 
un doppler antes del bloqueo, a los 1 O , 60 y 90 minu
tos. Se estudiaron los siguientes parámetros: la veloci
dad sistólica, la diastólica y el índice de resistencia. Los , 
resultados fueron favorables obteniendo una reducción 
del flujo sa nguíneo y un incremento del índice de resis
tencia. El flujo era restablec ido entre los 60 y 90 minu
tos, sin complicaciones de necrosis12 

Un amplio estudio llevado a cabo en 2005 por 
Lalonde et al. concluye que con dosis bajas de epinefri
na en los dedos y seleccionando correctamente al 
paciente, el uso de este fá rmaco es seguro. Ellos reali
zaron 3. 1 1 O casos administrando ba jas dosis de epine
frina al 1:1 00.000 en las manos y en los dedos y no 
observaron ningún casos de necrosis t isular 13

• 

En 2006, otro estudio comparativo realizado por 
Thomson et al. sobre el uso de los bloqueos anestési
cos d igitales aplicando lidocaina al 2% con epinefrina 
al 1: 100.000 en un grupo, lidocaina al 2% en otro gru
po y bupivacaina al 0,5% en el último grupo. Obtuvo 
como resultado que el anestésico que su efecto era 
más duradero era la bupivacaina, seguido de la lidocai
na con epinefrina y por último la lidocaina. Hay que 
añadir que no tuvo ninguna complicac ión de necrosis 
14 En ese mismo año, Williams et al llevan a cabo un 
estudio con 27 voluntarios a los que les intervino de 
acortamiento de dedos y les aplicó lidocaina al 2% con 
epinefrina al 1:100.000. No se presentó ningún caso de 
gangrena 15

. 

Denkler en 2005 rea liza otro estudio en interven
ciones de fasciectomías de Dupuytren admi nistrando 
3cc de lidocaina al 1% con epinefrina al 1: 100 .000 en 
60 dedos y no usando torniquetes . El resultado fue 
favorable sin ninguna complicación 16 

USO CORRfCTO Df lR SOlUCIÓH 
RHfSTfSICR COH fPIHffRIHR 

De esta amplia revisión bibliográfica se puede con
cluir que el uso correcto de anestésicos locales con 
vasoconstrictor debe basarse en: 

El empleo de pequeñas cantidades de solución 
anestésica. 
La epinefrina debe estar diluida al 1: 100.000 ó 
1:200.000. 
Realizar b loqueos preferentemente a nivel de 
los metatarsianos. 
Evitar gasas calientes en el postoperatorio. 
Evitar los vendajes constrictivos en la cirugía . 

En caso de accidente con complicaciones leves y 
para poder revertir los efectos del vasoconstr.ictor, se 
puede tratar el pie, con una inmersión del dedo en agua 
caliente. Si la lesión es mayor y no revierte con la ante
rior medida se puede real izar un bloqueo nervioso con 
lidocaína ya que esta provoca una simpatectomía local 
que revierte el efecto del vasoconstrictor o incluso otra 
medida eficaz es el uso de nitroglicerina en pasta . En 
caso de complicaciones más graves (isquemia digital) lo 
más eficaz es la aplicación de fentolamina . Este fárma
co es un derivado del imidazol que produce un efecto 
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antagónico moderado a la epinefrina bloqueando los 
receptores o. adrenérgicos, por lo tanto, revierte los 
efectos de la epinefrina. Varios artículos revisados 
muestran el tratamiento aplicado con este fármaco en 
caso de problemas con el uso del vasoconstrictor. 

Markovchick et al en el año 1969 publican un caso 
de un accidente con epinefrina, la paciente se autoad
ministro 3ml al 1: 1 000 de epinefrina en un dedo y fue 
tratada con 2,5 mg de fentolamina diluida en 2,5cc de 
suero fisiológico. A los 1Om in. le fue regenerado el flu
jo sanguíneo y no le dejo ninguna secuela 19

• 

Lindón y lardan describen un accidente en una 
paciente tras aplicar epinefrina al 1: 1.000 que se resol
vió administrando 5ml de solución al 0.1% de fentola-· 
mina con una infiltración ci rcuferencial del dedo20

• 

Me Cauley et al en 1991 publican un caso de inyec
ción accidental de 3 mililitros de epinefrina al 1: 1.000, 
los autores describen que la coloración y el flujo del 
dedo se recuperó a los 20 minutos tras administrar 1.5 
mi de fentolamina subcutánea 2' . 

Hinterberger et al en 1994 publican un artículo don
de describen como revierte un accidente de un autoin
yector de epinefrina el cual fue resuelto con la aplica
ción de una local infiltración de 2ml solución con una 
concentración de 0,5% de fentolamina, en poco tiem
po el dedo recupero su color 22

. 

Velissariou et al en 2003 publican que para revertir 
los efectos de la epinefrina en un caso de accidente, 
administraron l. 5 mg de fentolamina diluido en lidocai
na al 2%, los autores describen que la perfusión sanguí
nea del dedo fue recuperada a los 5 m in 23

. Edward et al 
en 2006 describen idénticas para revertir los efectos de 
la epinefrina en caso de accidente 24

. 

[~HTRRIHOI[RCI~HfS Ofl USO Of 
fPIHHRIHR 

Existen contraindicaciones absolutas y relativas 
según las situaciones particulares de cada sujeto. pero 
en líneas generales podemos considerar cotraindicado 
el empleo de anestésicos locales con vasoconstrictor 
en los siguientes supuestos: 

• Angina de pecho. 
• Glaucoma. 

Pacientes en tratamiento con antidepresivos tri
cíclicos. 

• Terapia con inhibidores de la aminooxidasa 
(IMAO) e (ICOMT). 
Hipertensión arterial. 
Insuficiencia y arritmias cardiacas. 

• Trombosis y A.VC. 
• Feocromocitoma. 
• Embarazo. 
• Terapia con a bloqueantes. 

Diabetes Mellitus. 

lig.l. 

lig.2. 
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PRfPRRRCIÓH Of lR S~lUCIÓH 
La adrenalina comercializada se presenta en ampo

llas de 1 mi a una concentración al 1:1000 ( 1 ampolla 
= 1 mi = 1 mg ) Fig. 1 . Si mezclamos la ampolla de adre
nalina ( 1 mi) en 9ml de solución anestésica obtendría
mos una dilución al 1/ 10.000. Si a su vez mezclamos 
0.1 mi de adrenalina con 9,9 mi de solución anestésica 
obtendríamos una dilución al 1/100.000 (un 1 mg% de 
epinefrina o lo que es lo mismo 1 O ¡.tg de epinefrina/ml 
de solución). 

Si la dilución se lleva cabo con algo menos de 20 
mi de solución anestésica la concentración obtenida 
sería al 1/200.000 (0.5 mg% de epinefrina o 5 ¡.tg de epi
nefrina/ mi de solución). fig.2 

COHClUSIOHfS 

La revisión actualizada de la literatura existente 
sobre el tema demuestra que las complicaciones deri
vadas del empleo de anestésicos locales con vasocons
trictor están asociadas al uso inadecuado de volúme
nes de solución anestésica. a concentraciones elevadas 
de vasoconstrictor o por a una mala selección de la téc
nica o del paciente. 

La mayoría de las complicaciones de necrosis digi
tal descritas en la literatura. no se debieron directamen
te al uso de epinefrina sino más bien a que se ut ilizó 
una concentración inadecuada de la misma. En la 
mayoría de las complicaciones descritas se desconoce 
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la dosis de epinefrina utilizada. así como la concentra
ción de epinefrina y la cantidad aplicada. También hay 
que añadir las diversas complicaciones y prácticas que 
se anotan en muchos casos en los que se ha produci
do necrosis digital. como es el uso del torniquete aso
ciado a la administración de epinefrina. las quemadu
ras producidas por aplicar paños calientes en el posto
peratorio. no haber tenido en cuenta las características 
de los pacientes. etc. Si el empleo de epinefrina se rea-

liza de manera correcta la práctica de cirugía digital 
asociada a este fármaco es segura y el riesgo de que se 
produzcan daños vasculares es mínimo. 

El empleo de anestésicos locales con vasoconstric
tor. puede por el contrario y como hemos menciona
do, reportar ventajas en la practica de la cirugía digital 
especialmente en la que se lleva cabo en los dedos 
menores del pie. eliminando la necesidad del empleo 
de torniquete digital o a nivel supra maleolar. 
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ZAPATERIAS ESPECIALIZADAS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 5 1 -967 22 10 57 
-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25 -91 879 62 69 
-ALCAZAR DE SAN JUAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALICANTE -Pza. Navarro Rodrigo, 11 -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 
-A VI LA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 2 1 11 21 
-BARAKALDO- Gernikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BERGA (BARCELONA) -Luis Millet, 11 -93 822 30 99 
-BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 y Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Arnaya 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 Viya, 54 -956 28 13 58 
-CARBAL LO -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 
-CORDOBA -Cabrera, 4 -957 47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-FRAGA (HUESCA) -Manuel Alabart, 20 -974 47 27 03 
-FUENGIROLA -A. Jesus Santos Rein, 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-JEREZ- A. Trebujena, Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/3 1 60 14 
-LA BAÑEZA (LEO N) -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 
-LOGROÑO -Calvo Sotelo, 39-941 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo, 2 
-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, LO -9 17 95 48 7 1 y -Dr. Esquerdo, 89-915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-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 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12 -987 41 97 90 
-PONTE V EDRA -José Millán, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40-956 85 81 01 
-PUERTO LLANO _poSan Gregorio, 91 -926 42 27 62 
-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 01 13 
-SALAMANCA -Berrnejeros, 48-619 40 00 53 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 2 1 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SEVILLA - Joaquín Morales Torres, 11 L-1 -954 41 51 14 
-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 21 08 18 
-TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TUDELA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIELLA (LERlDA) -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 
-Vl LLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-ZARAGOZA -Elche, 1 (esq. Compromiso de Caspc) -976 29 05 85 
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RfSUMfH 
La podología quirúrgica, en lo que respec

ta al abordaje del hallux valgus, maneja una 
gran cantidad de técnicas, pero cuando se tra
ta de un paciente geriático, ese conjunto se 
reducce considerablemente debido a los pro
cesos degenerativos tisulares que conlleva la 
senectud. 

En este artículo, los autores proponen la 
artroplastla de Keller como una técnica ade
cuada para un gran número de pacientes 
ancianos en los que se une sedentarismo y/o 
degeneración de la primera articulación meta
tarso-falángica. 

PRlABHAS ClRUfS 

Atroplastia de Keller; Ancianidad: Hallux 
valgus. 

IHTHOOUCCI ÓH 

En 1904, William L. Keller describe el procedimien
to que lleva su nombre en el New York Medica! Jour
nal.( 1) A través de los años. las indicaciones para el pro
cedimiento no han cambiado. Estas ind icaciones son : 
hallux valgus sintomático con alteraciones degenerati

vas de la articulación metatarso falángica en pacientes 
ancianos y hallux valgus con cambios degenerativos en 

pacientes sedentarios con subluxación asociada de la 
articulación.(2. 3) 
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RBSTHRCT 
The podiatric surgery approaching the 

hallux valgus, handles a large amount of 
techniques but when it comes to a geriatric 
patient, this amount is reduce due to the 
senescence processes that involve degeneratlve 
tisular changes. 

In this article, the authors propose Keller 
arthroplasty as a technique suitable for a 
number of elderly patlents in join to sedentary 
and/or degeneration of first MPJ. 

KfY WOH'---'-OS ___ _ _ 

Atroplastia Keller; elderly: Hallux valgus 

Sin embargo. durante el siglo pasado. se han reali
zado muchas modificaciones al procedimiento de Keller 
para mejorar sus resultados postoperatorios. Se ha lle
gado a combinar la artroplastia de Keller con procedi
mientos quirurgicos que comportan osteotomías de la 
cabeza del primer metatarsiano como el Mitchel o el 
Austin, o de la base como el )uvara. pero se determinan 
un gran número de complicaciones en pacientes ancia· 
nos debido a un restraso o ausencia en la consolida
ción de la osteotomía. por lo que son desaconseja bies 
estas asociaciones en los paciente añosos.(4) 

Reulsldlsp¡flof¡ _ ___ _ _ _ _ _____ _ _ _ _ _ _ _ 
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OfSCHIPCIÓH m lR TfCHICR 

Básicamente. la técnica quirúrgica conlleva una inci
sión lineal dorsomedialligeramente curvada en la zona 
de la articulación metatarso-falángica, se realiza una 
buena disección anatómica hasta llegar al nivel de la 
cápsula articular. A cont inuación, se realiza capsuloto
mía bien en forma de T o en forma de U sobre la zona 
dorso-medial de la primera articulación metatarso
falángica, llegando dicha incisión capsular hasta el ter
cio proximal de la falange proximal del hallux. 

La cápsula se despega, exponiendo la base de la 
falange proximal y la cabeza del primer metatarsiano. 
Se libera la exostosis medial de la cabeza metatarsal y 
la base de la falange proximal del hallux de todos los 
tejidos blandos y habitualmente se alarga el extensor 
largo de hallux. Posteriormente se realizar la exostecto
mía de la cabeza del primer metatarsiano. (Figura 1) 

Fi9. l. Se muestro en lo pinlo de Adson lo exostosis tras el corte con lo sierro quirúrgico. 

Después de la resección de la exostosis, se realiza 
el corte de dorsal a plantar sobre la base de falánge 
proximal del hallux. La dimensiones que los autores 
proponen para dicha resección de la base oscilan entre 
1/3 a 1/2 de la longitud total de la falange proximal del 
hallux. (Figura 2) 

figuro 2. Se muestro el tercio inferior de lo base de lo falange del hollux. 

El siguiente paso de la técnica quirúrgica será el 
interponer la cápsula en el espacio metatarso-falángi
co y alrededor de la cabeza del primer metatarsiano. 

Uno de los aspectos más descritos y modificados 
en el tiempo ha sido la interposición de la cápsula arti-
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cular de la primera metatarso-falángica. Esta in terposi
ción de tejido blando actúa como una cápsula biológi
ca al fibrosarse.(2) Esta fibrosis proporciona distancia 
y evita contacto entre la cabeza del primer metatarsia
no y el muñón de la falange proximal, previniendo el 
acortamiento del hallux. 

En los pacientes de edad avanzada, a menudo el 
tejido blando de las zonas laterales y la capsula plantar 
esta delgazada y por ello es difícil de suturar sin rasgar
la Además, la técnica de sutura se hace complicada al 
tener que acceder a un espacio pequeño y profu ndo. 
Mroczek y Miller (5) explicaron que "el aspecto más difí
cil del procedimiento implica el correcto anclaje de los 
colgajos capsulares". 

Para garantizar y asegurarse que la cápsula no se va 
ha desplazar se puede utilizar diversos dispositivos 
como anclas de tej idos blandos del t ipo Mini Bio
Anchors (Arthrex lnc, Naples, Florida) . Estas anclas se 
colocan una plantar lateral y otra plantar medial a la 
cabeza metatarsal y posteriormente se sutura el resto 
de cápsula rodeando la cabeza. Tambien se puede utili
zar suturas reabsorbibles 3/0 sobres las mismas zonas 
propuestas para los discpositivos "Anchors". (6) 

Finalmente se inserta un alambre de Ki rschner atra
vesando la cápsula in terpuesta en el espacio propor
cionando estabilidad y ferulización al primer radio, pro
porcionando un espacio adecuado "pseudoarticular" y 
evitando el desplazamiento de la cápsula. (7) (Figura 3) 

figuro 3. Se muestro lo suturo de lo cápsula tras inserción del olambre de Kirschner. 

La técnica finaliza realizando un cierre por planos 
de la herida y efectuando un vendaje postoperatorio 
adecuado. (Figura 4) 

f~uro 4. Suturo cutáneo continuo olestonodo o con bu< le. 
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Una de las críticas que usualmente se realiza a la 
técnica de Keller son Jos malos resul tados postopera
torios. Esos malos resultados pueden venir por una ina
decuada elección del paciente al que se aplica la técni
ca de Keller, ya que como demostraron los autores 
Turnbull y Grange (8) no hay diferencias estadística
mente significativas entre el grado de sat isfacción. dis
minución del do lor postoperatorio, resultados estéti 
cos y mejoría de la función mecánica del primer radio 
entre dos grupos de pacientes a los que se le realizaron 
la técnica de Keller y osteotomías de la cabeza del pri
mer metatarsiano. todo ello. en tanto el clínico haya 
rea lizado un buen diagnóst ico preoperatorio y haya 
aplicado la técnica de elección para cada paciente. 

COHCLUSIOHfS 

La podología quirúrgica, en lo que respecta al abor
daje del hallux valgus. maneja una gran cantidad de téc
nicas, pero cuando se t rata de un paciente geriático, 
ese conjunto se reducce ampliamente debido a los pro
cesos degenerativos t isulares que conlleva el proceso 
de senectud. 

La técnica de Keller o artroplast ia de Keller es una 
técnica quirúrgica apropiada para abordaje del hallux 
valgus sintomático en pacientes ancianos en los que se 
une sedentarismo y/o degeneración de la primera arti
culación metatarso-falángica. 
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mSUMfH 
El pie es una herramienta de precisión en 

la que encontramos numerosos grupos muscu
lares. Esta maquinaria precisa podrá ver alte
rado su funcionamiento global debido a pro
blemas locales en las diferentes estructuras 
que la componen con lo que es de elevado 
interés para el clínico conocer que herramien
tas oferta la terapia física para el tratamiento 
de los mismos. Nos centraremos a continua
ción en la patología muscular, observando sus 
diferentes tratamientos en función del tipo de 
lesión, la estructura afecta y la severidad de 
las mismas. En conclusión podremos incidir en 
la importancia para el clínico del conocimien
to de esta patología para realizar un precoz 
diagnostico y ofertar un optimo tratamiento 
para la pronta recuperación de nuestros 
pacientes evitando así alteraciones en el fun
cionamiento global del pie. 

PAlABRAS ClRUfS 
Terapia Física, Pie, Lesión , Muscular 

IHTROOUCCIÓH 

El Pie es un segmento corporal en el que encontra
mos un numero elevado de estructuras óseas, mioten
dinosas y ligamentosas que t rabajan de manera sincro
nizada para aportar estabilidad y permitir movimiento. 
Es por ello que en un equilibrio de estructuras tan frá -
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The foot is a preclsion tool, where we find 
multiple muscle groups. This precise 
machinery can accurately see altered its 
overall functioning because of local problems 
on different structures that compound it, which 
make high interest for the physician which 
tools offer the physical therapy for those 
muscles treatments. A continuation we will 
focus on the muscle pathology, looking thelr 
different treatments based in the type of 
injure, the structure affect and the grade level 
of those. For the conclusion we will agree in 
the importan ce of this pathology knowledge to 
the physician to be able to realize an early 
diagnosis sldpping thlng such as aJterations in 
the global performance of the foot. 

KfY WOROS 
Physical therapy, Foot, Injury, Muscle 

gil y preciso las alteraciones podrán modi ficar esta 
maquinaria de precisión. A continuación desarrollare
mos las principales medidas físicas que usaremos para 
el tratamiento de la patología muscular. 

ReUJSta l~~ota 
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IHRIRMifHIO fÍSICO Df lAS lfSIOHfS 
MÁS fHf[~fHHS 

mSHHSIÓH 

Es la menos grave de las lesiones musculares oca
sionadas por un mecanismo de sobreestiramiento. 
Sucede después de someter el músculo a elongaciones 
o contracciones excéntricas repetidas, que quizás no 
son de gran intensidad, pero que debido a su compo
nente de alta frecuencia pueden alternar la correcta 
función muscular. Por esta razón suele producirse des
pués de actividades intensas pero de carácter poco 
habitual. como saltos repetidos, carrera, deambulacion 
prolongada por terrenos irregulares,etc. Estos gestos 
combinados con una patomecanica adecuada podrán 
producir la distensión de cualquier estructura muscular 
del pie. 

Un exceso de pronación mostrará un papel impor
tante en este tipo de alteración, pues origina la disten
sión muscular más frecuente en el pie, que es la del 
aductor del primer dedo y será de interés para nuestro 
estudio pues estará vinculado con un fracaso biomecá
nico del tibia! posterior en el control pronador del pie. 

En estos músculos afectados. el paciente manifies
ta sensación de fatiga y dolor en todo el trayecto mus
cular después de actividades de carga. La contracción 
activa puede ser desde molesta hasta dolorosa, depen
diendo de la gravedad del proceso. En los casos de 
cierto tiempo de evolución y desembocando en la cro
nicidad del proceso, la tirantez del músculo y su inex
tensibilidad pueden ocasionar reacción inflamatoria en 
la zona de inserción (entesitis). que habrá de tratar de 
forma adecuada12 

Tratamiento de la distensión 

El tratamiento físico en una distensión muscular 
consistirá en un primer momento en el reposo relativo 
de actividades intensas o de aquellas que de una mane
ra concreta generan molestias o dolor al paciente. Esto 
no debe entenderse como un abandono total de la acti
vidad física por parte del sujeto sino más bien a una 
readaptación gestual. Una vez controlado este aspecto 
pasaremos a usar medidas físicas para comenzar el tra
tamiento en su fase más aguda'. 

Masoterapia: De una manera muy suave, sin 
una profundidad que pudiera generar dolor y 
basándonos en la generación de estímulos sen
sitivos que favorezcan la relajación del múscu
lo. Serán por lo tanto técnicas dirigidas tanto a 
la relajación muscular, como a una desaparición 
del estimulo nociceptivo que favorecerá el bucle 
de la contractura muscular defensiva'-

Ultrasonidos: Generalmente usados en estos 
tratamientos en modo pulsátil durante 10-1 5 
minutos con el fin de obtener analgesia y seda
ción en la zona. En el caso del tibia! posterior 
buscaremos aplicaciones mas profundas para 
obtener beneficio terapéutico en el vientre mus
cular afecto'-
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Crioterapia: Con una duración nunca superior a 
1 5 minutos y en relación a la tolerancia térmica 
del paciente podremos aplicar distintas medi
das terapéuticas de frio, con el fin de lograr dis
minuir el dolor y modular el proceso de inflama
ción postlesion3 

Vendaje Funcional: Que mantenga la muscula
tura en posición re lajada y evite su excesivo 
estiramiento3

. 

COHlHRCTUHRS MUSCUlRHfS 

Son afectaciones musculares bastante frecuentes, 
fáci lmente detectables a la palpación en forma de 
nódulos más o menos grandes, cuya presión provoca 
un dolor muy intenso al paciente. Estas contracturas 
afectan a la contractilidad y extensibilidad del músculo 
(por lo tanto encontramos que producirán un déficit de 
acortamiento en la contracción y de elongación en el 
estiramiento muscular). Por lo que podríamos señalar
las como una causa directa de la fatiga precoz de un 
grupo muscular afectado. 

Para su detección testaremos el músculo mediante 
escaneos con nuestros dedos (preferiblemente la yema 
de los dedos al ser esta la zona de mayor sensibilidad 
en el terapeuta) en busca de nódulos dolorosos de dife
rentes profundidad. Es interesante respetar la regla del 
no dolor para el tratamiento de las contracturas pues 
de nuevo aparece el bucle de contractura-dolor-con
tractura-dolor.Si es posible comenzaremos con un tra
tamiento precoz si el umbral doloroso del paciente no 
lo tolera pospondremos el tratamiento dos o tres días'. 

Se describen numerosos tratamientos para las con
tracturas musculares. Aquí mostraremos aquellos que 
han mostrado un mayor grado de efectividad y eficacia 
en el tratamiento3

'-

EI estiramiento muscular específico 2
·
5 combinado 

con la compresión nos ha dado excelentes resultados, 
así pues realizaremos un estiramiento muscular cerca
no al umbral doloroso y una vez allí rea lizaremos una 
presión sobre el nódulo de manera continua y unifor
me. Cuando el paciente comunica la disminución o 
desaparición del dolor(o el clínico mediante la palpa
ción directa observa una disminución de la resistencia 
mecánica del mismo) se aumenta discretamente el esti
ramiento durante medio minuto aproximadamente para 
a continuación disminuir progresivamente el estiramien
to. A continuación realizaremos el proceso de nuevo 
con la misma mecánica de ejecución y posteriormente 
repetimos la maniobra por tercera vez. Tras este ciclo 
de estiramientos y compresiones es de interés el uso 
de técnicas relajantes ya sea mediante masoterapia, 
electroterapia o criocinesiterapia 5

. 

En caso de procesos mas cronificados, o en aque
llos en los que observamos un grado de tensión mus
cular elevado o una resistencia mecánica en el nódulo 
alta, es recomendable traba jar la zona con otras herra
mientas de arsenal de la terapéutica física antes de la 
maniobra de estiramiento y compresión. Podremos usar 
técnicas de ultrasonidos(en el caso del tibia! posterior 
precisaremos aplicaciones dest inadas a t ratamientos 
en profundidad)masoterapia , electroterapia, termote
rapia . técnicas propioceptivas o aquellas que conside
re de interés el clínico 6 
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Es conveniente aleccionar a nuestro paciente para 
que realice estiramientos de la zona afecta varias veces 
al día. con lo que le mostraremos como rea lizarlo para 
poder hacer todo tipo de correcciones en clínica y que 
él lo realice a domicilio. 

Respecto a los estiramientos. cabe destacar que 
son fundamentales en este perfil de tratamiento. Debi
do al metabolismo anaeróbico propio de las contractu
ras. el perfil metabólico acido es necesario incluir pro
cesos aeróbicos puros para contra restar estas caracte
rísticas nocivas para el metabolismo muscular 11

. 

ROTURA MUSCUlRR B.!.ll 

Consiste en la solución de continuidad en un mayor 
o menor numero de fibras musculares. Las causas de 
rotura pueden ser: 

1) Elemento de corte externo 
2) Un extremo óseo en una fractura diafisaria o 

articular 
3) Un estiramiento muscular por encima de la 

capacidad distensiva elástica del músculo, debi
do al propio déficit muscular o a un aumento en 
la demanda a causa de una subluxacion o luxa
ción. En la mayoría de los casos se produce en 
la zona de la unión miotendinosa. 

4) Una contracción súbita. en mecanismos combi
nados de estiramiento y contracción en los que 
añadimos un componente de direccionabil idad. 
Es importante La relación sincrónica de la mus
culatura asi como los mecanismos propiocepti
vos musculares. 

5) Compresión mediante elementos externos con
tra el dorso del pie. provocando un mecanismo 
de cizalla o guillotina contra el plano óseo sub
yacente. 

Es de considerar en este epígrafe de roturas que es 
de interés la zona de unión miotendinosa. La localiza
ción clásica es justo proximal a la unión miotendinosa 
distal. independientemente del grado de sobreestira
miento. Al ser un área de transición su componente 
elástico es diferente en calidad y cantidad al de las 
estructuras cercanas con lo que existe una alteración 
en la continuidad elástica que se deposita en esta zona 
concreta. 

Las roturas además son favorecidas por situaciones 
de contracturas musculares. falta de entrenamiento pre
vio en componentes de flexibilidad. déficit metabólicos 
o nutricionales acortamiento congénito y fatiga(se acu
mulan sustancias de desecho que interfieren en la fun
ción neuromuscular propioceptiva produciendo movi
mientos descoordinados unido a los cambios de desa
rrollo de metabolismo energético) 

Tratamie11to físico de las roturas segútr su grave
dad o 

El tratamiento físico en el momento en que acon
tece la lesión. estará destinado a disminuir el edema y 
el posible hematoma que aparezca corno respuesta del 
daño estructural. evitar el agravamiento de la lesión y 
en el caso de las lesiones mas graves y comprometidas 
asegurar el correcto traslado a la unidad hospitalaria 
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donde se podrán realizar las pertinentes pruebas com
plementarias con el fin de determinar el alcance del 
traumatismo. 

Consistirá en la aplicación de un vendaje compre
sivo. crioterapia. elevación y reposo relativo (Método 
Cricer) 

Una vez determinado. alcance. severidad. magnitud 
y gravedad de la lesion. se establecerá un tratamiento 
diferenciado en cada caso. 

HOHGACIOHfS HUSCULARfS 

El tratamiento tendrá carácter conservador. median
te un vendaje compresivo que mantenga relajado el 
músculo al que se aiiadirá trabajo muscular adaptado y 
estiramiento miotendinoso analítico a medida que 
avancemos en el proceso. Fundamental dotar de estí
mulos de estiramiento a la unidad dañada para a través 
de la mecano transducción incidir en la regeneración de 
fibras'. Generalmente este tipo de lesión presentara una 
evolución inferior a los 1 5 días. 

Podremos emplear medidas físicas tales como láser. 
ultrasonidos o infrarrojos a fin de optimizar el proceso 
de recuperac ión. Las maniobras de masaje suaves serán 
beneficiosas para favorecer la relajación muscular y el 
aporte vascular. 

ROTURA Df fiBRRS 

Mediante diagnostico con prueba complementaria . 
normalmente ecografía y en menor numero de ocasio
nes y cuando la ocasión lo precise resonancia magné
tica nuclear 10 

El tratamiento. así como la evolución del cuadro. 
variará según la gravedad de la lesión. la superficie 
dañada. la profundidad de la misma. y otros factores 
vinculados. Las clasificaremos en tres tipos de lesiones. 
las mas graves o tipo 111 precisaran de diferentes trata
mientos quirúrgicos y las menos graves 1 y JI podrán 
resolverse con tratamiento conservador. 

En ocasiones graves :::.t: ¡Jrt:Lisara de la realización 
de un tratamiento quirúrgico y que en numerosas oca
siones estará encaminado a la eliminación del coagu
lo interpuesto entre los extremos dañados. un desbri
damiento qu irúrgico para la posterior unión con sutu
ra(a valorar el tipo de sutura)de ambos extremos. A 
continuación un vendaje compresivo y una férula que 
produzca un acortamiento en la estructura de manera 
ligera durante un tiempo no inferior a 20 días. Es de 
interés solicitar una féru la abierta. para poder retirarla 
en las sesiones de terapia física para su posterior recu
peración. 

El tratamiento conservador consiste en la aplica
ción de una inmovilización en ligera posición de acor
tamiento para evitar un agravamiento del proceso pato
lógico y se reserva para casos mas leves en los que no 
se precisa de la unión quirúrgica para la funcionabilidad 
del músculo. 

En ambos casos el tratamiento podofísico " ·14
" 

tendrá los mismo principios. a saber. estimulación en la 
medida de lo posible el proceso de regeneración tisu
lar. conseguir una cicatriz lo más funcional posible(que 
no afecte a los desfi laderos osteofibrosos adyacentes 
o a ramas nerviosas cercanas). evitar las disfunciones 
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generadas por el proceso de inmovilización, al iviar la 
sintomatología dolorosa e in flamatoria, devolver a la 
actividad previa a la estructura dañada en las mejores 
condiciones y como ultimo de gran interés la preven
ción de futuras lesiones. La variación en ambos proce
sos se ofertara en la evolución natu ral del proceso 
patológico , así como la intensidad a aplicar en los tra
tamientos y en la que consideramos de elevado interés 
el respeto a los plazos de evolución así como el con
trol de la evolución del proceso mediante el uso de 
pruebas complementarias. 

Reposo Relativo: El paciente debe evitar apoyar 
el pie así como el estiramiento o la contracción 
del músculo en los casos mas graves, en los 
estadios 1 y 11 la reducción funcional será menor. 
Sin embargo el reposo será de carácter relativo, 
puesto que el resto de segmentos articu lares 
deberán tener un cierto grado de actividad para 
evitar rigidez articular, atrofia muscular, proble
mas circulatorios y todos aquellas disfunciones 
que podríamos observar a consecuencia de la 
inmovilización. 

• Tratamiento de la inflamación. La situación dis
tal del pie, junto con el déficit .de acción del 
mecanismo de la bomba muscular esta compro
metida por el cese de actividad, hace que en 
demasiadas ocasiones la inflamación se depo
site en las estructuras afectadas. Por ello es de 
interés el resto de medidas nombradas anterior
mente en el método cricer tales como la eleva

ción del segmento afecto por encima del nivel 
pélvico, con una frecuencia de dos o tres veces 
al día y siempre que el método de inmoviliza
ción lo permita. El paciente en esta postura rea
lizara contracciones isométricas de aquellos 
músculos que no se encuentran afectados 
directamente por el proceso patológico. Al rea
lizarlo usaremos como articulaciones control las 
metatarsofalangicas y las interfalangicas en los 
pies, siendo restrictivos severamente en la 
movilidad de los mismos. Estos ejercicios ade
más nos ayudaran a mantener en la medida de 
lo posible el trofismo muscular evitando una 
atrofia severa del mismo y la aparición de con
tracturas por desuso u otro tipo de patología 
asociada . También es de interés el uso de téc
nicas de drenaje manual como el drenaje linfá
tico manual o técnicas de masaje evacuatorio 
con el fin de facilitar la disminución de la infla
mación. 
Tratamiento Antialgico: La disminución del 
dolor pasa previamente por la disminución de 
la inflamación, para eliminar estas sensaciones 
dolorosas podremos usar corrientes tipo Tens, 
o el láser y la magnetoterapia con este fin. En 
función de las fibras dañadas estarán indicadas 
un tipo de tratamiento electroterápico u otro. 
En general cuando se lesionan fibras rápidas 
serán rápidos los procedimientos y cuando son 
fibras lentas las dañadas serán procedimientos 
lentos, así encontraremos las siguientes fre
cuencias de electroestimulación 16 Hz cuando 
sean fibras lentas, 33 Hz en intermedias, 66Hz 
en fibras rápidas y 80 Hz cuando se traten de 
fibras musculares ultrarrápidas. 
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THATRMI[HTO D[ lA CICRTHil HUSCUlRH vul 

Como en cualquier t ipo de agresión externa en la 
que se precisa de un remodelaje tisular observaremos 
la convivencia de dos mecanismos de interés clínico 
por un lado la regeneración y por otro la cicatrización. 
El objetivo que buscamos es que en el lugar de la rotu
ra se instaure un tejido de las mismas características 
que el tejido original. El tejido de la cicatriz tendrá un 
comportamiento biomecánico por lo que es de interés 
disminuir su aparición, la cual en la mayoría de los 
casos es inevitable por lo que trataremos de minimizar 
sus efectos. Este tejido cicatricia l posee características 
distintas en los comportamientos de respuesta a la 
elongación y a la contracción por lo que generara diver
sas dificultades en ambos procesos. Las zonas perici
catriciales además por el cambio de materia serán pro
pensas a nuevas roturas por cambios en la continuidad 
física muscular. Para que la cicatriz sea funcional y no 
produzca molestias en la contracción o en el estira
miento, la orientación de las fibras debe ser lo mas 
paralela posibles a las fuerzas de tensión que soportan 
el músculo. 

Por ello se realizaran suaves estiramientos y con
tracciones que vayan orientando la disposición de las 
nuevas fibras formadas mediante el denominado pro
ceso de mecanotransducción2

. El uso de métodos de 
trabajo basados en metabolismos aeróbicos facilitará 
la regeneración en un primer momento mediante la 
neoangiogenesis y posteriormente la diferenciación y 
regeneración tisular. El momento para realizar estas 
maniobras es de interés clínico elevado, deben rea lizar
se progresivamente desde la fase aguda en la que prác
ticamente no existirá modificación articu.lar hasta las 
ultimas fases del tratamiento en que será un estiramien
to de amplitud máxima y serán solicitadas contraccio
nes desde posiciones máximas. Siempre que sea nece
sario será interesante la realizac ión de ecografías de 
control mediante las cuales observaremos in vivo el 
estado de cicatrización real. 

El masaje transverso profundo, maniobra de Cyriax, 
también colabora en la orientación de las fibras, favo

rece la formación de una cicatriz más elástica y dismi
nuye las adherencias fibrosas además de favorecer el 
desplazamiento sobre planos adyacentes y todos los 
beneficios nombrados anteriormente. 

H[CUPfRRCIÓH RRliCUlRR l.rz 

Será de interés para la evolución de nuestros 
pacientes y antes de completar los tratamientos de for
talecimiento y en los músculos afectados la vuelta a la 
normalidad de las articulaciones sobre las que actuare
mos. Hay que valorar que estas han permanecido inmo
vilizadas mediante unas férulas durante un periodo de 
tiempo en los casos más severos de las roturas muscu
lares con procesos quirúrgicos asociados, y sin llegar a 
completar sus arcos fisiológicos de movimiento. 

Es posible que aparezcan adherencias articulares, 
periarticulares, capsuloligamentosas e incluso de las 
unidades miotendinosas (Fig. 1) que no estaban impli 
cadas en un primer momento en la lesión. 

Es interesante comenzar con un agente que gene
re cierta hiperemia en las estructuras que vamos a tra-

-20-08-·-XIX_(_3_)_·. 1-l-0-- l-15 ______ ___ _ _ _ __ dePadoloqid ---- ------------0-d R- d--S-
ovi o rí. uez onz 



tar. Una vez realizado este calentamiento articular pasi
vo pasaremos a usar métodos cinesiterapicos para 
completar el arco normal de la articulación. en función 
del estadio en que la encontremos, precisáremos de un 
tratamiento con cinesiterapia forzada o pasiva o la 
modalidad que el clínico estime oportuna . 

fig. 1. Visión Medial Pie Diseccionado donde obseiVomos numerosos unidades miotendinosos 

HfCUPfHACIÓH MUSCULAR '~ 

La recuperación del músculo para la plena vuelta a 
las actividades partirá del estado en que nos encontra
mos al músculo tras la retirada de los dispositivos orto
pédicos que la mantenían inmovilizada y tendrá como 
objetivo llegar al estado previo a la lesión del sujeto. lo 
que marcará el trabajo que solía realizar(estático o diná
mico)y de los propios requerimientos funcionales de la 
unidad dañada. 

Así pues obtendremos diferentes métodos para tra
bajar la musculatura recuperada. incidiremos en los 
parámetros musculares clásicos. elasticidad. flexibili
dad, fuerza , potencia y resistencia usando diferente 
tipos de contracciones isotónicas. con sus variedades 
concéntrica y excéntrica . isométricas e isocineticas. 

Empezaremos siendo selectivos con la musculatura 
a tratar y se realizara preferiblemente en descarga en las 
primeras fases y pasaremos a una carga moderada o par
cial para concluir con apoyo total integrado en la activi
dad que realizaba el sujeto antes de la lesión y dentro de 
una activación de toda la cadena muscular si es posible. 

HfHATOHA MUSCUlAR ' 

En ocasiones debido a un traumatismo directo por 
parte de fuerzas externas pueden provocarse la rotura 
de vasos sanguíneos provocando el consiguiente derra
me. Este derrame de carácter sanguinolento puede 
escapar hacia tejidos más superficiales o bien instalar
se en territorios más profundos. 

Si este hematoma se deposita en una unidad mus
cular la repercusión funcional y la sintomatología pue
den ser mayores 

La colección hemática puede provenir de traumatis
mos que ocasione una rotura muscular o de un mecanis
mo externo al músculo. En el primer caso el sangrado 
dependerá del número de fibras afectadas y del estado 
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de actividad y reposo del músculo en cualquier momen
to. El derrame sanguíneo podrá además quedar enclaus
trado en el interior del músculo si su aponeurosis esa 
intacta(hematoma intramuscular)o sali r a través de ella. 
llenando el compartimento y diseminándose pro los 
espacios adyacentes(hematoma intermuscular). 

En los hematomas intramusculares. la impotencia 
funcional y el dolor son mayores debido a la presión 
directa que ejerce la colección de sangre sobre el mús
culo y las estructuras adyacentes. En ocasiones se pre
cisara de tratamiento quirúrgico pa ra su extracción, 
infiltraciones bajo control eco gráfico cuando así se 
valore. o vaciado usando una jeringuilla apropiada 
cuando el hematoma sea reciente. 

Tratamiento Físico de los Hematomas9 

Cabe decir que será de grandísimo interés en el tra
tamiento de los hematomas la prevención de los mis
mos. La combinación de crioterapia y un vendaje com
presivo. con una elevación de la extremidad nos ayuda
ra a mantener la situación patológica del derrame con
t rolada en cierto grado. 

El uso de corrientes analgésicas tipo Tens para con
trolar las situaciones algicas que pudieran aparecer 
(siempre que mantengamos controlado los parámetros 
de frecuencia y no provoquen contracción muscular) 

Una vez superada la fase aguda inicial podremos 
comenzar con maniobras encaminadas a disminuir los 
edemas y a la reabsorción del hematoma. 

El ult rasonido. de aplicación por su carácter fibri
nolitico será de altísimo interés para ayudar a la reab
sorción controlada del derrame. 

La realización de maniobras masoterapicas circula
res, lentas y suaves en la periferia del hematoma, para 
favorecer la reabsorción del mismo y a medida que la 
sensación dolorosa disminuya realizaremos maniobras 
de carácter mas profundo sobre el núcleo del hemato
ma. El objetivo de las maniobras es favorecer la apari
ción de un proceso hiperemico reactivo y modificar la 
consistencia viscosa de los componentes del hemato
ma para facili tar su retirada y evitar adherencias a pla
nos cercanos. 

De nuevo es de interés marcado el uso de drenaje 
linfático manual para favorecer la reabsorción tota l de 
las sustancias de desecho. 

COHClUSIOHfS 

Las lesiones musculares presentan un alto porcen
taje de aquella patología que atendemos en nuestra 
actividad clínica. Es de interés el correcto diagnostico 
de las mismas así como el uso de pruebas complemen
ta rias cuando así se precisara con el fin de ser lo mas 
especifico posible tanto en el tamaño como en la loca
lización precisa del mismo. Una vez valorado el daño 
muscular sufrido debemos ser capaces de seleccionar 
las mejores herramientas terapéuticas para lograr una 
pronta recuperación de nuestros pacientes. Es de inte
rés recordar que la evolución de estos cuadros depen
derá del estado basal del propio sujeto, del tipo de 
lesión, de la unidad dañada y de la evolución del trata
miento y siempre debemos respetar los tiempos de 
recuperación propios de la patología y así prevenir 
compl icaciones ulteriores y recaídas. 
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R[SUM[H 
El pie plano astrágalo vertical congénito es 

una deformidad poco frecuente que se puede 
encontrar de forma aislada, dentro de un cua
dro polimalformativo o en relación con afec
taciones neurológicas. Se caracteriza por una 
luxación del escafoides por encima del astrá
galo, lo que provoca un pie rígido o de difícil 
manipulación. 

En este artículo los autores describen un 
caso clínico de un paciente que acude a con
sulta por presentar una inflamación dolorosa 
en la zona de la cabeza del astrágalo del pie 
derecho. Una vez realizado todo el protocolo 
exploratorio, se plantea la resolución median
te un plan de tratamiento en dos fases: una 
primera fase consistente en la realización de 
paracentesis evacuadora o terapéutica-cura 
tiva; y una segunda fase en la que se diseña 
tratamiento ortopodológico de descarga. 

PRLRBRRS CLRUfS ---------------·----
Astrágalo Vertical. Sinovitis. Paracentesis. 

Tratamiento Ortopodológico. 

1 HTROOUCCIÓH 

El pie plano astrágalo vertical congénito. también 
denominado "pie plano convexo congénito· . "pie en 
secante" o "pie en mecedora" ( 1). resulta poco frecuen
te, puede encontrarse de manera aislada o formando 
parte de un cuadro polimalformativo (2) o en relación 
con afecciones neurológicas. La luxación del escafoi-
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Congenital convex pes valgus is unusual 
deformity that it can find alone, forming a part 
of polymalformation or that concems neurologic 
diseases. It is distinguished by navicular 
dislocation over talus so it promotes a rigid foot 
or difficulty to examination it. 

The authors describe a dinic report: Patient 
presents a painful inflammation in head of talus 
of his right foot. After exploration, the resolution 
is proposed through treatment planning divided 
in two phases: First, maldng an evacuation or 
therapeutics-healing paracentesis and then 
planning an orthotic off-loading treatment. 

K[Y WOROS 
Vertical taJus. Synovitis. Paracentesis . Ort

hotic treatment 

des define este tipo de pie plano (3). El pie plano astrá
galo vertical presenta el escafoides luxado por encima 
del astrágalo y es un pie rígido o de difícil manipulación 
(4). Su patogenia es muy discutida (5). siendo la más 
probable que se trate de una detención del desarrollo 
embrionario (3). si bien actualmente ha sido propuesto 
un sistema de clasificación que divide a los pacientes 
en 3 grupos: idiopático. genético y neuromuscular (6). 
La deformidad puede ser bilateral, pero es más acen
tuada de un lado (5) 

ieUIS!d(SpdnDld 
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CRSO ClÍHICO 

Paciente varón de 83 años de edad , que como ante
cedentes médicos presenta HTA y haber sufrido un 
accidente cerebro vascular isquémico. También fue 
intervenido para implantarle un marcapasos. Actual
mente, toma medicación hipolipemiante, diurética. 
antihipertensivas, antiinflamatoria y protector gástrico. 

A nivel podológico presenta pie plano astrágalo ver
tical bilateral (Fig. 1) siendo el motivo de la consulta ini
cial la inflamació n dolorosa de la zona de la cabeza del 
astrágalo del pie derecho (Fig. 2). 

f~ 1 

f~ 2. 

El paciente llevaba tratamiento ortopodológico 
con el cual relata "no notar mejora en el apoyo· y cal
zado a medida, además de ut ilizar una ayuda externa 
(bastón) para mantener la estabi lidad a la hora de 
deambular. 

fHPlORRCIÓH 

El paciente presenta dolor a la palpación de la 
cabeza del astrága lo del pie derecho, donde puede 
apreciarse la inflamación producida por la presencia de 
contenido líquido en la zona. Tras la exploración se eva
lúa la rigidez generalizada de ambos pies y el acorta
miento de la musculatura posterior. Las placas radio-
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gráficas (Fig. 3 y 4) muestran la dorsiflexión del antepie 
sobre retropie que genera la deformidad del mediopie. 
La marcha que se observa es apropulsiva. 

fig. 3. 

fig. 4. 

DIRGHÓSTICO 

Sinovitis de la articulación astragalocalcaneoesca
foidea. 

Pie plano astrágalo vertical. 

TRRTRHifHTO 

Se instaura plan de tratamiento en dos fases: 

1. Paracentesis evacuadora o terapéutica-curativa. 
2. Confección de nuevo tratamiento ortopodoló

gico de descarga. 

Primera fase 

Tras explicarle la técnica al paciente. se desinfecta 
la zona de punción con Clorhexidina. Se realiza ligera 

-
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Fig. 5. 

Fig. 6. 

presión para provocar la traslación del contenido líqui
do en sentido plantar. seguidamente se procede a la 
punción de la zona en un punto que no sea de apoyo y 
mediante gradiente de presión pueda evacuarse el con
tenido (Fig. 5). En la imagen puede apreciarse. inicial
mente. la apariencia del líquido (amarillo). siendo lige
ramente viscoso y sin apreciarse la formación de coá
gulos. Posteriormente. se realiza la conexión a una jerin
ga y mediante aspiración lenta se prosigue a la aspira
ción. observándose finalmente la presencia de conte
nido hemático (Fig. 6). La evacuación final fue de 13ml 
y el contenido fue remitido para su valoración macros
cópica. microbiológica y de laboratorio. Posteriormen
te, se infiltraron 2m! de betametasona (Celestone Cro
nodose ®). El resultado de laboratorio obtenido no refi
rió ningún dato patológico. 

Segu11da fase 

La evolución del paciente a la semana es evidente. 
No se observa inflamación de la zona y el dolor ha 
desaparecido. Se evalúa nuevamente el apoyo del 

Fig. 7. 

Fig. 8. 

paciente {Fig. 7) y se realizan moldes de yeso en sedes- r· 9 IQ . • 
tación para la posterior confección de soportes planta-
res de descarga. Para la confección de los mismos se 
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utiliza material termoformable mixto (Tri-densité 8,5mm) 
y material termoformables del grupo de las espumas de 
polietileno (Rovalfoam rígido 5mm) para los elementos 
de contención. Se adaptan los soportes al ca lzado (Fig. 
8) y se cita al paciente para el control posterior. 

El paciente acude a la semana relatando mejoría en 
el apoyo y se aprecia que la zona del astrágalo del pie 
derecho no presenta inflamación ni enrojecimiento. Se 
procede a realizar mejora de la contención de los 
soportes (Fig. 9-1 0). 

Finalmente. se cita al paciente para controles anuales. 
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OISCUSIÓH 

El astrágalo vertical congénito fue descrito por pri
mera vez en el año 191 4 por Henken, (7) y es una pato
logía poco frecuente. Las condiciones indispensables 
para el diagnóstico de esta enfermedad son la rigidez 
que determina su irreductibi lidad ante manipulaciones 
de todo tipo, y la persistencia de la luxación astrágalo
escafoidea en la radiografía de perfil del tobillo en máxi
ma flexión plantar, descripta primeramente por Eyre
Brook (8) y ratificada luego por muchos otros autores 
(9, 10). 

La incidencia del astrágalo vertical congénito no ha 
sido bien precisada. Hay estudios que muestran una 
incidencia de 1 por cada 121 pies varos equinos supi
nados. Marcinko ( 11) estimó la frecuencia entre O, 76 y 
1 sobre 131 malformaciones del pie. 

Afecta con más frecuencia a los varones que a hem
bras, y en el 71% de los casos, es bilateral ( 12) . 

La gran mayoría de los autores concuerdan en que 
en casi la mitad de los casos. el astrágalo vertical con
génito corresponde al grupo idiopático ( 12. 13). En el 
50% de estos casos. los familia res d irectos padecen 
deformidades del pie. Se deduce, entonces. que los fac
tores genéticos pueden jugar un importante papel en la 
etiología de la malformación. 

Si bien se puede aceptar universalmente que el úni
co tratamiento definitivo es el quirúrgico ( 14). existen 
otros procedimientos conservadores que aunque no 
consiguen reducir la deformidad, pueden mejorar sus
tancialmente la calidad de vida de estos pacientes en 
la edad adulta. 

En el caso clínico expuesto presenta un pie plano 
astrágalo vertical asociado a una sinovitis. La opción 
del tratamiento expuesta (paracentesis y tratamiento 
ortopodólogico de descarga) es la de elección en este 
caso, debido a la edad avanzada del paciente y a mos
trarse reacio ante la posibilidad de ser derivado para 
valorar una triple artrodesis, como ya le había sido pro
puesto en diversas ocasiones. 

Para concluir, se considera que con las fases de 
tratamiento diseñadas pa ra este paciente. se ha con
seguido primeramente la eliminación del dolor y pos
teriormente una mejoría notable en el apoyo, y por 
tanto se ha logrado favorecer la calidad de vida de 
este paciente. 

12 1 
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Mariano Gómez Jara' 

l . Abogado. 

La tendencia a formar sociedades profesionales es 
un fenómeno relativamente nuevo entre nosotros, 
donde tradicionalmente el ejercicio privado de la 
medicina u otras profesiones liberales se realizaba de 
forma individual. hoy encontramos centros donde 
ejercen, con determinadas modalidades mercantiles, 
varios médicos (psiquiatra odontólogo, etc ). con un 
psicólogo clínico, un fisioterapeuta, un podólogo, etc. 

Ante este fenómeno. el legislador ha sentido la 
necesidad de regula r esta tendencia mediante una 
ley que o rganice el ejercicio colectivo y proteja a 
los usuarios de dichos servicios. promulgado la 
Ley 2/ 2007 , de 1 5 de marzo, de sociedades profe
sionales . 

El presente estudio lo dividiremos en dos partes: 

Primeramente analizaremos las Clases de sociedad, 
porque el ejercicio colectivo de la profesión, al existir 
diversas formas societarias. debemos estudiarlas divi
diéndolas en dos grandes bloques: 

i.l) sociedades de personas 
b) sociedades mercantiles de capital 

De todas las formas de sociedades escogeremos 
aquellas que son más utilizadas, dado el carácter prác
tico que debe tener el presente escrito. 

lAS SOCI fDRDfS m PfRSOHRS 

Conviene señalar que la sociedad de medios. que
da fuera del ámbito de aplicación de esta ley, ya que 
estas sociedades únicamente tienen por objeto. com
partir in fraestructu ra y distribuir costes ( es el caso 
que diversos profesionales ponen en común recursos 
humanos y materiales y comparten los gastos, por 
ejemplo: alquilan un local y contratan una secretaria), 
pero cada uno de ellos ejerce su especialidad de for
ma individual manteniendo plena independencia ju rí
dica y económica. 

También es muy común el ejercicio colectivo profe
sional mediante la constitución de una sociedad civil 
particular. la cual deberá adaptarse a los requisitos 
de las sociedades profesionales. Esta sociedad tiene 
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la ventaja de su gran flexibilidad y adaptación a las 
necesidades de cada profesional, de acuerdo con los 
pactos refle jados en los Estatutos Sociales. en los 
cuales se deberá especificar la aportación de medios 
materiales o/y de capital que rea liza cada uno. seña
lando el tanto por cien to que cada uno de los socios 
participará en los gastos y en las ganancias. Tienen las 
ventajas señaladas en la sociedad de medios, y su 
diferencia está en que gastos y beneficios se reparten 
en la proporción al grado de colaboración, aportacio
nes. etc. (según la calidad de cada uno de los socios. 
por ejemplo : t iempo de dedicación. aportación de 
capital. etc.) y aunque dicho reparto, generalmente, se 
realiza a partes iguales, puede hacerse en las propor
ciones que se pacten en los Estatutos. Tampoco tie
ne venta jas fiscales. 

SOCifDRmS MfRCRHTilfS m CRPITRl 

Existe la tendencia hacia este tipo de sociedades 
como parte del fenómeno de mercantilización profesio
nal que se está dando en todas las áreas. Entre ellas 
tenemos: 

La sociedad limitada, que dentro de las socie
dades mercantiles de profesionales. es la que 
más se utiliza (el capital inicial para su constitu
ción es muy pequeño). La ventaja, respecto a 
las anteriores está en que la responsabilidad de 
los socios está limitada a su aportación de capi
tal, por lo tanto t iene a cubierto el patrimonio 
personal al no quedar afectado por los riesgos 
empresariales. Tiene la ventaja en que su regula
ción, aparte de los estatutos sociales, tiene una 
ley específica que señala los derechos y obliga
ciones de los socios, su estructura , etc. 
La ventaja fiscal es que sobre el beneficio se 
aplica el tipo fi jo del Impuesto sobre Socieda
des, no obstante debe llevarse la contabilidad 
de acuerdo con el Código de Comercio, por lo 
que generalmente deberemos auxiliamos de 
un profesional. 

La sociedad anón ima, no es una forma 
societa ria frecuente entre profesionales. más 

Rewsra ls,anola 
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bien lo es de empresas con cierta enve rga
dura. Tiene las principales ventajas y obliga
ciones señaladas en la sociedad de respon 
sabi lidad limitada , pero precisan un capital 
inicial mucho mayor e incluso podrían coti
zar en bolsa. 

HHlfHIOHfS OUf OfBfH HRCfHSf RHHS 
~f DfCIDIH lR fOHMR SOCifTRHIR m UHR 

fUTUHR SOCifDRD PHOHSIOHRl 

lA RfSPOHSABIUOAD Uf lOS SOCIOS 

Una de las materias más importantes es analizar 
la responsabilidad de cada uno de los socios en caso 
de daños producidos en la actividad sanitaria . 

Los facultativos que actúan individualmente, 
están sujetos a responsabilidad personal (responden 
con sus bienes de las indemnizaciones que se seña
len por daños a sus c lientes). sería el caso de quie
nes ejercen privadamente y aquellos que forman una 
sociedad de medios y en la sociedad civil. 

Cuando se actúa dentro de una sociedad (excep
to las citadas en el párrafo anterior). la responsabili
dad por los daños producidos por sus socios recaen 
en la sociedad, si bien la empresa podría repet ir con
tra el socio el facultativo que produjo el daño. siem
pre que exista dolo (voluntad de producir el daño) o 
negligencia grave en el ejercic io de sus funciones. 

lRS SOCI[ORDfS PHOHSIOHAUS PUWfH SfH 
HUlliOICIPLI HARIAS 

Genera lmente, como se ha dicho, los facultativos 
se asocian para el ejercicio colectivo de la profesión, 
pero cada vez es más frecuente realizar sociedades 
multidisciplinarias, o sea integrando a otros profe
sionales de diferentes actividades, como es el caso 
de psicólogos, logopedas, etc.. o médico , fisiotera
peuta, podólogo, etc. 

Estas sociedades mixtas len cuanto a profesiona
les) pueden adoptar cua lquiera de las formas socie
tarias señaladas. 

lOS ACUfRDOS SOCIAHS 

La toma de decisiones en las sociedades de per
sonas (sociedad de medios y sociedad civil). impera 
el principio de igualdad de todos los socios, o sea 
que todos tienen el mismo derecho de voto indepen
dientemente de su aportación y los acuerdos se 
toman bajo la forma de unanimidad. 

La toma decisiones en las sociedades merca nti
les de capita l (sociedad limitada y sociedad anónima) 
el derecho a voto dependerá de la aportac ión de 
capital a la sociedad, y los acuerdos se toman bajo 
la forma de mayoría . 
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HfPAHTO Uf BfHHICIOS O PfHOIOAS 

Con lo señalado en la descripción de la sociedad de 
medios y la sociedad civil, queda claro que será en la 
proporción que señalen los Estatutos. 

En las sociedades limitadas y anón imas, los bene
ficios se distribuyen en forma de dividendos, de acuer
do con la participación social de cada socio. También 
está la retribuc ión por prestaciones accesorias, o sea 
como contraprestación al trabajo realizado dentro de 
la sociedad sea con carácter de arrendamiento de servi
cios o relación laboral. En la sociedad civil el reparto se 
rea liza en las proporciones que señalen los estatutos 
sociales. 

LA TRAHSMISIÓH Of lAS PARTICIPACIOHES SOCIALES 

La mayoría de las sociedades restringen la transmi
sión de las participaciones sociales, ya que a la socie
dad le interesa profesionales con cierta idoneidad de 
acuerdo con los objetivos sociales y generalmente son 
los mismos socios quienes regu lan en sus Estatu tos, 
para caso de transmisión la adquisición preferente de 
dichas participaciones (o acciones) por sus socios o por 
l;:¡ socierlarl 

H HfGIMEH fiSCAl 

El régimen tributario varía según el t ipo de socie
dad. 

Las sociedades civiles, tienen el régimen fiscal 
igual a un profesional que ejerce de forma libre 
y personalmente su profesión, lo que llamamos 
régimen de atribución de rentas. Por lo tanto 
sus rentas no t ributan por el Impuesto sobre 
Sociedades, y si lo hacen como personas físicas 
sujetas al impuesto de Renta sobre las Personas 
Físicas (IRPF) en la proporción que señalan sus 
Estatutos, cuya copia tiene la Administración de 
Hacienda con la documentación aportada en el 
momento de su inscripción . 

Las sociedades limitadas y anónimas están suje
tas al Impuesto sobre Sociedades por lo que tri
butan a un tipo fijo sobre los beneficios netos. 
Recordemos que en las sociedades personales, 
la tributación es la que resu lte del conjunto de 
todas las rentas del profesional en concreto . 

H CASO ESPWAL DE LAS COOPERRTIURS 

Una sociedad cooperativa tiene una estructura más 
rígida y metódica. Los procesos de adopción de acuer
dos, de cómputo y distribución del ejercicio contable, 
de contratación laboral. de reparto de beneficios, etc. 
están impuestos en gran medida por la ley. Incluso el 
control de la actividad de la cooperativa es importan
te, pudiéndose declararse la pérdida de tal condición 
en caso de in fracciones graves. 

En realidad, la decisión de constituir una sociedad 
cooperativa se toma en base a criterios de benefic ios 
fiscales . Generalmente la cooperativa t iende a que 
todos sus socios tengan los mismos derechos, sin que 
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exista la posibilidad de establecer socios con mayores 
prerrogativas. y su régimen de funcionamiento también 
es diferente. ya que no existe Administrador y se suple 
por un Consejo Rector que hace sus Funciones. 

En cuanto a beneficios. la ley obliga a un reparto 
determinado. del cual una parte importante va al Fondo 
de Reserva Obligatorio y otro porcentaje para formación. 

lRS SOCifDROfS PHOHSIOHRlfS 

Como se ha dicho, la evolución de las actividades 
profesionales. ha dado lugar a que el ejercicio privado 
unipersonal. se vea sustituido en gran parte, por una 
labor de equipo. mediante profesionales colegiados que 
se organizan en sociedades profesionales y que se 
constituyen en algunas de las sociedades anteriormen
te estudiadas. pero añadiendo los requisitos que seña
la la Ley 2/2007 de sociedades profesionales, que 
esquemáticamente son: la obligación de ser profesio
nes con Colegio profesional. la de inscribirse en el 
Registro de Sociedades Profesionales de los respecti
vos Colegios, otorgar Escritura pública. inscribirla en el 
Registro Mercantil y los requisitos de constitución y 
comunicación que estudiaremos. 

DEFIHICIÓH Df lAS SOCifDADfS PHOHSIOHAUS 

"Las sociedades que tengan por objeto social el 
ejercicio en común de una actividad profesional debe
rán constitui rse como sociedades profesionales ... " 
Entendiendo que actividad profesional es aquella que 
para su desempeño se precisa titulación universitaria y 
estar colegiado. 

Al ser sociedades que pueden constituirse en cual
quiera de las formas societarias previstas en las leyes. 
se regirán por lo dispuesto en la Ley 2/2007 de socie
dades profesionales y supletoriamente (lo no previsto 
en esta ley) se regirá por las normas correspondientes 
a la forma societaria adoptada (art. 1 ). 

El OBJHO SOCIAl 

"Las sociedades profesionales únicamente podrán 
tener por objeto el ejercicio en común de actividades 
profesionales .. . • 

Pueden ejercerse diversas actividades profesiona
les. siempre que no sean legalmente incompatibles (por 
ejemplo: un podólogo, un analista, un psiquiatra y un 
psicólogo, etc.). 

SOCIOS 

Por tanto, son socios profesionales. aquellos que 
reúnan los requisitos legales para ejercer su profesión. 

La sociedad podrá tener socios profesionales y 
otros que no lo sean. pero los primeros deberán ser 
mayoría y llevar la gestión (control) de la empresa. 

En las sociedades de capital (sociedades de res
ponsabilidad limitada, sociedades anónimas. etc.) las 
tres cuartas partes del capital social y de los órganos 
de representación, deberán ser de los socios profe
sionales. 
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HfSPOHSABiliDAD 

De acuerdo con el artículo 5.2 de la citada Ley de 
Sociedades Profesionales. "Los derechos y obligacio
nes de la actividad profesional desarrollada se imputa
rán a la sociedad, sin perjuicio de la responsabilidad 
personal de los profesionales contemplada en el artí
cu lo 11 de esta Ley". 

Este artículo es muy importante. puesto que clari
fica los sujetos responsables. Veamos: 

" l . De las deudas sociales responderá la sociedad con todo 
su patrimonio. La responsabilidad de los socios se deter
minará de conformidad con las reglas de la sociedad 
adoptada. (Sociedad de Responsabilidad Limitada, 
Sociedad Civil. Etc.) 

2. No obstante. de las deudas sociales que se deriven de la5 
actos profesionales propiamente dicfws responderán soli
dariamente la sociedad !:1 los profesionales, socios o no. 
que hayan actuado, siéndoles de aplicación las reglas 
generales sobre la responsabilidad contractual o extra
contractual que correspondan. 

3. Las sociedades profesionales deberán estipular un 
segu ro que cubra la responsabilidades que éstas pue
dan incurrir en el ejercicio de la actividad o activida
des que constituyen el objeto social. (La Ley 44/2003 
de 2 1 de novientbre, de Ordenación de las Profesiones 
Sanitarias, en su artículo 46 señala que "Los profe
sionales sanitarios que ejerzan en el ámbito de la asis
tencia sanitaria privada, así como las personas jurí
dicas o entidades de titu la ridad privada que presten 
cualquier clase de servicios sanitarios. vienen obliga
dos a suscribir el oportuno seguro de responsabilidad 
. .. en el supuesto de profesionales colegiadas. los cole
gios profesionales podrán adoptar medidas las nece
sarias para facilita r a sus colegiados el cumplimiento 
de esta obligació~t" . 

OISCIPLIHA COUGIRl 

También debemos tener en cuenta que los profe
sionales de la sociedad quedan su jetos a las acciones 
disciplinarias de los Colegios Profesionales que vienen 
reflejados en los Estatutos de los Colegios Profesiona
les y de su Consejo General. 

DfHOHIHACIÓH SOCIAl 

Las sociedades profesionales podrán denominar
se con un nombre figurado (por ejemplo en una socie
dad civil, podría denominarse: "Consultorio de Podolo
gía San Ramón s .c.p·. etc.) o bien con el nombre de 
todos o de varios o de alguno de los socios. 

En la denominación social deberá figurar, junto a 
la indicación de la forma social de que se trate, la 
expresión "profesional" o bien •p·. Ambas indicacio
nes podrán incluirse de forma desarrollada o abrevia
da, por ejemplo "Centro de Terapias Mentales, Socie
dad Limitada Profesional" o bien "Centro de Terapias 
Mentales.S.L.p.··. 
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fORHRLilRCIÓH DH COHTRATO 

El contrato de sociedad profesional deberá forma
lizarse en escritura pública, con los requisitos contem
plados en la normativa que tenga el tipo de sociedad 
escogido (Sociedad de Responsabilidad Limitada, 
Sociedad Anónima, Sociedad Civil, etc.), pero en todo 
caso expresará los requisitos del artículo 7 de esta Ley: 

a) identificación de los otorgantes, expresando si 
son o no socios profesionales. 

b) El Colegio Profesional al que pertenezcan los 
otorgantes y su número de colegiado, lo que se 
acreditará mediante certificado colegial, en el 
que consten sus datos identificativos, así como 
su habilitación actual para el ejercicio de la pro
fesión. 

e) La actividad o actividades profesionales que 
constituyan el objeto social. 

d) La identificación de las personas que se encar
guen inicialmente de la administración y repre
sentación, expresando la condición de socio 
profesional o no de cada una de ellas. 

IHSCRIPCIÓH fH fl RfGISTHO HfHCAHTIL 

La escritura pública de constitución deberá ser ins
cri ta en el Registro Mercantil, con cuya inscripción 
adquirirá la sociedad profesional su personalidad jurí
dica, incluso si se trata de una sociedad civi l particular 
(porque se convierte en una sociedad profesional) y 
también inscribirse en el Registro del Colegio profesio
nal correspondiente. El cambio de socios y administra
dores se deberán inscribir en ambos registros. Un por
tal a Internet, gestionado por el Ministerio de Justicia, 
dará publicidad sobre el contenido de las sociedades 
profesionales, cuyo acceso será público y gratuito. 

En la inscripción se hará constar lo siguiente: 

a) Denominación o razón social y domicilio de la 
sociedad. 

b) Fecha y reseña identificativa de la escritura 
pública de constitución y notario autorizante; y 
duración de la sociedad si se hubiera constitui
do por tiempo determinado. 

e) La actividad o actividades profesionales que 
constituyan el objeto social. 

d) Identificación de los socios profesionales y no 
profesionales y, en relación con aquéllos el 
número de colegiado y Colegio Profesional de 
pertenencia. 

e) Identificación de las personas que se encarguen 
de la administración y representación, expre
sando la condición de socio profesional o no de 
cada una de ellas. 

Los cambios de socio y administradores o cualquier 
otra modificación debe constar en escritura pública e 
inscribirse en los registros (mercanti l y el del colegio) 

En el caso de sociedades multidiscipliuarias 

La sociedad se inscribirá en los Registros de Profe
sionales de los Colegios de cada una de las profesiones 
que constituyan su objeto, quedando sometida a las 
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competencias de aquél que corresponda según la acti
vidad que desempeñe en cada caso. 

PAHTICIPACIÓH fH BfHHICIOS V PfHDIDAS 

El contrato social (anónimas, limitadas, civiles, etc.), 
determinará el régimen de participación de los socios 
en los resultados de la sociedad. Si no lo hubiera -cosa 
improbable- se distribuirán en proporción a la partic i
pación de cada socio en el capita l social. 

TRRHSHISIÓH Df lA COHOICIÓH Df SOCIO 

La cond ición de socio es intrasmisible salvo que 
medie el consentimiento de todos los socios profesio
nales. No obstante, podrá establecerse en el contrato 
social que la transmisión pueda ser autorizada por la 
mayoría de los socios. 

SfPAHRCIÓH Df LOS SOCIOS PHOHSIOHAUS 

Aunque la sociedad esté constituida por t iempo 
indefinido, en cualquier momento el socio que lo desee 
podrá separarse de la sociedad, que será eficaz desde 
el momento de la notificación a la sociedad. No obs
tante en las sociedades constituidas por tiempo deter
minado, los socios solo podrán separarse de acuerdo 
con la legislación mercantil para la forma societaria y 
en los supuestos previstos en el contrato social. 

fKClUSIÓH Of lOS SOCIOS PHOffSIOHALfS 

La exclusión de un socio requerirá acuerdo motiva
do de la junta general o asamblea de socios. 

"14. 1 Todo socio profesional podrá ser excluido, además de 
las causas previstas en el contrato social, cuando infrinja grave
mente sus deberes para con la sociedad o los deontológicos, per
turbe su buen funcionam iento o sufra una incapacidad perma
nente para el ejercicio de la actividad profesional. 

UH UfMPlO PRACTICO: lRS 
SOCifOROfS CIUilfS 

Ent re las sociedades de profesionales sanitarios, la 
sociedad civil es la más utilizada por su sencillez y por
que sus trámites también son muy sencillos, pudiendo 
realizarse por tanto sin ayuda de profesionales exper
tos en derecho mercantil. 

No obstante, al comenzar a cumplimentar las obliga
ciones propias de un inicio de actividad, nos parecerá un 
poco complicado realizar las primeras gestiones y auto
declaraciones fiscales, si bien una vez realizadas, las 
siguientes nos parecerán sencillas y rutinarias. La auto
gestión puede incluso resultar muy interesante para así 
poder hacer el seguimiento de nuestra propia actividad, 
ya que al realizar personalmente el seguimiento fiscal y 
contable, nos permitirá ver los fallos o aspectos exitosos 
de la sociedad y proceder en consecuencia. 
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Veamos a continuación la normativa que debere
mos cumplir: 

Alta de Colegiación y alta en la póliza de res
ponsabilidad civil. 
La Colegiación. en la actividad sanitaria priva
da , es el primer requisito para el ejercicio de 
determinadas profesiones como son las sanita
rias privadas y las jurídicas. Una vez colegiados. 
pasaremos a ser beneficiarios de una póliza 
colectiva de Responsabilidad Civil, póliza que 
deberemos estudiar si tiene una cobertura sufi
ciente (generalmente la tendrá porque los Cole
gios las contratan y actualizan anualmente) y en 
caso contrario contratar un nuevo tramo. Sólo 
el riesgo potencial de algunas especialidades 
justificaría el estudio de una cobertura comple
mentaria (nuevo tramo, o sea a partir del límite 
de la cobertura colegial ). 
Recordemos que la colegiación es única y 
podremos ejercer en el ámbito de varios cole
gios (colegiación única para ejercer en cualquier 
lugar del país). 
Alta de Afiliaciótl a la Seguridad Social 
(RETA). 
Otro requisito fundamental para quienes ejer
zan en Centro o consultas privadas después del 
1 O de noviembre de 1995. es la obligación de 
afiliarse al Régimen Especial de Trabajadores 
Autónomos (RETA) de la Seguridad Social o bien 
a la Mutua que sea oficia lmente reconocida 
como alternativa a la Seguridad Social. 
Alta en los censos de los impuestos que gra
ven la actividad. 
El ejercicio libre de una profesión de forma indi
vidual o en forma de sociedad profesional. al 
igual que el ejercicio de cualquier actividad eco
nómica. genera al profesional y en su caso a la 
sociedad. el deber de comunicar a las distintas 
Administraciones el inicio de la actividad. soli
citando el alta en los correspondientes censos 
o matrículas de los impuestos, al objeto de que 
é!Jto pueda co mprobar y controlar la bondad de 
las posteriores declaraciones. 
La comunicación Admin istraciones de la 
Hacienda Pública. se realiza rellenando el 
Modelo de Declaración Censal 037 mediante la 
cumplimentación del domicilio fiscal (que para 
los profesionales es el del domicilio particular y 
para las sociedades profesionales el lugar de la 
?Ctividad). En la página referente al de IRPF. lo 
general es marcar el recuadro de "Estimación 
Directa Simplificada". o sea, el régimen median
te el cual estimaremos el rendimiento de nues
t ra actividad y sobre el IVA la actividad clínica 
está exenta. 
• Alta de e;ercicio. Acreditaciótl de las con
sultas . 
La autorización de los Centros (consultas). Ser
vicios y Establecimientos sanitarios, es compe
tencia de los Departamentos de Salud de las 
Comunidades Autónomas. las cuales han desa
rrollado el Real Decreto 1 277/ 2003 de 1 O de 
octubre que estableció las bases generales 
sobre autorización de centros, servicios y esta
blecimientos sanitarios. mediante Decretos de 
las Consejerías de Salud. 
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Los requisitos son muy diferentes para una 
sociedad profesional que realiza cirugía de con
sultorio de aquellas que únicamente hace clíni
ca u otras actividades (RX, ortopedia. análisis 
clínicos. etc.). 

• Alta para la r«tilización de los aparatos de 
Rayos X con fines diagnósticos. 
La utilización de RX para radiodiagnóstico. obli
ga al profesiona l que lo deba manejar. a tener el 
certificado de aptitud !mediante asistencia a un 
cursillo de capacitación) y tener homologado el 
aparato y las instalaciones (gestiones que acos
tumbran a realizar los proveedores). 
Alta como prodrutor de residuos sattitarios. 
La eliminación de los residuos producidos en 
establecimientos sanitarios constituyen un pro
blema de salud pública. La Ley 10/ 1998 de 21 
de abril es la norma reguladora. pero son las 
Juntas de Residuos del Departamento de Medio 
Ambiente de las Comunidades Autónomas 
quienes informarán de los trámites para ser alta 
y facilitarán las empresas homologadas para su 
recogida. 
La contabilidad de la sociedad. 
Fundamentalmente se precisa llevar el Libro de 
Ingresos y el Libro de Gastos que incluya los 
Bienes de Inversión (pueden tenerse otros libros 
auxiliares). son muy sencillos de llevar. En el 
Libro de Ingresos se relacionan de forma orde
nada los ingresos de las facturas de honorarios 
profesionales habidos los días de consulta, 
recordemos la obligatoriedad de guardar copia 
o matriz de dichas las facturas. En el Libro de 
Gastos, se relacionan de forma ordenada las 
facturas de gastos (tanto las facturas de hono
rarios emitidas, como las facturas de compras 
de bienes o servicios recibidas, se conservarán 
durante 4 años como mínimo) Al final del Libro 
de Gastos hay el apartado de Bienes de Inver
sión, que interesa para realizar los planes de 
amortización o bien puede relacionarse en un 
libro aparte. 
Pdrd conocer la legalidad de un gasto debemos 
analizar que un gasto es deducible fiscalmente 
siempre que sea necesario para generar los 
ingresos profesionales. Los gastos consumibles 
y de escaso valor se deducen en el momento 
que se producen (compra de alcohol. algodón, 
fichas, bolígrafos, etc.) y los gastos en materia
les no consumibles (o sea que tienen una dura
ción larga como podría ser una mesa de despa
cho, una camilla, un ordenador, etc.) se consi
deran bienes de inversión amortizables y se 
deduce solamente una parte proporcional de su 
valor cada año. hasta su total amortización 
como un gasto más al finalizar el año, de acuer
do con unas sencillas tablas de amortización 
que proporciona la Administración de Hacien
da (por ejemplo: un ordenador 4 años para 
amortizarlo y una mesa de despacho 8 años). 
Obligaciones fiscales trimestrales (autodeda
raciones) . 
Al finalizar cada trimestre natural (marzo. junio, 
septiembre y diciembre) se realiza el cálculo del 
rendimiento de nuestra actividad (ingresos 
menos gastos). y en el plazo comprendido entre 
los días 1 al 20 del mes siguiente a los citados 
trimestres naturales cada uno de los socios, de 
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acuerdo con la proporción que le corresponda 
(Estatutos). ingresará en una entidad bancaria 
el 20% del rendimiento neto, mediante la cum
plimentación del impreso modelo 130 (autode
claración). En el caso que el cálculo no sea 
positivo. se cumplimentará igualmente el impre
so de autodecla ración y se entregará en la 
Administ ración de Hacienda . 
Arrendamiento de los locales de la actividad 
(trimestral). 
En el caso de tener la consulta en régimen de 
alquiler a una persona que no tenga como acti
vidad la de arrendamiento de locales. de la ren
ta a pagar. se descuenta mensualmente el 18% 
del importe y al final de cada t rimestre (en el 
mismo período señalado para las autodeclara
ciones dellRPF). se ingresa a través de una enti
dad bancaria o Administración de Hacienda. la 
retención efectuada mediante la cumplimenta
ción del impreso Modelo 11 5. No se precisa 
este requisito si el arrendador es una empresa 
dedicada al alquiler de pisos y locales. 

• Declaración de Renta (am•al). 
Realizar. en el período que se anuncia: mayo y 
junio, la declaración de renta IIRPF) del ejercicio 
anterior. para cada uno de los participes 
(socios) para ello trasladaremos a la página de 
act ividades profesionales los datos contables 
del último trimestre (el citado Modelo 130). y 
nuestra actividad profesional formará parte de 
los diversos rendimientos que conforman la 
renta anual. 
Declaración de alquileres (anual) . 
Caso de tener la consulta en alquiler. cumpli
mentar el Modelo 180 con las retenciones efec
tuadas a la renta de los alquileres de la consul
ta (período l a 30 enero). También deberá 
hacerse un certificado de retenciones efectua
das al arrendador (para que él pueda deducirlas 
en su declaración). 
Declaración de operaciones anuales co11 ter
ceros de más de 3005,06 euros. 
Comunicar a la Administración de Hac ienda 

(impreso modelo 347) las operaciones realizadas 
con terceros durante el año anterior y que sean 
superiores a 3005,06 euros (500.000 ptas.) servi
cios profesionales a pacientes (o a Centros que 
no nos hubiesen hecho retenciones a cuenta del 
IRPF) o bien compras a proveedores que indivi
dualmente superen dicha cantidad (el período de 
cumplimentación es del 1 al 31 de marzo). 

• Declaración illformativa anual de rentas de 
cada socio. 
Durante el mes de marzo debe presentarse 
cumplimentado el impreso de Hacienda. mode
lo 184 llamada declaración in formativa anual. 
correspondiente al ejercicio del año anterior. de 
la sociedad civil constituidas en régimen de atri
bución de rentas declarando la at ribuida a cada 
uno de los socios o participes de la sociedad. 

OBUGACIONES DE LOS COLEGIOS PROFESIO
NALES 

Los colegios profesionales deben abrir un Registro 
de Sociedades Profesionales y remitir periódicamente una 
comunicación al Ministerio de Justicia y a las Administra
ciones de las Comunidades Autónomas, las inscripciones 
practicadas en los Registros de Sociedades Profesionales. 

Los colegios profesionales deberán emitir la certi fica
ción de la colegiación de cada miembro que formen o 
vayan a formar una sociedad profesional. 

ADAPTACION DE LAS SOCIEDADES CONS
TITUIDAS 

La ley entró en vigor a los tres meses de su publica
ción en el BOE de 16-3-2007. 

Desde su publicación se dio un período de un año 
para su adaptación a las exigencias de la esta ley. 

Y transcurridos 18 meses desde la publicación de la 
ley, las sociedades profesionales que no se adaptan a la 
ley. quedan disueltas y cancelados de oficio todas las ins
cripciones del Registro Mercantil. 
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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 relac ión con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regular artícu los originales, revisio
nes. artículos de formación cont inuada. casos clí
nicos, edi toriales 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 t ransmisión a la Revi sta , fi r
mada por todos los autores. en la cual 
deben asP.gll rr~r quP. el artículo es original. 
que no está bajo consideración de ot ra 
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 o riginal y dos manuscri tos 
duplicados completos con ilustraciones. El 
proceso editorial 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 superi or 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben 
contener lo siguiente: 

l. La primera página debe contener el título 
del manuscrito en (i nglés y español) , los 
nombres y dos apell idos de todos los auto
res en orden correcto. el estatus académi 
co, afi liación, teléfono, fax y dirección elec
trónica (e-ma i l ) del primer autor para su 
correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este 
orden: t ítulo del trabajo en español, y en 
inglés y resumen del mismo en español y 
en inglés. El resumen. máximo de 300 pala
bras, inclu irá la in tenciona lidad 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. 
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 trabajo , sus 
ca racterísticas. 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 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
damenta lmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especial idad 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 argumentación 
clínica sobre el caso. o el actual diagnóst i
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 uti l izados son más úti les que 
cualquier otro proceso. procedimiento o 
diagnóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fo lios. 
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 artícu los 
manejados en la con fección del trabajo y 
especi fi cando en el texto la numeración 
correspondiente. En el texto del art ículo 
consta rá 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 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 ci tas bibliográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden: b. Apel l idos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Título del trabajo en lengua origi nal : d. 
Título abreviado de la revista, según el 
World Medica! Periodical, año de publ ica
ción: y e. Número de volumen y página ini
cia l y final del t rabajo citado, todo ello con 
la puntuación del sigu iente ejemplo: 

l . Maest ro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro, se hará con el 
siguiente orden: apell idos e inicial del nom
bre de los autores, título en la lengua origi
na l. ciudad, editorial, año de la edición y 
pági na inicial y final a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Arm il la JL. Actual ización de las 
Epilepsias. Barcelona. Ed. Edide: 1994; 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes elect ró

nicas, o dibu jos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radi ografías, 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 
nnvcrso de cada i lustración, indicar el número Ut! 
esta il ustración , marcar claram ente rotulado el 
t ítulo del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la inst i tución) . Enviar impresos sin 
pegar. Dibujos, tablas, y la escritu ra de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro, 
ut il izar 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 iniciales en 
las páginas, no en las fotos, dibu jos, etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publ icadas en otro 
lugar, el autor debe incluir una carta del propieta
rio original de los derechos de autor, concedien
do el perm iso de reimprimir esa i lustración . Dar 
la completa informació n sobre la publicación 
anterior, incl uyendo la página específica en la que 
aparecía la il ustración. Todas las i lustraciones, 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las ilustracio
nes, más que defi nirlas simplemente. Definir 
todas las flechas y otros indicadores del est ilo que 
aparezcan en la ilust ración. Si una i lust ración es 
de un paciente que es identificado como un 
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número de caso en el texto o la tabla. inclu ir ese 
número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio. ha contri
buido a la compi lación de datos, ha participado en 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no debería n ser presentados en li sta 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
ind ividualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán regist rados con un 
número de referencia, a pa rtir del cual los autores 
podrán obten er información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a Revisión Editorial: El equipo edi torial revi
sa todos los t rabajos, y si cumplen las nor
mas de remisión del manuscri to, lo envían 
a dos miembros del comité cientffico para 
su va loración. 

b. Revisión Científica : Los miembros del 
comité cient ífico hacen una valoración del 
manuscri to. La exclusión de un traba jo no 
implica forzosamente que no presente suti
ciente calidad , sino que puede deberse a 
que su temát ica no se a justa al ámbito de 
la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscri to: A t ra
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 di ferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido acepta
do, los autores recibirán una notificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 

Re ~ista lsp¿ñola 
------- ---- - --- - - -- dePodologfa - - - --- - - - ------ - - - -
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r o r r •' ti u ,. t a ti e' S ,. 1( 11 r o ·' 

OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

por Incapacidad Temporal 

ITsalud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Broker's 88 ha selecrionado pam los C olegiados una póliza de Baja lcboml 
con las mejores c:ondidones y a l mejor precio del mermdo español 

--

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 dfas 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

E ICmplo de-. Prrmos í .. <' L-' ' :- ' s'._,·: 
----------- ---- ------ ------ - --

Periodo de Cobertura Subsidio Mensual Franquicia Pnma Mensual 

365 días 800,00 € 15 días 9/0€ 

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

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Aprovecho las venta1as frscales de f~ste producto porque las cuolc.1s abonadas por 

ltaba¡adores autónomos o profesronales liberales que tr ibuten por es li rnacrón 

drrecla, se consrderarán gastos deducrbles, con un rnáxrrno de 500 € 

Con la garantía lk 

~os 



Máster Oficial en Podología Clínica y Quirúrgica Avanzada 

• Aplicación de últimas teorías pato-mecánicas en ortopedia y cirugía 

• Seis módulos de tratamientos podológicos, entre ellos uno específico de terapias manuales 

• Módulo de metodología de investigación, especialmente orientado a la posterior tesis doctoral 

• Profesorado de reconocido prestigio nacional e internacional 

• Prácticas en la Clínica Universitaria de la Universidad Europea de Madrid y en el Hospital 

Clínico San Carlos 





LENSABlL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO 

• GrietJS por resecamienlo 
• Descamación en piei'JIO$ y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• Relo~nte y descongestivo 
• R~ ~ ~ncio y ~ pesadez 

en p1es y plel'nas 
• Ideal poro masaje al finalizar 
~ visito podológica. 

LENSABEL UREA-30 RELAXIEL SOLUCION 
CREMA 

• llebknlablbi,lode~ 
• úwna no gasa, de~ ahmión 
• Para ~eles severamente dañados 

por fálta de hidratación. 

• Spray relajante y rehscante 
de efecto inmediato. 

• Descanso post-deportivo. 
• Rápida aplicación al iniciar y 

finalizar la sesión podológica. 

• Polvo on~transpirante r secante 
que absorbe sudor y ma olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicos. 
• Prolonga ~ duroción de siliconas 

y materiales sintéticos. 
• De amplio uso en el deporte. 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPMIIE 
• El antitranspironle de elecciÓII 

en hiperhidrosos muy SMrOS. 

• En anos de~ IM~ 
espaciarse las a~icaeiontt. 

• Conadadbny...a 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidas a la sudoración. 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Una vez más tenemos el placer de poder dirigirnos a todos vosotros a través de estas líneas. En primer lugar queremos recordaros la celebra

ción del 39 Congreso Nacional de Podología que este año tendrá lugar en Madrid durante los días 3, 4 y 5 del próximo mes de octubre. En las pági-

r.as interiores de nuestra revista podéis consultar un adelanto del programa científico de este Congreso, que además contará con la participación y 

colaboración de numerosas casas comerciales y laboratorios que cada año muestran su interés por nuestra profesión acudiendo al Congreso 

Nacional. 

Nos gustaría resaltar una vez más, la importancia que supone para nuestra profesión la asistencia masiva a estos eventos. Es por todos cono

cido, que las profesiones sanitarias requieren de una formación continuada constante y reglada. que nos ayude a los profesionales sanitarios a la 

actualización en técnicas, tratamientos .. . Y el Congreso Nacional es sin duda. un acontecimiento científico anual de gran importancia para todos 

los profesionales podólogos. 

Os invitamos a que participéis en este Congreso en la atractiva ciudad de Madrid. donde podremos recorrer y disfrutar de todas sus calles, de 

sus tradiciones y estilos de vida, de sus centros culturales como el recién reformado Museo del Prado, el impresionante Thyssen-Bornemisza o el 

Museo Reina Sofía entre otros. además de sus centros de ocio. iOs esperamos en Madrid! 

En otro orden de cosas, comentaros cual es la situación actual del asunto en el que llevamos trabajando intensamente desde hace varios años 

como es la prescripción podológica . La publicación en el BOE de una rectificación de errores en la Disposición Adicional Duodécima de la Ley 

29/2006 de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, generó que el Consejo de Estado emitiese un informe no favora

ble sobre el Proyecto de Orden elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. 

Tras la reunión con el Ministro de Sanidad, en la cual nos transmitió insistentemente en su compromiso de resolver esta situación lo antes 

posible, desde el Consejo General hemos continuado realizando reuniones con la Subsecretaria de Sanidad y Consumo y con la Dirección General 

de Farmacia, así como con representantes de los grupos parlamentarios y representantes de la comisión de sanidad, para dar una solución defini-

tiva a este asunto. 

Desde el Consejo General. creemos que lo más favorable sería un cambio en el artículo 77 de la Ley 29/ 2006 de garantías y uso racional de los 

medicamentos y productos sanitarios. y por ello estamos trabajando en esta línea. Somos conscientes de las dificultades políticas que esto supo-

ne, pero insistimos en ello dado que los profesionales podólogos poseemos el diagnostico como queda reconocido en la Ley de Ordenación de 

Profesiones Sanitarias. 

Además de todas las gestiones políticas que estamos realizando, nuestro gabinete jurídico esta trabajando sobre otras medidas legales a empren

der en el caso de que esta situación no tenga una pronta solución. 

Esperamos poder transmitiros de una vez por todas que el tema de la prescripción en podología este solucionado favorablemente para nuestra 

profesión definitivamente. 

Queremos aprovecha r para desearos unas buenas vacaciones estivales junto con vuestros seres queridos. Feliz verano. 

Un abrazo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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THAHSPOSICIOH O(L T(HOOH AOUCTOH A LA CAPSUl~ 

Df LA f AHTF fH LA Y( CHICA Df HCBDIDL fSTUDIO 

H(THOSP(CTIUO SOBH( 40 CASOS. 
Alfonso Martínez Nova '. Antonio Expósito Arcas 2

, Raquel Sánchez Rodríguez 3
• 

M•¡o Campos Pérez ', Elena Escami lla Martínez ~. Beatriz Gómez Martín 6, 
CORRISPOHOIHCIR V Novel Martí '. 

1. 7. Licenciados en Podología. 
2, 3, 5, 6. Diplomados en Podología. 
4. Diplomado en Enfermería. 

RfSUMfH 
En este artículo se estudia el efecto de la 

sutura del tendón del aductor a la cápsula 
articular del primer metatarsiano en la téc~ 
nica de McBride. Se realiza estudio retros~ 
pectivo sobre 40 casos, dividiendo los casos 
obtenidos en 2 grupos. El primer grupo está 
compuesto por pacientes en los que no se 
hizo transposición la transposición del ten~ 
dón del aductor del Hallux a la cápsula del 
primer metatarsiano. El segundo grupo lo 
componen pacientes que fueron opera dos 
con la t ranspos ición tendinosa a la cápsula 
articular. 

Tras recoger variables de un total de 40 
casos (21 sin transposición y 19 con ella), se 
realiza un estudio e stadístico univariado y 
multivariado. Tras es te estudio y con e l 
número de sujetos d isponibles no se consi ~ 

gue detectar diferencias significativas en la 
corrección del á ngulo intermetatarsal , en la 
corrección del ángulo Hallux Abductus , ni en 
la corrección de la posición del sesamoideo 
tibial entre los dos grupos de pacientes. La 
sutura del aductor a la cá psula articular no 
reporta ventajas para la corrección d e la 
deformidad. 

PAlABRAS ClAUfS 
Técnica Me Bride , Hallux Valgus, Tendón 

Aductor primer dedo, cá psula articular. 
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Alfonso Martfnez Nova 
Centro Universitario de Plasencia 

Avda. Virgen del Puerto, 2 
10600 

Plasencia (C~ceres) 
podoalf@unex.es 

This article examines the impact of suturing 
of the adductor tendon to the joint capsule of 
the first metatarsa l in the technical McBride. 
A retrospective study was performed on 40 
ca ses, obta ined by dividing cases into 2 
groups. The first group consists of patients 
who did not transpose the transposition of the 
adductor tendon Hallux of the capsule of the 
first metatarsal. The second group is made up 
of patients who underwent s urge ry to 
transpose to the joint caps ule tendon. After 
variables collect a total of 40 cases (21 and 19 
without transpos ing it) , is a s tatistical study 
univariate and multivariate analyses. Following 
this study and the number of subjects 
available fail to detect significant differences 
in correcting the intermetatarsal angle, in 
correcting the angle Hallux Abductus , or 
correcting the position of sesamoideo tibia! 
between the two groups of patients. The 
suture adductor of the joint caps ule brings 
a dvantages not to correct the deformity. 

KfY WOHOS 
Technical Me Bride, Hallux Valgus, tendons 

Aductor first finger, joint capsule. 
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1 HTROOUCCIÓH 

En 1928 Earl McBride definió una técnica para el tra
tamiento quirúrgico conservador del Hallux Valgus'"' . 
Postuló que las estructuras blandas laterales mante
nían la deformidad en varo del metatarsiano y del 
dedo en valgo. La técnica consistía en la liberación de 
las partes blandas y la resección de la exostosis 
medial5• Definió que el sesamoideo lateral era el cen
tro de las tracciones. lo que conducía a un au mento 
secundario del ángulo intermetatarsal. Por ello, la 
liberación de las tejidos blandos, la resección de la 
exostosis y la extirpación del sesamoideo tibia! corre
giría la mala posición articular. Para ayudar al cierre 
del ángulo intermetatarsal realizaba una t ransposición 
del aductor del Hallux a la cápsula medial de la cabe
za del primer metatarsiano. De ese modo. la contrac
ción del aductor del Hallux ayudaría al cierre del 
ángulo intennetatarsal6 La técnica estaba indicada en 
Hallux va lgus leves o moderados, con un ángulo IM 
inferior a 14 grados, mínima deformidad del PASA y 
una posición del sesamoideo tibia! debe ser igual o 
inferior a 4 7

. 

Hf COGIOA Of DATOS 

Las variables cualitativas recogidas y utilizadas para 
el análisis estadíst ico fueron sexo. Técnica utilizada y 
posiciones de sesamoideo tibia! pre y posquirúrgicos 
(Tabla 1). 

Las variables cuantitativas anotadas para la estadís
tica fueron edad. ángulo intermetatarsal (IMJ pre y pos
quirúrgico. resultado del ángulo IM (ángulo pre- post). 
ángulo de Hallux Abductus pre y posquirúrgico y resul
tado del ángulo Hallux Abductus (ángulo pre - post) 
(Tabla 2). Las variables del resultado de los ángulos dan 
una indicación del grado de corrección conseguido. 

ESTAOÍSTI[A IHHHf HCIAl 

Se comprobaron las condiciones de aplicación de 
los datos estadísticos8 9

, real izando una prueba de ajus
te a la normalidad (Kolmogorov-Smirnov) para averiguar 
la distribución de cada variable en la población de ori
gen y, por tanto, definir si se utilizan pruebas estadísti
cas paramétricas o no paramétricas. 

Siguen una distribución normal la edad. el sexo y la 
variable técnica utilizada. No se ajustan a una distribu
ción normal el resto de variables. 

VARIABLE 

La técnica de McBride es utilizada por multitud de 
profesionales para el tr<=lt;:¡miento quirúrgico del 
Hallux Va lgus. ya sea en sí misma o como base de 
otras técnicas. Al ser ampliamente utilizada, la técni
ca ha sufrido variaciones según las necesidades qui
rúrgicas que han surgido a cada profesional. Han sido 
tan tas las variaciones, que por lo general se conoce 
en la actualidad. como la liberación de las partes 
blandas y resección de la exostosis. El objetivo de 
este estudio es valorar el efecto de la t ransposición 
del tendón del aductor del primer dedo sobre el ángu
lo intermetatarsal. ángulo de Hallux abductus y posi
ción de los sesamoideos mediante el estudio retros
pectivo sobre 40 casos. 

GRUPOS N°CASOS 

MRHRIRl Y MfTOOOS 

Se realizó una recogida de datos de las Historias 
Clínicas de pacientes intervenidos con la técnica de 
McBride, en las fechas comprendidas entre Marzo del 
1995 hasta Octubre del 2003 . validándose para el 
estudio un total de 40 casos. Se pretende valorar si 
la transposición del tendón aductor ayuda a cerrar el 
ángulo intermetatarsal (IM). el ángulo de Hallux 
abductu s (HAb) y a la corrección de la posición del 
sesamoideo tibia!. 

El diseño del estudio ha sido retrospectivo. con 
datos independientes (ningún sujeto pasaba las dos 
condiciones experimenta les. entendiendo por sujeto 
cada pie intervenido. independientemente de sí per
tenecía o no al mismo paciente]. dividiéndose los 
casos en dos grupos. El grupo 1 lo componían 
pacientes a los que no se les practicó sutura del ten
dón a la cápsula. El grupo 2 lo componían pacientes 
a los que se realizó la sutura del tendón a la cápsula 
articular. Todos ellos fueron informados conveniente
mente. fi rmando consentimiento informado expreso 
para la rea lización de la técnica. 

Sexo 

Técnica 

Posición sesamoideo pre 

Posición sesamoideo post 

Tabla l . Variables cualitativos. 
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Hombres 

Mujeres 

Me Bride 1 

Me Bride 2 

2 

4 

5 

6 

7 

1 

3 

4 

5 
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9 

3 1 

26 

14 

2 

18 

13 

4 

3 

1 

19 

16 

4 



VARIABLE 
MEDIA DESV.STD. VALORMAX. VALORMJN. 

Edad 52,93 11 ,03 72 22 

Días ALTA 41 ,80 13,66 86 21 

IMPRE 13,40 2,94 22 8 

JMPOST 10. 17 2,42 16 4 

Resultado fM 3,23 2,54 9 -5 

HAbPRE 28.83 10,83 61 2 

HAbPOST 10.50 7,21 30 o 

Resultado HAb 18,33 7.84 33 2 

Días ALTA. Días transcurridos desde la intervención hasta el alta quirúrgica. 

IM PRE. Ángulo intermetatarsal prequirúrgico. 

IM POST. Ángulo intermetatarsal posquirúrgico. 

HAb PRE. Ángulo Hallux abductus prequirúrgico. 

HAb POST. Ángulo Hallux abductus posquirúrgico. 

Toblo 2. Variables cuonlitotivos. 

RHRLISIS UHIURRIROO 

Se realizó estudio univariado con el fin de estable
cer relaciones estadísticamente significativas entre la 
variable Técnica quirúrgica y el resto de las variables: 

l . Para determinar el valor predictivo de las varia
bles cualitativas sobre la variable Técnica qui
rúrgica se utilizó el test de Chi cuadrado (x2

) 

2. Para determinar el valor predictivo de las varia
bles cuantitativas sobre la variable Técnica qui
rúrgica se utilizó: 
a. Test de t de Student. para las variables con 

ajuste a la normalidad (estadísticos paramé
tricos) 

b. Test de U de Mann-Whhitney para las varia
bles que no se ajustan a una distribución nor
mal (estadísticos no paramétricos). 

RHRLISIS MULTIURRIRDO 

Con el objeto de estudiar valores predictivos inde
pendientes sobre la realización de una Técnica quirúr
gica u otra. se han introducido todas las variables en un 
análisis multivariado (ANOVA). 

Se establece un nivel de confianza del 95%, por lo 
tanto. se considerará que las diferencias son estadísti
camente significativas cuando la P asociada sea menor 
a 0.05 (p<0.05). 
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RfSUlTAOOS 

La media de edad de los pacientes estudiados fue 
de 53 ,93 (± 11.03), con un rango comprendido entre 
22 y 72 años. En referencia a los días transcurridos des· 
de la intervenc ión hasta el alta quirúrgica. se obtuvo 
una media de 4 1 ,80 días ( ± 1 3 ,66). El caso en el que se 
dio el Alta en menor tiempo fue de 21 días, por el con· 
trario el caso en el que se tardó más tiempo fueron 86 
días. 

Las medias de los ángulos IM y HAb se exponen en 
la tabla 3 y 4. La comparación de las medias de los 
ángulos pre y post revelan que hubo una corrección 
quirúrgica adecuada . Esta corrección quirúrgica esta· 
ba acorde con el resultado clínico obtenido. Si fijamos 
el resultado de ambos ángulos como guía para valorar 
el nivel de corrección, se observa que con el número 
de sujetos disponible, no se encontraron diferencias 
signi ficat ivas ni en el ángulo 1M (Tabla 5), ni en el de 
hallux abductus (Tabla 6). Asimismo. con el número de 
sujetos disponible no se detectan diferencias significa· 
tivas entre las frecuencias de va lores para la posición 
del sesamoideo tibia! pre y posquirúrgica y la variable 
Técnica (p = 0.7 18 / p = 0.924) . 

Con el número de sujetos disponible no se detec· 
tan diferencias significativas al realizar el análisis mul· 

tivariado con respecto a los resultados obtenidos 
mediante el análisis univariado. 

OISCUSIOH 

La técnica de McBride es un procedimiento útil para 
las correcciones del hallux valgus en Hallux valgus en 
grado 2, que corresponden a deformidad leves o mode· 
radas' w 

El procedimiento de McBride puede incluir la sesa
moidectomía la teta l. aunque en la actualidad no se prac
tica, ya que se comprobó que causaba gran cantidad de 
Hallux varus posquirúrgico. Esta variación se ha conoci
do como McBride modificado11

, y está indicada en ángu
los 1M inferior a 14 grados. mínima deformidad del PASA 
y una posición del sesamoideo tibia! igual o inferior a 412 

Se realiza liberación las estructuras laterales. tenotomía 
del tendón del aductor del hallux y resección de la exos
tosis medial. 

Esta técnica ha sido objeto de diferentes estudios. 
que han valorado su eficencia. Archibald y Hamilton evi· 
dencian que la técnica de McBride modificada es útil en 
casos de Hallux valgus moderados y dolorosos que no 
presentan cambios artríticos en la articulación metatar· 
sofalángica 13

• En este artículo los autores realizan un 
seguimiento de los pacientes operados hasta los 12 años 
posteriores a la cirugía. con resultados satisfactorios. 

Gebuhr et al. evidencian correcciones significativas 
en el ángulo intermetatarsal y el ángulo Hallux Abductus 
utilizando la técnica de McBride con sesamoidectomía 
tibia!. aunque no hacen referencia a la transposición ten
dinosa del aductor del Hallux14 1 ~ . 

La trasposición del tendón aductor del hallux a la 
zona dorso-medial de la cápsula articular fue discutida 
por Kempe y Singer16

• Describieron una variación en la 

Remld[SJ)dfiula ________ _ _____ ______ _ 
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que se realiza la transferencia del tendón del aductor al 
cuello del primer metatarsiano, permitiéndoles realizar 
una osteotomía capital en caso de que lo consideren 

necesario. Con esta modificación describen resultados 
favorables en la corrección del ángulo intermetatarsal en 
pacientes a los 5 años de evolución. 

No se han encontrado estudios en los que se valore 
la utilidad de trasponer el tendón aductor a la cabeza 
metatarsal. 

Tras realizar el estudio estadístico, y con el numero 
de sujestos disponible. se ha comprobado que no resul
tan estadísticamente significativas las relaciones entre la 
técnica quirúrgica utilizada y los ángulos intermetatatr
sal y HAb pre y postquirúrgico, ni los resultados IM y Hab 
(pre- post). Tampoco resultan significativas estadística
mente las relaciones entre las posiciones de los sesamoi
deos pre y posquirúrgica y la variable Técnica utilizada. 
No existe ninguna otra relación significativa entre cual
quiera de las otas variables entre sí. 

De los puntos anteriores se desprende que según 
nuestro estudio, la corrección de los ángulos patológi
cos en el tratamiento quirúrgico del hallux valgus, no está 
condicionada por la técnica utilizada. 

Los resultados de no significación coinciden con la 
opinión de Mercado según la cual el músculo aductor del 
primer dedo es esencia lmente estabilizador'2. Este mús
culo no produciría aducción activa como lo hace su homó
logo en la mano, por lo tanto no podemos esperar gran
des correcciones en una desviación osea como el meta
tarsus primus varus. El aductor y el abductor del primer 
dedo son esencialmente estabilizadores, no producen 
abducción y aducción activa. La principal función de estos 
músculos es mantener la falange proximal contra la cabe-

Angulo IM pre 

Grupo l. 13,52 ± 3,08 

Grupo 2. 12,87 ± 2,64 

Toblo 3. Medio del óngulo intermetotorsol 

Angulo 1M pre 

Grupo l. 30 ± 11 ,86 

Grupo 2. 25,63 ± 6,97 

Toblo 4. Medio delóngulo de Hollux Abductus 

Número 

Grupo l. 21 

Grupo 2. 19 

Toblo S. Relación Técnico y medio del resultado intermetatorsal 

Número 

Grupo l. 22 

Grupo 2. 19 

Tabla 6. Relación Té<nico y medio del resultado de Hallux Abductus 

za metatarsal. estabilizando el primer dedo durante el des
pegue del dedo en el ciclo del paso. El aductor del primer 
dedo es un músculo atenuado, y si se traspone, no se pue

de esperar que corrija una desviación ósea importante. 
Nuestros resultados contrastan en parte con los de 

Kempe y Singer, que describen resultados favorables en 

relación al ángulo interrnetarasal. aunque no se comparan 
resultados en pacientes con y sin la t ransposición del ten

dón aductor. En este estudio, el resultado relacionado con 
el ángulo intermetatarsal es favorable, aunque no hay 
cambios significativos entre las dos opciones de la técnica. 

COHClUSIOHfS 

En los casos incluidos en este estudio no existe una 
mayor corrección de los ángulos intermetatarsal y 
hallux abductus cuando son intervenidos con o sin 
transposición del tendón del aductor. La posición de 
los sesamoideos no es significativamente mejor por la 
aplicación de una u otra técnica. Por tanto. el uso de 
las dos técnicas dependerá únicamente del criterio del 
profesional para cada caso. No se ha podido demostrar 
científicamente que cualquiera de las variantes consi
gurt cerrar más el ángulo intermetatarsal. de hallux 
abductus o mejore la posición de los sesamoideos. 
Sería necesaria la realización de estudios prospectivos 
sobre este tema, en los que las variables pudieran ser 
mejor controladas. De esa manera se podrían conseguir 
otros resu ltados, que pudieran guiar al profesional para 
la elección de una técnica más eficaz. 

Angulo 1M post 

z = -0,591 10,32 ± 2,61 z = -0,618 

p = 0,555 9,75 ± 1,91 P=0,537 

Angulo 1M post 

z = -1,200 10,68 ± 7, l0 z = -0,545 

p =0,230 10 ± 8 p =0,585 

Media de resultado IM 

3,50 ± 2,91 z = -1 ,333 

2,50 ± 0,76 P=0,183 

Media de resultado HAb 

18,36 ± 8,35 z = -0,283 

18,25 ± 6,73 P=0,778 
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HtSUMtH 
Las úlceras neuropáticas es una de las 

complicaciones que con más frecuencia pre
senta el paciente diabético. El principal obje
tivo en el tratamiento de las úlceras neuropá
ticas es potenciar los mecanismos fisiológicos 
de cicatrización, para eUo es necesario actuar 
sobre los factores que retrasan este proceso. 

Uno de los principales factores que actúan 
como desencadenante y agravante en la apa
rición de una úlcera neuropática es el aumen
to de la presión plantar, condicionada por una 
alteración en el apoyo ya sea por causa 
estructural o biomecánica, al mismo tiempo 
esta hiperpresión continuada actúa retrasan· 
do los mecanismos de cicatrización 

El método que ha demostrado mayor efec
tividad es el tratamiento de las úlceras neuro
páticas plantares es el tratamiento con des
cargas. 

Vamos a exponer en este trabajo las dife
rentes técnicas de descarga que se pueden 
utilizar para tratar una ulcera neuropática a 
nivel ambulatorio. 

PAl ABRAS ClAUtS 
Neuropatía, Ú 1 cera. Descarga, Presiones 

plantares. 

IHTROOUCCI ÓH 

Las úlceras son soluciones de cont inuidad de la piel 
que se extienden a todas sus capas. producidas por 
pérdida de sustancia por necrosis gradual. Son de 
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One complication diabetic patient 
presents frequently are neuropathic ulcers. 
The main aim is improve cicatrization 
physiologic mechanisms on treatment of 
neuropathic ulcers, so it 's necessary act on 
factors that delay this process. 

The increase of plantar pressure is one of 
main factors that work as cause and 
aggravating in the origin of neuropathic ulcer. 
It 's conditioned by alteration in the stand 
either structural or biomechanical cause. At 
same time, thls continuous hyper p ressure 
works delaying cicatrization mechanisms. 

The method that greatest effectíveness has 
demonstrated is treatment of neuropathic 
ulcers using off-loading pads. 

Severa! methods of off-loading that they 
can used to treat neuropathic ulcers within the 
out-patient ambit are expounded. 

KtY WOROS 
Neuropathy, Ulcer. Off-Loading .. Plantar 

pressures. 

tamaño variable y pueden abarcar únicamente el epi
telio o bien alcanzar las estructuras más profundas (1 ). 

Según su etio logía se clasifican en venosas. arteria
les y neuropáticas entre otras. En este caso nos cen
traremos en las úlceras neuropáticas y su tratamiento. 

Las úlceras neuropáticas se producen en pacientes 
con neuropatía. ya sean diabéticos. alcohólicos. o aso-
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ciadas a enfermedades como la enfermedad de Hansen, 
arteriosclerosis, tabes dorsal o espina bífida ( 1 ). Uno 
de los factores que condicionan su aparició n es un 
desequilibrio entre el exceso de presión sobre la plan
ta del pie y el estrés repetitivo que se genera durante la 
marcha. No es necesaria una presión excesiva para pro
vocar una úlcera. con solo un exceso de presión. pre
sión dañina o un movimiento de ciza llamiento contra la 
piel, puede aparecer la ulcera. 

En personas sin afectación neuropática la presencia 
de esta presión. d ispara una alarma protectora en for
ma de dolor. en personas con neuropatías. esta presión 
pasa desapercibida por la no percepción del dolor. y no 
se dan cuenta del problema hasta que aparece la lesión. 

Se estima que en torno a un 1 5% de los pacientes 
con diabetes desarrollarán en algún momento de sus 
vidas una úlcera en un miembro inferior (2). y que entre 
un 14-20% de los pacientes diabet icos con úlceras. 
requerirán una amputación, atribuyéndose al pie diabé
tico entre el 25-50% de los costos de hospitalización de 
la diabetes ( 1 2). 

ESTADIO ~IPO DE LESIÓN 

o ~in lesión, pie de riesgo 

1 ~!cera superficial 

11 Úlcera profunda 

111 
Úlcera profunda infectada (Absceso 
IY!o Osteomielitis) 

IV pangrena localizada 

V f:iangrena extensa 

Closificoción de Wogner. ( 4) 

<>0 <> 1 

ClRSifiCRCIÓH 

Para aplicar un tratamiento correcto es imprescin
dib le clasificar las úlceras. tanto por su etiología como 
por sus características morfológicas y evolutivas (3). La 
clasificación etiológica más usada divide las úlceras por 
orden de frecuencia en: 

De origen venoso. 
De origen arterial. 
De origen neuropático. 
De otros etiologías. 

Aunque es importante destacar que existe un gran 
número de úlceras de et iología mult ifactorial. es deci r, 
resultantes de la suma de varias patologías en un mis
mo paciente. 

En cuanto a las clasificaciones según el proceso 
evolutivo, las más conocidas son la escala de Wagner, la 
clasificación de La Universidad de Texas y la de PEDIS: 

FORMA CLÍNICA 

Callosidades, deformidades y prominencias óseas. 

Piel destruida en todo su espesor, con o sin infección. 

Destruye todos los tejidos, excepto el hueso. Siempre infectada. 

Destruye todos los tejidos. Extensa y profunda. Secreción. Mal olor. 

Necrosis total de un área del pie. 

Necrosis total de todo el pie y sepsis el todo el organismo. (Gran 
posibilidad de muerte.) 

<>2 <>3 

<>A Lesión pre o Herida superficial. que no Herida que penetra el tendón o Herida que penetra el hueso 
postulcerosa totalmente afecta tendón, ni cápsula la cápsula articular o la articulación 
epitel izada articular, ni hueso 

<>B Lesión infectada pre o Herida superficial infectada Herida infectada que penetra el Herida infectada que 
postulcerosa totalmente que no afecta tendón ni cápsula tendón o la cápsula articular penetra el hueso o la 
epitelizada articular, ni hueso articulación 

<>C Lesión pre o Herida superficial isquémica Herida isquémica que penetra Herida isquémica que 
postulecrosa isquémica, que no afecta tendón, ni tendón o la cápsula articular penetra el hueso o la 
totalmente epitelizada cápsula articular, ni hueso articulación 

<>D Lesión infectada e Herida superficial infectada e Herida infectada e isquémica Herida infectada e 
isquémica pre o post isquémica, que no afecta que penetra el tendón o la isquémica que penetra el 
ulcerosa totalmente tendón. ni cápsula articular, ni cápsula articular hueso o la articulación 
epitelizada hueso 

o g1odos 

Lo dosificación del Cent1o Son Antonio de Ciencias de lo Salud de lo Unive1sidod de Texas 1elaciono lo p10fundidod y el g10do de isquemia (5) 
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Perfusión Extensión Profundidad 

1 Cm 1 
Sin aneríopatía oclusiva periférica superficial 
-pulsos palpable 
-índice tobillo brazo 0.9-1 .1 
-presión parcial transcutanea de 
oxígeno>60 

2 2 
Isquemia subcrítica Profundidad: 
-no hay pulsos palpables Músculo 
-índice tobillo brazo <0.9 Tendón 
-presión parcial transcutanea de Fascia 
oxígeno 30-60 

3 3 
Isquemia crítica Hueso 
-no hay pulsos palpables 
-índice tobillo brazo< 0.5 
-presión parcial transcutanea de 
oxígeno <30 

Y lo Closnicoción de PEOIS ( 13), que relacione lo profundidad <011 el grado de isquemia y el grado de neuropotio. 

Para realizar el diagnóstico diferencial y poder apli
car un tratamiento efectivo es fundamental desarrollar 
una Exploración completa (6). 

En la Exploración inclu iremos los siguientes apar-
tados: 

Anamnesis de factores de riesgo: (Anteceden
tes del paciente con relación a la d iabetes) 
ExplorcH.:iún Física: Exploración de EEII (defor
midades óseas. an hidrosis. piel seca y agrieta
da e hiperqueratosis en las zonas de hiperpre
sión, ) 
Exploración Neurológica: Reflejos osteotendi
nosos (rotuliano y aquíleo). Test del monofila
mento de Seemmes-Weinstein ( Fig 2) y d iapa
són graduado de Rydei-Seiffer. (Fig 1) 

Exploración Vascular: valoración de pulsos dís
tales ( Fig 3) e índice maleolo/brazo ( Fig 4) 

Exploración Biomecánica cuantificando la pre
sión en las zonas de apoyo tanto en dinámica 
como en está tica. 
Exploración Radiológica 

Fig. l. 
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Infecció n Sensación 

1 1 
Sin infección normal 

2 2 
Eritema superfial < 2cm Perdida de la sensación de 

protección 
-monofilamento 2/3 neg. 
-vibrac ión diapasón < 25 V 

3 
Profundidad: 
Eritema > 2cm, absceso, 
osteomielitis, anritis, 
fascítis 

4 
Sistémicas: 
Tóxica, T", leucocitosis 
> 12000 6 <4000 6 10% 
de formas en banda 

Fig. 2. 

Fig. 3. 

Fig. 4. 

-20-0-8;-XI-X -( 4-)-: -14-4--1-53----- - ---- --- dePodoloqta - - - ----------- - - B-ert-a E-st-er-Vilo 



CAHRCHHÍSTICRS Df lAS ÚLnRRS HfUHOPRTICRS 

Se localizan en las protuberancias óseas plantares. 
denominándose mal perforante plantar. Son redonde
adas, con los bordes hiperqueratósicos y el fondo gra
nulado. Son indoloras debido a la neuropatía, excepto 
cuando se infectan. Tienden a profundizar hasta el hue
so y provocar osteomielitis. ( 1 1) 

Fig. S. 

Una vez realizado el diagnóstico pasaremos al tra
tamiento. 

TRRTRM lfHTO 

El objetivo del tratamiento de las úlceras es poten
ciar los mecanismos fisiológicos de cicatrización. Para 
ello. se debe actuar sobre los factores que retrasan este 
proceso. 

En cada úlcera existen unos factores predisponen
tes. unos factores desencadenantes y unos factores 
agravantes (9) . 

l . Factor desencadenante: en la mayoría de ellas 
es el traumatismo. 

2. Factor agravante: el más importante es la infec
ción 

3. Factores predisponentes: aumento localizado 
de la presión plantar. 

Se debe tratar el factor predisponerte, evitar el fac
tor desencadenante y prevenir y tratar los factores agra
vantes. 

El tratamiento local tiene como objetivo ( 15): 

- Limpieza de la herida. 
- Desbridamiento. 
- Control del exudado. 
-Control de la infección. 
-Estimular la cicatrización y la reepitelización. 

UMPif2R 

La limpieza de las úlceras tiene una gran importan
cia, aunque frecuentemente no se le da y se efectúa de 
una manera mecánica. El hecho de limpiar adecuada
mente una herida tiene una relación directa con la 
correcta cicatrización y con el peligro de infección, ya 
que con la limpieza se retiran microorganismos y mate-
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rial necrótico presentes en el lecho de la lesión y que 
impiden el crecimiento del tejido de granulación. 

La GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas Cróni
cas) hace las siguientes recomendaciones de limpieza 
en las úlceras cutáneas: 

"Limpie las lesiones inicialmente y en cada cura . 
Utilice como norma suero salino fisiológico. Use la míni
ma fuerza mecánica para la limpieza de la úlcera así 
como para su secado posterior. Use una presión de 
lavado efectivo para facilitar el arrastre de los detritus. 
bacterias y restos de curas anteriores pero. sin capaci
dad para producir t raumatismos en el tejido sano. No 
limpie la herida con antisépticos locales (povidona 
yodada. clorhexidina. agua oxigenada. ácido acét ico , 
solución de hipoclorito .... ) o limpiadores cutáneos. 
Todos son productos químicos citotóxicos para el nue
vo tejido y en algunos casos su uso continuado puede 
provocar problemas sistémicos por su absorción en el 
organismo." 

DfSBHIDRHifHTO 

Se hará si presenta necrosis, esfacelos o detritus. 
Es esencial para que una herida cicatrice correctamen
tP. ya que el tejido necrótico o los esfacelos son caldo 
de cultivo para infecciones. inician una respuesta inna
matoria, suponen una demanda fagocítica para la heri
da y retrasan la curación al representar una barrera 
mecánica para el tej ido de granulación. El tipo de des
bridamiento se decide en función del tipo, calidad. pro
fundidad y localización del tejido necrótico. así como 
del estado general del paciente. Debe distinguirse entre 
la resección de áreas superficiales- tejido epidérmico 
y dérmico- y de tejido necrótico subdérmico. Esto es 
importante para la elección del procedimiento así como 
para una posible delegación de la tarea. Se puede lle
va r a cabo quirúrgicamente. mediante tijeras o bisturí 
para quitar los tejidos desvitalizados. por medio de pre
parados enzimáticos, como la colagenasa o la 
tripsina/quimotripsina. o también mediante el uso de 
hidrogeles u otros productos de cura en ambiente 
húmedo, que colocados o aplicados sobre la herida. 
permiten la hidratación del lecho de la úlcera , la fibri
nolisis y la acción de las enzimas endógenas sobre los 
tejidos desvitalizados (desbridamiento autolítico). 

COHTROl Dfl fHUDRDO 

Se ha observado que las úlceras exudativas curan 
más lentamente que las no lo son y que el exceso de 
exudado puede macerar el tejido circundante. Cuando 
se usan apósitos absorbentes debe tenerse cuidado 
para no desecar demasiado el lecho de la herida . Con
sideraremos tomar una muestra para cultivo y realizar 
antibiograma para suministrar el antibiótico adecuado 
en caso de que la úlcera presente exudado pu rulento. 
Ante úlceras exudativas. disponemos de una gran varie
dad de alternativas en productos de cura en ambiente 
húmedo dependiendo del grado de exudado. no es 
aconsejable en ningún caso utilizar apósitos oclusivos 
en este tipo de úlceras debido a su localización (planta 
del pie) y a la imposibilidad por parte del paciente en 
detectar cualquier signo de dolor. debe protegerse la 
piel circundante con un producto barrera. 
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Según Dow et al ( 1999). los diversos estados por los 
que t ransita una herida en relación con la presencia de 
gérmenes son: 

Esterilidad: Estado ocasional en el que se puede 
encontrar una herida t ras trauma térmico o 
durante la cirugía. Es la ausencia absoluta de 
gérmenes. 
Contaminación: Presencia de micro-organismos 
(aunque no se multiplican) . La gran mayoría de 
las heridas están contaminadas. 
Colonización: Multiplicación activa de microor
ganismos sin generar problemas clínicos. No 
hay reacción del paciente (huésped). No hay 
síntomas clínicos. 
Colonización crítica: Fase de transición o de 
infección encubierta que algunos autores tam
bién definen como infección local. Se manifies
ta como el retraso de la cicatrización (<rherida 
indolente)) y es consecuencia del desequilibrio 
bacteriano. Aparecen algunos signos clínicos. 
Infección sistémica: Fase de invasión bacteriana 
y deterioro tisular provocado por la interacción 
de un agente infeccioso y un huésped suscepti
ble. Se evidencian signos y síntomas de infección. 

Ante sospecha de infección hay que recoger una 
muestra para realizar cultivo y. antibiograma. no usan
do las torundas clásicas, sino mediante aspirado con 
aguja o por biopsia del tejido ulcerado. La sola presen
cia de gérmenes parece que no interfiere en el proceso 
de curación. Ante un cu ltivo positivo . se instaurará anti
bióticoterapia sistémica. 

CICRTR I2RCIÓH V RHPITHI2RCIÓH 

La cicatrización de las heridas es un proceso com
plejo y continuo en el tiempo, resultado de la interac
ción de diversos tipos celulares. sus citocinas y la 111allit 
extracelular. Se divide en t res fases: la fase inflamato
ria. la fase proliferativa y la fase de remodelación . La 
fase inflamatoria está marcada por el cúmulo de pla
quetas, la activación de la coagulación y la migración 
de leucocitos. La fase proliferativa se caracteriza por la 
reepitelización. la angiogénesis, la fibroplasia y la con
tracción de la herida. Finalmente, tiene lugar durante un 
periodo de meses. la fase de remodelación, en la que 
la dermis responde a la agresión tisular con la produc
ción de colágeno y proteínas de la matriz. retornando 
de esta manera, al estado previo al daño de los tejidos. 

Para estimular la cicatrización. una vez esté la heri
da limpia, se mantendrá en un medio húmedo para 
favorecer la migración celular. evitando lesionar el lecho 
recién formado (tanto al retirar el apósito anterior. 
como al realizar una limpieza demasiado agresiva) y 
protegiéndolo de posibles agentes infec-ciosos. 

En la fase de epitelización se continuará con un 
medio húmedo y aséptico. Usaremos apósitos que per
mitan espaciar las curas y así evitaremos la lesión de los 
tejidos neoformados. Existen alternativas espe-cíficas 
para esta fase. tales como los apósitos de ácido hialu
rónico. los apósitos con carga iónica, los apósitos de 
colágeno o de silicona. 
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La piel perilesional, al ser inherente a la úlcera, 
presenta unos problemas y necesita de unos cuidados 
tan importantes como si estuviésemos actuando 
sobre una úlcera. Por ello. es necesario valorar la piel 
perilesional como variable a tener en cuenta en la 
terapéutica de las heridas. 

Con frecuencia las alteraciones de la piel perilesio
nal vienen dadas por la utilización de los apósitos y 
generalmente están en relación con la adherencia y 
capacidad de manejo de exudado de éstos. Los pro
blemas más habituales de la perilesión son: macera
ción. descamación, eritema, prurito, dolor. vesículas y 
edema. 

Como intervenciones específicas para el manteni
miento de la piel perilesional destacaríamos: 

Prevenir mediante protectores cutáneos los pro
blemas relacionados con la exposición a ele
mentos que pueden dañar la piel en zonas de 
riesgo (incontinencia. exudado ... ) 
Valorar la piel perilesional a la hora de elegir un 
apósito. 
Usar protectores cu táneos para minimizar o 
solucionar los posibles efectos secundarios de 
los apósitos, asegurando una mayor adherencia 
al tratamiento por parte de los pacientes. 

En la actualidad existen di ferentes productos dirigi
dos al cuidado de la piel de alrededor de las úlceras. a 
destacar: 

Cremas hidratantes. emolientes o protectoras. 
la mayoría están contraindicas ya que pueden 
ser citotóxicas para las heridas. 
Pastas de óxido de zinc y de ka raya. sus proble
mas derivan de no permitir el pegado de apósi
tos e impedir la visión de la perilesión. así como 
la dificultad de su eliminación o retirada. 
Vaselinas, en general presenta los mismo proble
mas de las pastas de zinc. aunque permiten la 
visualización de la piel. su uso desmedido. pue
de provocar maceración y denudación de la piel. 
Soluciones limpiadoras. en general sobrehidra
tan la peri lesión generando maceración, su con
tenido en sul factantes no aniónicos puede 
dañar la úlcera y perilesión. 
Películas barrera . son útiles para la protección 
de la piel. como contraexudados resultantes del 
uso de apósitos de cura húmeda, así como ante 
los problemas derivados de los adhesivos. 
Apósitos de silicona. que incorporan vn adhe
sivo de silicona que facilita su retirada de forma 
a traumática . La silicona es un material que se 
adhiere cómodamente a la piel sana seca pero 
no se pega a la superficie húmeda de la herida 
no causando daño durante el cambio. 

TRRTRH ifHTD COH PRODIHG Df OfSCRRGR 

La finalidad del tratamiento es la liberación de car
ga en la zona úlcerada y asegurar la dinámica del 
paciente. 
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Al detectar una preúlcera o una úlcera. las descar
gas que se realizan son provisionales. con materiales 
removibles que se adhieren a la piel perilesional. con 
bajo o nulo poder alergénico. Estos materiales se cam
bian cada 48 horas. ya que pierden su memoria de 
recuperación elástica quedándose apelmazados y per
diendo su capacidad para la descarga. So n fieltros 
adhesivos de va rios grosores (2 fiel t ros de 5mm para 
lograr 1 cm de grosor) y se usan en combinación con 
cualquier sustancia o apósi to desbridan te. El d iseño de 
la descarga se realiza teniendo en cuenta la loca lización 
de la úlcera, la morfología del pie y los aspectos bio
mecánicos. del paciente. 

Es un tratamiento de inicio que permite valorar la 
evolución d~ la úlcera en sus primeros estadios y al mis
mo tiempo permite que el paciente realice su rutina dia
ria con un calzado amplio. solo se utiliza en úlceras de 
pequeño tamaño y de poca profundidad. Como incon
veniente podemos destacar la afectación de la piel peri
lesional que provoca el adhesivo que une la descarga 
con la piel. 

fig. 6. 

-----------
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En este caso la descarga ira adaptada encima del 
soporte pla ntar. y se realizara con materia les tennoa
daptables tipo foams . 

Los objetivos de este tipo de descarga son los mis
mos que nos plantea mos siempre en el momento de 
rea lizar un soporte plantar. en este t ipo de pacientes: 
Mejorar el apoyo y el reparto de presiones cuando la 
deformación es irreducible. Suministrar un sostén flexi
ble y preciso en aquellos puntos en donde exista una 
alteración de las presiones producidas por la deforma
ción. Restablecer las relaciones osteoarticulares nor
males en los pacientes en los que todavía no se ha 
establecido deformación 

Al mismo tiempo permite descargar la zona ulcera
da. evitando la presión directa. se utiliza en ulceras en 
proceso de curación al mismo tiempo y permite que el 
paciente haga su vida con total normalidad . 

f¡g 7. 
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HfOIOS 2RPRTOS O SRHORLIRS POSTQUIRUHGICRS lHRlf 
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Aunque en un principio eran únicamente conocidos 
como t ratamiento posquirúrgico para disminuir la pre

sió n del antepié. se les aplico un taco y empeza ron a 
ser utilizados en el tratamiento con descarga de úlce
ras por ser económicos y de fácil aplicación . En un 
estudio de Armst rong et al ( 19). que compara los 
medios zapatos con los TCCs y con los RCWs. se obser
va que los med ios zapatos son menos eficaces en la 
reducción de presiones. sin embargo los pacientes tra
tados con ellos son más activos. 

Fig. B. 

SRHORLIRS CUHRTIURS lHfRLIHG SRHORLSJ 

El uso de un eje de balancín rígido en la planta del 
pie puede limitar. teóricamente, la dorsiflexión de la 
articu lación metatarso-falángica, limitando así el des
plazamiento plantar de las cabezas metatarsales duran
te la propulsión del paso. Además. la morfología de la 
sandalia curativa proporciona una mayor d istribución 
de las presiones de las cabezas metatarsa les. d isminu
yendo así la relación presión-tiempo ( 16) Este disposi
tivo es ligero. estable y reutilizable. Sin embargo, la con
fección del balancín y otras modificaciones requieren 
una gran cantidad de tiempo y de experiencia. (23) 

Fig 9. 

2RPRTOS HRRPfUTICOS lTHfHRPfUTIC fOOTWfRRJ 

Los zapatos t erapéuticos se prescriben a muchos 
pacientes para reducir la úlcera y la presión ejercida 
sob re la misma. pero no han obtenido buenos resulta
dos.( 16) . Es necesario en este caso adaptar un sopor
te plantar personalizado dent ro del calzado para que 
sea este el que realice la descarga. 

RfUISii l~ñoli 
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fig. 10. 

HHULAS Of LA HAHCHR PHHRBHICRORS 

Las ferulas de la marcha consisten es un tratamien
to prefabricado que mantiene la articulación tibio-pero
nea-astragalina a 90°. limitando la propulsión digital 
durante la marcha y reduciendo así la presión sobre la 
planta del pie. Debido a que es un mecanismo de qui
ta y pon y de muy fácil aplicación. puesto que el propio 
paciente se puede quitar y aplicar la ortesis, permite la 
valoración y el tratamiento de las heridas a diario y su 
utilización en casos de isquemia y de infecciones acti
vas u osteomielitis. Además, al ser reutilizable, es más 
económico que otros tratamientos de descarga y per
mite a las personas poderse bañar y dormir más cómo
damente. 

Sin embargo, la mejor ventaja de férulas de la mar
cha es. irónicamente. su peor defecto. Ante la ausencia 
de dolor de las afecciones neuropáticas. los pacientes 
hacen lo que les resulta más cómodo. que es quitarse 
la férula. Un estudio llevado a cabo por Armstrong et al 
( 18) en el año 2001 señaló que sólo un 15% de los 
pacientes neuropáticos con ulceración usan las férulas 
de la marcha en casa. aunque realicen más del 50% de 
la actividad diaria en ella. 

Otra gran desventaja de este tratamiento es que se 
trata de férulas prefabricadas no personalizada, por lo 
que no estarán indicadas en pacientes con inestabili
dad de la marcha o deformidades importantes. Las 
férulas de la marcha más usadas son Aircost Rcmova
ble Cast Walker y DH Pressure Relief Walker.( 16) 

Existen en el mercado otro tipo de férulas de la 
marcha como son la Bota inmovilizadora acolchada de 
Royce. la bota autoconformable o de Bledsoe y la bota 
multicelular que en su zona interna incorpora una plan
tilla de celdas que se pueden adaptar a las zonas de 
carga según las necesidades del paciente. ( 26) ( 16) 

fig. 11. 
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El yeso de contacto total es. dentro de los trata
mientos con descarga para las úlceras. el más usado. 
Solo se emplea en ulceras de grado O, 1 y 11 (en este últi
mo solo si no hay in fección) según la clasificación de 
Wagner. 

La técnica consiste en la aplicación directa de ven
das de yeso húmedo en el pie y en la pierna. inmovili
zando el pie y el tobillo. y la pierna Consiguiendo redu
cir hasta un 82% la presión en la úlcera al repartirse las 
fuerzas en la pierna. 

Es necesario y de gran importancia que la aplica
ción se lleve a cabo por un profesional especialmente 
preparado para ello. ya que la mala praxis podría pro
vocar una irritación que degenerase en una ulceración. 
Pueden producirse puntos de fricción no detectados 
por el paciente por su neuropatía ' 

Es un tratamiento oclusivo. por lo que no podrá 
emplearse en úlceras que presenten infección o isque
mia. y está contraindicado en osteomielitis. úlceras digi
tales y pacientes obesos. 

Aunque es un tratamiento muy efectivo. que cura 
rápidamente (de 5 a 7 semanas) tiene varios inconve
nientes. Los pacientes t ienen dificultad para dormir 
cómodamente; no se pueden lavar fácilmente. ya que 
han de proteger el yeso para que no se moje, y han de 
ayudarse de muletas para caminar. Es de elevado cos
te, y hay que cambiarlo cada 1 o 2 semanas. 

Por el contrario también tiene ventajas: Ayuda a 
reducir el edema. protege la úlcera contra las infeccio
nes y de traumatismos. inmoviliza y facilita el cumpli
miento del tratamiento ya que el paciente no puede 
manipularlo y no puede retirárselo, por lo que seguro 
que cumplirá el tratamiento. Puede ir acompaíiada de 
un taco insertado en la misma férula o con un zapato 
pre quirúrgico. lo que le facilitara la deambulación. 

Fig. 12. 

Arrnstrong et al 
(19). en el año 200 1. 
manifestó en otro estu
dio que el yeso de con
tacto total descarga las 
presiones plantares en 
una proporción mucho 
mayor que las féru las 
de la marcha y que los 
medios zapatos. aun
que el uso de dicha 
férula reduce mucho 
más la actividad del 

paciente. Así pues. se trata de un tratamiento cómodo 
pero no tan eficaz. 

ffRUlR IHSTRHTRHfR Of COHTRCTO TOTAL [IHSTRHT 
TOTAl COHTACT CAST -ITCCJ 

La férula instantánea de contacto total es un trata
miento innovador que describió Armstrong et al (20) en 
el año 2002 y que consiste en combinar la eficacia clí
nica del yeso de contacto total con la relativamente 
sencilla aplicación y la frecuente inspección de la úlce-
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ra. Esto se consigue envolviendo la superficie de la feru
la con dos capas de venda cohesiva de cuatro pulga
das (que son más o menos 1 O cm.) o de venda de yeso. 
Si se usa esta última. es necesaria la previa aplicación 
de venda cohesiva para evitar que la ortesis se suelde 
y para faci litar su reutilización. Debe tenerse especial 
cuidado en no aproximarse demasiado al foam de la 
ortesis para evitar así la irritación de la piel y el roce con 
en nervio peroneo común. que discurre muy cerca de 
la cabeza del peroné. Los dedos se pueden rellenar con 
espuma autoadhesiva para impedir la entrada de cuer
pos extraños en la ortesis. También es interesante fabri
car un molde protector impermea ble para facilitar la 
higiene personal del paciente. en lugar del uso de la 
típica bolsa de plástico. 

Tres años después. en el 2005. Kazt et al (2 1) y 
Armstrong et al (22 ) desarrollaron dos estudios parale
los para analizar la eficacia de este tratamiento en com
paración con el yeso de contacto total y con las férulas 
de la marcha. respectivamente. En el primer estudio 
(2 1) no solo se demostró que no existen diferencias sig
nificativas en cuanto a la velocidad de curación de las 
úlceras entre los dos grupos sino que. además. se 
observó que las complicaciones aparecen en igual o 
menor proporción con la férula instantánea de contac
to total. Asimismo. se confirmó que dicha férula no pre
cisa de gran conorimiPnto de la técnica para ser mane
jada. es más rápida de apl icar y es económicamente 
más rentable. 

En el análisis de Armstrong et al (22J se descubrió que 
un número mayor de personas curaban con la férula ins
tantánea de contacto total que con las férulas de la mar
cha y que. además. la curación era mucho más rápida 

Sin embargo. en ambos estudios se encontraron 
defectos que hacen que este t ratamiento no sea el 
más adecuado para todos los pacientes. En pri mer 
lugar. no está indicado en pacientes con una mala fun
ción vascular. edema excesivo ni tampoco con una 
infección activa u osteomielitis. puesto que. al no 
haber la posibilidad de quitarse el mecanismo con la 
frecuencia que se desee, no permite la evaluación del 
pie o de la herida a diario. Por este mismo motivo. las 
personas no se podrán duchar y dormir tan cómoda
mente. Asimismo. no es un t ratamiento apropiado 
para pacientes con inestabilidad de la marcha o defor
midades impo rtantes en los pies. ya que la base de 
las férulas de la marcha es un dispositivo prefabrica
do no personalizado. Además. si el vendaje no se apli
ca correctamente puede provocar irritación de la piel 
y. en algunos casos. ulceración. ( 16) 

fig. 13. 
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Están pensados para disminuir totalmente las pre
siones, lo cual sería muy eficaz para promover el pro
ceso curativo de las úlceras. Sin embargo. la mayoría de 
los pacientes para quienes se prescriben estos disposi
tivos no tiene la fuerza ni la resistencia para utilizarlos. 
También pueden poner la extremidad contralatera l en 
riesgo de ulceración. al aumentar la presión de la mis
ma. En el caso de las sillas de ruedas. la mayoría de los 
hogares de los pacientes no están diseñados para su 
acceso y se reduciría la utilidad. 

BOTRS Of SCOTCHCRST [161 

Es una alternativa al yeso de contacto total que se 
diseñó al empezar a utilizarse nuevos materiales para la 
confección de tratamientos ortopodológicos. Sus fun
ciones básicas son reducir la presión de la lesión. man
tener la movilidad del paciente y proteger el resto del 
pie. Está hecho de fibra de vidrio. por lo que es mucho 
más económico y ligero que el TCC y tiene mayor fuer
za integral. Sin embargo. es una técnica que debe ser 
aplicada por un profesional experimentado. puesto que 
los bordes son agudos y. si se aplica incorrectamente. 
puede dañar la piel. Del mismo modo que sucede con 
el yeso de contacto total y el iTCC. la férula de Scotch
cast puede ser una ortesis fija o móvil. cambiando sus 
características básicas en función de esto. En el caso 
de que sea fijo. no está indicado en pacientes con 
isquemia o infecciones activas u osteomielitis; mientras 
que si es móvil, permite la inspección y el tratamiento 
tópico diario de la úlcera. Al mismo tiempo, ésta ven
taja de las férulas móviles es su peor inconveniente. ya 
que si el paciente es ca paz de aplicarse y sacarse él 
mismo la ortesis. por comodidad no se la pondrá y el 
tratamiento será ineficaz (24). ( 16) 

Fig. 14. 

OfHIURCIÓH 

Es importante tener en cuenta cuando es necesa
rio derivar los pacientes a otros profesionales de la 
salud (25): 

Paciente no colaborador. 
Úlcera de grado 111 o mayor en la escala de Wag
ner. 
Imposibilidad de realizar cuidados domiciliarios 
adecuados. 
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Descompensación metabólica grave. 
Falta de respuesta al tratamiento en 4-5 días. 
Sospecha de osteomielitis. 
Presencia de gas infiltrado en espacio tisular. 
Infección en paciente con gran afectación cir
culatoria . 
Celulitis ascendente. 

OISCUSIÓH 

Tras realizar este estudio considera mos que las 
mejores técnicas de descarga son el TCC, el iTCC y el 
RCW 

Antes de empezar la discusión. en cua nto a cual de 
ellas es la mejor opción terapéutica, presentamos un 
cuadro con las ventajas e inconvenientes de cada una 
de estas técnicas. 

ISQUEMIA 

INFECCION 

COMODIDAD 

CAPACIDAD DE MANIPULACION POR 

PARTE DEL PACIENTE 

FACILIDAD DE APLICAC!ON 

V ALORACION Y TTO TÚ PICO DE LA 

HERIDA 

TCC 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

COSTE MUY ALTO 

EFICACIA MUY ALTA 

TTO PERSONALIZADO 

Para decidir cual elegimos, se han tenido en cuen
ta varios factores: 

Poder adquisitivo del paciente. 
Grado de aceptación, tanto del paciente como 
de sus cuidadores. 
Grado de autonomía del paciente. 
Localización de la úlcera. 

En primer lugar, el yeso de contacto total se 
caracter iza por ser un tratamiento personal izado y 
fijo; contraindicado en pacientes con isquemia, infec
ción activa u osteomiel itis, que precisa de personal 
cuali ficado para su aplicación. Al ser fijo, el paciente 

SI 
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no puede quitarselo. por lo que es incómodo para 
dormir y lavarse; y no permite la valoración y el trata
miento tópico diario de la úlcera. Además, es la más 
onerosa de las técnicas de descarga . Sin embargo, es 
altamente efectico y, sobretodo, personalizado; por 
lo que está indicado en pacientes con inestabilidad 
de la marcha o deformidades importantes en los pies. 

El RCW, por el contrario, es una ortesis móvil no 
personalizada; pero indicada en pacientes con isque
mia, infección activa u osteomielitis. Además. su apli
cación es tan fáci l que incluso el mismo paciente se 
la puede quitar y poner, con lo que resulta muy cómo
da para dormir y lava rse; y permite la valoración y el 
tratamiento tópico diario de la úlcera. Es bastante 
más económica al ser reutilizable, aunque no es tan 
eficaz como el TCC. ya que los pacientes se la quitan 
más de lo necesario. 

Finalmente, el método iTCC consiste en una féru
la fi ja no personalizada, contraindicada en pacientes 
con una mala función vascular, edema excesivo, infec-

iTCC RCW 

NO SI 

SI SI 

NO SI 

NO SI 

SI SI 

NO SI 

ALTO BAJO 

MUY ALTA MEDIA 

NO NO 

ción act iva u osteomielitis. Al ser fijo, resulta incómo
do para ducharse y dormir. No precisa de un gran 
conocimiento de la técnica para ser manejado, es 
rápido de aplicar y económicamente rentable por ser 
parcialmente reutilizable. 

En el caso de los otros tipos de desca rgas men
cionados en este articulo, utilizaremos en momen
tos iniciales de la aparición de la úlcera, fieltros de 
descarga y en el momento de resolución de la misma. 
soportes plantares con la descarga incorporada den
tro del zapato terapéutico, para facilitar la deambu
lación del paciente. En cuanto a las sandalias se utili
zaran como complemento a los tratamientos TCC y 
iTCC. y de las botas de scotchcast. 
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RtSUMfH 
La osteoartritis (01) es una enfermedad 

común y una causa importante de dolor e 
incapacidad en los adultos mayores. Ese dolor 
puede ser tratado de diferentes formas. El tra
tamiento temprano es importante, porque el 
dolor que no se alivia puede tener un fuerte 
impacto psicológico en el paciente y también 
se evita que el dolor agudo se cronifique. El 
objeto de este artículo es el mostrar la eviden
cia científica que existe hasta esta el momen
to con respecto al tratamiento no farmacoló
gico de los pacientes con 01 en el pie. Enten
demos de vital importancia que la podología 
ejerciente entienda que los tratamientos 
deben instaurarse en función a la evidencia 
científica existente a fin de evitar errores tera
péuticos. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Osteoartritis, dolor, podología basada en 

la evidencia. 

1 HTRO O U CCI ÓH 

El dolor se define como una sensación o experien
cia desagradable. sensorial y emocional que se asocia 
a lesión tisular. real o potencial. según la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor. Es un fenóme
no con un importante componente subjetivo debido a 
las emociones que se producen durante su percepción. 
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RBSTHRCT 
The osteoarthritis (01) is a common condition 

and also a cause of pain and disability in 
elderly. The pain can be treated in different 
ways. Early treatment is important, because 
the pain is not relieved can have a strong 
psychological impact on the patient and also 
prevents the acute pain goes to chronic. The 
purpose of this article is to show the scientific 
evidence that exists a t th is moment with 
regard to the non-pharmacological treatment 
of patients with 01 in the foot. We understand 
important that the podiatry profession 
understand that the treatments shou ld be 
according to the available scientific evidence 
in order to avoid therapeutic mistakes. 

KfY WOHDS 
Osteoarthritis , pain , podiatry evidence 

based. 

Según datos de la Sociedad Española del Dolor 
(SED) extraídos de la Encuesta Europea del Dolor. Espa
ña es el país europeo con una menor prevalencia de 
dolor crónico ( 1 1% con respecto al 19% de la media 
eu ropea). Pero. en este mismo estudio se destaca la 
asunción del dolor por parte de nuestra cultura como 
algo de la enfermedad. ( 1) 

Existen diferentes formas terapéuticas para su con
t rol. El tratamiento temprano es importante. porque el 
dolor que no se alivia puede tener un fuerte impacto psi-

leutsta fspaftG!d 
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cológico en el paciente y también se evita que el dolor 
agudo se cronifique. La terapia medicamentosa suele ser 

el tratamiento de elección, pero existen otras tratamien

tos como la terapia física, conductual y psicológica, que 
pueden ayudar a disminuir el dolor o a aumentar el efec

to analgésico de los medicamentos. (2) 

La osteoartritis (OA) es una patología heterogénea 

usualmente definida por criterios radiológicos y anato
mopatológicos. más que po r hechos clínicos. Se carac

teriza por áreas de daño focal sobre la superficie de los 

cartnagos de las articulaciones sinoviales. asociado con 

remodelación del tejido óseo subyacente y discreta 
sinovitis. Las articulaciones mas afectadas son la cade

ra. rodilla, dedos y menos frecuente las vertebrales. (3) 
La 01 es una enfermedad común y una causa impor

tante de dolor e incapacidad en los adultos mayores. 

La prevalencia con manifestaciones clínicas probable
mente afecta entre el 1 O y el 20% de las personas 

mayores de 60 años. (4) 
Revisando el aspecto específico de las guías de 

manejo de la OA, encontramos que en términos gene
rales su metodología presentan deficiencias y se ha 

determinado en una revisión de 279 guías realizadas 

entre 1985 y 1997 que la adherencia a estándares 
metodológicos en el desarrollo de la guía era del 51.1%, 
en la recolección de la evidencia del 33.6% y en la for

mulación de recomendaciones del 46%. 15) 
En el caso concreto de la OA, el Colegio Americano 

de Reumatología ha desarrollado dos guía para el mane

jo médico de la OA de cadera y rodilla publicadas en 
1995 y en el Reino Unido se publicó en 1998 una guía 

de práctica clínica basada en evidencia donde orienta

ba el manejo analgésico de la enfermedad. como se 
puede apreciar. a pesar de ser la entidad osteoarticular 
más prevalen te, son insuficientes las guías al respecto y 

no se tratan aspectos quirúrgicos. terapéuticos locales 
como la viscosuplementación. no farmacológicos, como 
la educación y las medicinas alternativas. (6) (7) 

El tratamiento basado en la evidencia científica en 
lo referente a la osteoartritis (OA) irá encaminado a: a) 
Incrementar la proporción de pacientes sin dolor que 

acuden por (OA) en consulta de podología; bJ aumen

tar la cal idad de vida de estos pacien tes con un míni 
mo de efectos indeseados; c) brindar las mejores prue
bas científicas en el tratamiento de estas enfermedades 

que permitan una mayor calidad de la atención podo

lógica. 
Otros de los objetivos involucrados en el tratamien

to de la (OA) será el alivio del dolor. reducir la rigidez y 

la incapacidad. así como mejorar la calidad de vida con 

un mínimo de efectos indeseables. 

ClASifiCACIÓH m lAS fU IOfHCIAS Y Of 
lAS RfCOMfHOACIOHfS HRAMUTICAS. rol 

Las evidencias se c lasifican en: 

Nivel 1: Un experimento clínico aleatorizado 

que tenga adecuado control de errores 1 y 11. 

además de intervalos de con fianza aceptables; 
también un meta-análisis de calidad. con estu

dios homogéneos. 
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Nivel 11: Evidencia proveniente de un experi

mento clínico aleatorizado sin control adecua
do de erro res 1 o 11 . o sin intervalos de confian

za aceptables; o también a partir de meta-aná
lisis en el que los estudios no sean homogéneos 

o no sean de alta cal idad. 

Nivel 111: 

1111 : Experimentos c línicos controlados pero no 
aleatorizados. 

1112 : Estudios de casos y controles o estudios 

de cohortes . 
1113: Estudios de cohortes con controles histó

ricos o series de tiempo (estudios de antes

después). 

Nivel IV: Opinión de autoridades respetadas. o 

con base en experiencia clínica no cuantificada. 

o informes de comités de expertos. Igualmente 
proveniente de series de casos. 

Los grados de la recomendación se ordenan: 

Recomendación Grado A: Basada en nivel 1 de 
evidencia . 

Recomendación Grado B: Basada en nivel 11 de 
evidencia. 
Recomendación Grado C: Basada en niveles 111 

o IV de evidencia. 
Recomendación Grado D: Evidencia razonable. 

a partir de evidencia 11. 1111 o 1112 que permite 

recomendar el evitar el uso de una Intervención. 
Recomendación Grado E: Evidencia satisfacto
ria. a partir de evidencia de nivel ! que permite 

recomendar o evitar el uso de una intervención. 

Las fuentes de información para la elaboración del 
artícu lo fueron Medline. revi sión Cochrane y Clinica l 
Evidence. 

TRATAMifHTO HO fARMACOlÓGICO 
BASADO fH lA fUIOfHCIA 

1. THATAHIEHTO DIHfTICO 

La obesidad es un factor de riesgo independiente 

para la OA (4). En pacientes con OA, la reducción de 
peso disminuye el dolor y mejora la capacidad funcio

nal en mujeres post-menopáusicas y con sobrepeso. Se 
recomienda reducción de peso en pacientes con sobre

peso. debido a que esta intervención puede disminuir 
el riesgo de OA de rodilla. (Recomendación B). (9) 

2. WHCICIO fÍSICO 

Los programas de ejercicios físicos. parecen tener 

algunos beneficios en poblaciones seleccionadas en los 
estudios. como reducción del dolor y la incapacidad. 

pero se requiere de mayores evidencias para poder 
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recomendarlo a la población general. Igua lmente, el 
ejercicio acuático parece tener algún beneficio terapéu
tico a corto plazo en pacientes OA, mientras que no se 
demuestran esos buenos efectos a largo plazo. Sobre 
esta base. se puede considerar el uso de ejercicio acuá
t ico como la primera parte de un largo programa de 
ejercicios para estos pacientes con osteoartritis. {Reco
mendación Cl. ( 1 01 

3. HRRPfUTICR fÍSICA 

La terapia física combinada con ejercicios, durante 
8 semanas, demostró proporcionar muchas ventajas 
en la población a estudio en relación a los datos obte
nidos en el grupo placebo (Recomendación A) { 1 1) 

La termoterapia es otra de las posibles estrategias 
de tratamiento de OA. En la revisión de un estudio 
encontramos que los pacientes sometidos a masaje 
con crioterapia en comparación con el grupo control 
demostraron un efecto beneficioso estadísticamente 
significativo en lo referente a la movilidad articular. la 
función y la fuerza muscular. La crioterapia también dis
minuyó el edema. En otro estudio. la termoterapia con 
calor local no demostró un efecto beneficioso para dis
minuir el edema, en comparación con grupo el placebo 
o con el grupo de aplicación de frío local. Otro estudio 
muestra que la crioterapia no disminuyó significativa
mente el dolor, en comparación con el control, en 
pacientes con OA. Por todo lo visto, no hay su ficiente 
evidencia científica por lo que se hace necesario estu
dios mejor diseñados. con un protocolo estandarizado 
y un adecuado número de participante para evaluar de 
una mejor manera los efectos de la termoterapia en el 
tratamiento de la OA (Recomendación CJ.( 12) 

La estimulación eléctrica mediante campos electro
magnéticos en el cartnago articular es una de la últimas 
opciones terapéuticas. La evidencia actual sugiere que 
la estimulación eléctri ca puede proporcionar mejoras 
significativas para la OA, pero se necesitan más estu
dios para confirmar si los resultados estadísticamente 
significativos que figuran en estos ensayos pueden con
ferir beneficios importantes para estos pacientes (Reco
mendación C). ( 13) 

4. BRLH[OHRRPIR 

Se han encontrado evidencia en relación con los 
efectos beneficiosos de los baños minerales en compa
ración con los pacientes a los que no se les ha instaura
dos ningún tratamiento. Sin embargo, la evidencia cien
tífica es débil debido a la mala calidad metodológica y 
la ausencia de un adecuado análisis estadístico y la pre
sentación de los datos. Por lo tanto, los "resul tados 
posit ivos" deben considerarse con cautela (Recomen
dación C). ( 141 

5. TRRJRMifHTOS ORTOPfDICOS 

Las férulas en el pie y/o las plantillas ortopédicas. 
Basándonos en los estudios, llegamos a la conclusión 
de que existe un nivel de evidencia científica medio con 
estos dispositivos, ya que a los pacientes que se les ins
tauró un tratamiento de férula con una plantilla ortopé-
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dica con cuña de retropié mostraron un beneficio tera
péutico de medio a bajo. Sin embargo, a largo plazo se 
demuestra baja adherencia por parte del paciente al tra
tamiento con plantillas o férulas. No hay evidencia sufi
ciente para probar la mayor o menor eficacia de una 
férula con respecto a una plantilla ortopédica (Reco
mendación C). { 15) 

COHClUSIOHfS 

La osteoartritis constituye una de las entidades 
dolorosas que comúnmente acuden a las consultas de 
podología. A la luz de la evidencia. podemos ver que 
existen una serie de tratamientos no farmacológicos 
posibles a la hora de manejarla. Es responsabilidad del 
podólogo el utilizar esta evidencia a la hora de priorizar 
la forma de tratar a los pacientes para aumentar el 
beneficio terapéutico y disminuir la sintomatología. 
sobre todo el dolor. 
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RtSUMtH 
El músculo Cuadrado Plantar o de Silvio se 

encuentra situado en la profundidad de la 
bóveda del pie y posee una acción importan
te en la estabilidad digital durante la marcha. 

Por ello, y por las posibles patologías que 
su disfunción puede ocasionar, hemos consi 
derado interesante realizar un estudio anató
mico de dicho músculo, analizando los meca
nismos de compensación digital en los cuales 
se encuentra implicado y que provocan la 
correspondiente deformidad digital, para 
comprender su correcto comportamiento e 
identificar las anomalías funcionales que pro
voca, para poder aplicarlo en la clínica diaria. 

PALABRAS CLAUtS 
Cuadrado de Silvio , deformidad digital, 

adducción, insuficiencia muscular, heloma 
interdigital. 

1 HTROOUCCI ÓH 

La exploración muscular juega un papel importan
te dentro del protocolo que aplicamos en Biomecánica 
y Ortopodología . Para facilitar su ejecución, de forma 
que sea sistemática y ordenada, aplicamos el Cuadrante 
de Ombredanne, que reagrupa la musculatura extrínseca 
del pie en 4 cuadrantes. 
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ABSTRACT 
The muscle or Silvio Square Plant is loca

ted deep in the vault of the foot and has an 
important action in the digital stability during 
the march. Therefore, the potential for disea
ses that can cause its dysfunction, we conside
red interesting to perform an anatomical study 
of that muscle, analyzing clearing digital whom 
is involved and causing a corresponding digi
tal deformity, to understand their proper beha
vior and identify anomalies that cause functio
nal, in order to apply it to the clinic daily. 

KtY WOROS 
Silvio Square, deformity digital adduccion, 

insufficient muscle, heloma lnterdigital. 

Así pedimos al paciente que realice los movimien
tos puros en cada uno de los 3 planos o combinados 
entre ellos. Según su punto de inserción podemos cla
sificar los músculos, según su función, de una manera 
clara y didáctica (Fig. l ). 

Si detectamos alguna insuficiencia en un movimien
to, procedemos a la identificación selectiva, dentro del 
grupo muscular, del componente encargado de realizar 
dicha acción. 

-
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fig. l. Exploración de lo musculatura extrínseco. Cuadrante de Ombredonne. 

En lo que concierne a la musculatura intrínseca , 
procedemos a la exploración específica de cada mús
culo, con mayor dificultad en la apreciación de las ano
malías que éste provoca, ya que suelen ser movimien
tos más precisos, debido a la participación conjunta de 
otros, tales como interóseos o lumbricales. 

El músculo cuadrado de Silvia es, probablemente, 
uno de los músculos cortos donde más fácilmente 
podemos detectar su insuficiencia y con consecuencias 
funcionales importantes desde un punto de vista clíni
co, tal y como a cont inuación describimos. 

lOCRli~RCIÓH. ORIGfH f IHSfRCIÓH 

En la profundidad de la bóveda plantar se sitúan 
algunos músculos de pequeño tamaño (músculos inter
medios de la planta) 

El músculo flexor corto de los dedos se une en la 
parte proximal a la aponeurosis plantar Profundo a él 
discurre el músculo cuadrado plantar con el t endón 
principal del músculo flexor largo de los dedos, de 
cuyos cuatro tendones nacen los músculos lumbricales 
1 - IV del pie. 

Los músculos interóseos plantares 1 - 111 y los mús
culos interóseos 1 - IV dorsales del pie ocupan los espa
cios que dejan los metatarsianos ( 12) 

El músculo Cuadrado plantar, también se conoce 
como músculo flexor accesorio (7). Está formado por 2 
fascículos musculares, siendo el lateral mayor de tama
f\o. Se origina en el calcáneo, en su cara plantar y liga
mento plantar largo ( 12,6) y se inserta en los tendones 
del músculo flexor largo de los dedos (borde lateral 
antes de su ramificación). mediante 4 finos tendones, 
tal y como refle ja Blandine (3) (Fig. 2) 

fig. 2. Inserción del Cuadrado de Silvia en el flexor largo de los dedos. 
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Novakova e Korbelar ( 12) describen su variabilidad 
en la localización y extensión de su o rigen. con mayor 
frecuencia de o rigen en el lado tibia!. y otros autores, 

como Del Sol e Olave e Gabriell i (7) defienden que pue
de presentar. ocasionalmente. un fascículo supernume
rario que puede producir, dependiendo de su desarro
llo. alteraciones en la mecánica de la marcha del pie. 
Se encuentra inervado por el nervio plantar lateral 
(Nervio tibia!). 

fUHCIÓH 

Su función es el cambio en la dirección con que 
tracciona el músculo flexor largo de los dedos, corri
giendo la fuerza medial en adducción de los dedos al 
flexionarse éstos. por parte del flexor largo de los dedos 
( 1 ). Además proporciona estabilidad proxima l ta nto a 
los lumbricales como al flexor largo de los dedos . 

Así, tracciona lateral y proximalmente. de forma 
que al unirlo a la fuerza medial proximal que el flexor 
largo provoca, se crea un vector de fuerza resultante 
con una dirección más o menos recta (6). Cuando el 
músculo cuadrado plantar pierde su venta ja biomecá
nica y se vuelve insuficiente, la fuerza medial resultan
te de la tracción del músculo flexor largo crea una fuer
za en adducción y varismo del 5° dedo. y de la misma 

forma, sobre 4° y 3° dedos (6, 1.11 ). (Fig. 3) 

Fig. 3. Insuficiencia del Cuadrado carnoso: Adducción de los dedos menores 

El vector de fuerza del flexor largo de los dedos. 
sobre el 2° dedo es mayoritariamente de tipo proximal, 
con una pequeña desviación med ial. Por ello, la trac
ción muscular sobre el 2° dedo es fundamentalmente 
una contracción digital pura, con una única dirección 
en el plano sagital. ( 1) 

IHSUfiCifHCIR MUSCUlAR 

La insufic iencia muscular del Cuadrado de Silvia 

supone ( 1, 6. 4. 1 11 una desventaja biomecánica . 
La mayor parte de las acciones de la musculatura 

intrínseca (como la flexión y extensión de los dedos) está 

complementada por la musculatura ext rínseca, mientras 
que otras (como la ab/adducción de los dedos y la cola
boración de la estabilidad del pie) resultan sólo, o en su 
mayoría, de la acción de la musculatura intrínseca. ( 14) 
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Para corroborar la importante trascendencia clí
nica que de un buen o mal funcionamiento del cua
drado de Silvio se deriva. realizamos un breve recuer
do de los tres patrones de deformidad digital. tam
bién conocidos como compensaciones digitales . que 
se dividen en susti tución extensora , estabilización 
flexora y sustitución flexora ( 1 ,6,4) . 

La insuficiencia del músculo cuadrado plantar se 
suele mani festar durante la estabilización flexora. 

Las compensaciones digitales (5, 1 ,4) son las 
principales causantes de la aparición de la deformi 
dad digital, fundamentalmente, como consecuencia 
del desequilibrio muscular provocado por el predo
minio de la musculatura extrínseca sobre la muscu
latura corta plantar Los músculos interóseos y lum 
bricales mantienen un delicado equilibrio con flexo
res y extensores. 

La sustitución extensora aparece como consecuen
cia del predominio del extensor común de los dedos 
sobre la musculatu ra intrínseca del pie durante el 
periodo osci lante y periodo de contacto (Dalton. 
Louis e Creen. 200 1 ). 

Durante estos 2 períodos. este múscu lo se con
trae. Durante el período oscilante su acción impide 
el arrastre del pie en el suelo. mientras que en el 
periodo de contacto facilita la paulatina caída del 
antepié al suelo mediante una contracción excéntri
ca (Bustos, Fernández e Carda, 2004). 

La anomalía que provoque la contracción más 
vigorosa o la alteración de las cadenas musculares 
en diferentes niveles provocará el ya mencionado 
desequilibrio muscular y, por tanto. la garra de los 
dedos. 

Pero la causa más frecuente de este patrón pato
mecánico de deformidad digital, "es la limitación de fle
xión dorsal de tobillo. bien por cfzoque óseo entre el astrágalo 
y la región anterior de la tibia o por el exceso de tensión ejer
cida por la retracción del tríceps sural" (2004: 26). según 
Bustos, Fernández e Carda (4) 

Es lo que se denomina equino óseo en el caso del 
pie cavo o equino funcional, en el caso de la retrac
ción del tríceps sural. La garra digital se manifiesta 
en descarga, tal y como ocurre en el periodo oscilan
te y desaparece en carga ( 1 ). 

En la estabilización flexora, la deformidad aparece 
como consecuencia del predominio del flexor largo 
común de los dedos sobre la musculatura intrínseca 
del pie durante la fase de medio - apoyo ( 1. 18) 

Bustos, Fernández e Carcía (2004) (4) explican 
que, de las causas que provocan la deformidad digi
tal por estabilización flexora. se destacan, como más 
frecuente. cualquier entidad clínica que curse con 
hiperpronación de la articulación subastragalina 
(ASA). estando presente en pies valgos. El rango de 
movimiento de la articulación mediotarsiana (AMT) 
está directamente relac ionado con la posición de 
ASA. Cuando ASA se encuentra pronada, el antepié 
adquiere un rango mayor de movimiento y el pie es 
capaz de adaptarse a las irregularidades del terreno. 
Sin embargo. cuando ASA se encuentra supinada. el 
rango de movimiento de la AMT disminuye ostensi
blemente y el pie se convierte en una palanca rígida . 
Este mayor rango de movimiento de la AMT, con ASA 
pronada va a provocar que el antepié. durante la fase 
de medio- apoyo, sea hipermóvil y que se posic io
ne en FD y ABD por las fuerzas react ivas del suelo. 

El flexor largo común de los dedos intentará 
dotar de estabilidad al antepié y, por tan to. alterará 
la serie de contracciones musculares que provocarán 
la deformidad digita l. Este hecho se producirá en la 
fase de medio - apoyo que es cuando se produce la 
hipermovilidad del antepié. 

Además de la hipermovil idad del antepié, en la 
fase de medio - apoyo se produce ot ra situación 
paralela y es la ABD del antepié. con signo de "dema
siados dedos" (4, 17). Esta nueva disposición del ante
pié alterará la distancia entre el origen y la inserción 
del músculo cuadrado carnoso de Silvio. 

Tal y como mantienen Dalton, Lou is e Creen 
(200 1) (6). si el origen y la inserción de un músculo 
se acercan, éste pierde su función, que consiste en 
enderezar el vector de tracción del FLCD. El FLCD , 
por su trayectoria desde el maléolo interno, no va a 
ser capaz de flexionar los dedos de forma longitudi
nal. sino que lo hará de forma oblicua. De ahí la fun
ción de este músculo. 

Si el cuadrado carnoso de Si lvio pierde su acción 
por la posición en ABD del antepié, los dedos, ade
más de colocarse en garra por la hipermovilidad del 
antepié, harán un giro más marcado en 4° y 5° dedo. 
ya que son los tendones más obl icuos del FLCD. Así. 
refrendado por Dalton, Louis e Creen (200 1) (6). por 
Becerro, et.al ., 200 1 ( 1) y por Bustos e Fernández e 
Carcía (2004) (4) se observa deform idad digital de 2° 
y 3° dedo en garra y 4° y 5° dedo en adducto- varo. 
(Fig. 4). 

Fig. 4. 49 y 51 dedos rotados en voro. 
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ReutstdfSpdnold 

La deformidad digital se podrá objetivar en la fase 
de medio - apoyo o en bipedestación estát ica y desa
parecerá en descarga. 

El tercer patrón de deformidad digital es la susti
tución {/exora. en la cua l se puede observar una garra 
dinámica en el período propulsivo a consecuencia de 
un predominio de la musculatura flexora ( 1 ). 

Bustos, Fernández e Carda (2004) (4) comentan 
que es el caso menos frecuente y suele ser conse
cuencia de alteraciones neurológicas o bien tras 
alargamientos quirúrgicos del tendón de Aquiles. Si 
el tobillo no puede realizar la FP necesaria para el 
período propulsivo porque posee un tríceps débil , 
tal y como ocurre en el pie talo funcional, el resto de 
flexores plantares accesorios de tobillo, tienen que 
contraerse vigorosamente apareciendo el desequili
brio muscular y la consecuente deformidad digita l 
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(Fig. 5). Estos autores 
comentan: "La deformi
dad digital aparecerá 
cuando el paciente se colo
que de puntillas. mientras 
que e.n carga y descarga 
los dedos se mantienen 
alineados." (2004 : 28). 

Fig. S. SusHtución flexoro en un pie tolo funcional. 

[HPlORRCIÓH Da MÚSCUlO 

Para realizar la exploración del músculo Cuadrado 
de Silvio. el paciente se sitúa sentado con la rodilla fle
xionada con el tobillo a 90°, estando así el tríceps rela
¡ado. desechando su posible influencia sobre la acción 
del flexor largo de los dedos. 

Se solicita al paciente que realice flexión de los 
dedos. pidiéndole que intente agarrar el dedo índice de 
la mano del explorador, situado en la parte inferior de 
los dedos del paciente. en la zona subdigital. (2) 

Ante dicho estímulo, se valora la posición que 
adoptan los dedos menores al flexionarse, de manera 
que pueden darse dos situaciones: 

Que se realice la flexión pura de la AMF y AIF de 
los dedos. que se considera como correcta fun
cionalidad. (Fig. 6 y 7) 

Fig. 6. Explo¡oción del músculo Cuodmdo de Silvia. Correrto fun<iono6dod (1) 

Fig 7 Ex~oroción del rOOs<Uo Cuodrodo de Silvio. Correrto funcionolidod (2) 
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Puede producirse la flexión de los dedos y 
adducción de 3° , 4° y 5° dedos. que se cataloga 
como insuficiencia muscular. (Fig. 8 y 9) 

Fig. 8. Voloroción del Cuodrodo de Silvia. lnsufkiencio muscular (1) 

fig. 9. Volorocióo del Cuodrodo de Silvio. lnsuli<iencio mUS<ulor (2) 

El ejercicio se realiza 3 veces para comprobar la 
recurrencia de la insuficiencia muscular o del correcto 
funcionamiento del músculo. con el objetivo de valorar 
de forma precisa la reproductibilidad del gesto muscu
lar y considerarse como válido ( 13). 

ClÍHICR O[RIURDR 0[ lR IHSUfiCI[HCIR 
ml MÚSCUlO CURDRRDO PlRHTRR 

El músculo cuadrado carnoso o de Silvio suele 
ver mermada su capacidad funcional en pies con pre
dominio pronatorio, ya sea en pies valgos laxos (tal y 
como extraemos de los resultados de un estudio des
criptivo de factores etiológicos de helomas interdigita
les. pendiente de publicación en próximos números de 
esta revista) o en pies pronadores. 

El motivo se encuentra en la menor eficacia del vec
tor de fuerza que ejerce el músculo. que se encarga de 
alinea r la dirección de los dedos. mientras el pie se 
encuentra pronado. 

La insuficiencia del cuadrado de Silvio provoca no 
sólo la adducción de los dedos menores sino que es 
favorecedora. basados en la experiencia clínica y la 
bibliografía consultada. de posibles alteraciones digita
les entre las que se encuentran: 
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HELOMA INTERDIGITAL: la presencia de algu
na disfunción biomecánica . como es la insufi
ciencia del músculo cuadrado de plantar. se 
asocia con la aparición de los helomas (8). que 
otros autores ( I S) la denominan como • faulty 
foot rnecftanics·. es decir. mecánica defectuosa 
del pie. y que consideran como un factor 
intrínseco causante de callosidad. Así la debi
lidad del músculo Cuadrado plantar. por la 
fuerza de compresión directa del S0 dedo 
sobre el 4°. conlleva la posible aparición de 
helomas interdigitales en 4° espacio secunda
rios a dicho estímulo ( 1 0). (Fig. 1 0). 

Fig. 1 O. Helamos interdigitoles en 4º espacio por odducción de dedos menores. 

Si bien también pueden aparecer en otros espa
cios interdigi tales. resultados del estudio des
criptivo reseñado anteriormente, muestran una 
asociación del 50 %entre la insuficiencia del 
Cuadrado de Silvio y el heloma interdigital del 
4° espacio. 
La presión interdigital puede favorecer la varie
dad clínica del heloma interdigital al heloma en 
fondo de saco, con presencia de maceración 
por la dificultad de transpiración en la zona . 
tFig. 111 

Fig 11 . Helomo en foodo de SIJCO. 

so DEDO VARO. La adducción de los dedos sue
le instaurar la deformidad en varo del 5° dedo, 
asociándose frecuentemente a la infraducción 
(Fig 12). Secundariamente, su lámina ungueal se 
puede ver afectada por los microtraumatismos 
del ca lzado. provocando onicogrifosis (Fig. 13). 
helomas de Durlacher (Fig. 141 e incluso presión 
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excesiva de la parte distal de la uña sobre la 
cara lateral del 4° dedo 

Fig. 12. 5' dedo infrodducto. 

Fig. 13. Helomo duro del 59 dedo o de OtJrlocher. 

Fig. 14. Onicogrifosis en 59 dedo odducto- varo. 

ONICOCRITOSIS. Los dedos menores pueden 
sufrir onicocriptosis por la compresión 
medial de los dedos debida a la adducción 
patológica. 

Las compresiones interdigitales pueden favo
recer mínimas fricciones ocasionando roza
duras interdigitales. pudiendo asociarse a 
una hiperqueratosis peculiar. por su morfolo
gía. en el pulpejo de los dedos. debida a su 
posición y compresión permanente que 
sufren, tal y como se observa en la Fig . 14. 
en el 5° dedo. 
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La repercusión clfnica de la anomalfa muscular se 
suma a las consideraciones a tener en cuenta en el tra
tamiento de dichas alteraciones digitales. sobre todo 
en el área de la Ortesiología digital. 

Por ello. adquiere mayor importancia la observa
ción de la deformidad en carga. valorando su grado 
de reductibilidad. de forma que el diseño de la orte
sis digital, para un 5° dedo infradducto por ejemplo. 
vendrá determinada y condicionada entre otros pará
metros por el estado del Cuad rado de Silvio. Asf. su 
buen funcionamiento colabora en el tratamiento 
aportando mayor grado de corrección. pudiendo ser 
más ambiciosos en el pronóstico de recuperación de 
la deformidad . 
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HfSUMfH 
Un colgajo cutáneo es el área de piel 

empleada para cubrir el defecto que queda 
después de la escisión quirúrgica. En podolo
gía su uso no está muy extendido, si bien las 
técnicas utilizadas forman parte de la cirugía 
plástica y reparadora. Muchas son las lesiones 
que aparecen en el pie en las que estaría indi
cado el empleo de estos procedimientos. En 
estos artículos, los autores presentamos dos 
casos clínicos en los que se describe la reali
zación de colgajos lobulados en el tratamien
to de lesiones localizadas en el pie. 

PRlRBHRS CLRUfS 
Cirugía , Dermatología, Pies, Colgajos 

IHTHODUCCIÓH 

Podemos definir colgajo cutáneo como el t rozo de 
piel empleado para cubri r un defecto más o menos 
complejo. Este tejido util izado, el cual es trasladado o 
t ransferido. tendrá que mantener un pedículo vascular 
con su lecho originario. hasta que reciba una adecuada 
vascularización desde su lecho receptor. 

El colgajo se transfiere con la finalidad de reconstruir 
el defecto primario que ocupaba la lesión escindida. A 
consecuencia de ello, suele quedar un defecto secunda
rio, el cual se cubrirá bien con un cierre directo o por pri
mera intención. o bien mediante un injerto de pieP. 
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RBSTHRCT 
Cutaneous flap is the area of skin used to 

cover the fault that stays after the surgical 
excision. In Podiatry the use is not very wides
pread , though the procedures form a part of 
the plastic surgery. Many are the lesions that 
appear in the foot in that would be indicated 
the employment of these procedures. In these 
lectures, the authors let's sense beforehand , 
two clinical cases in which the accomplish
ment of lobulated flaps are described, in the 
treatment of injuries located in the foot. 

KfY WOHOS 
Surgery, Dermatology, Feet, Flaps 

La relación entre la longitud y la base del colgajo 
así como el tamaño del pedículo son aspectos funda
menta les a tener en cuenta en la viabilidad. de la piel 
desplazada. Es por ello por lo que se debe evaluar 
previamente la elasticidad de la piel (en relación a las 
líneas de tensión). la movilidad del colgajo y el apor
te vascular definitivo. 

Durante el cierre. la piel se mantendrá ba jo cierta 
tensión. lo cual puede influir negativamente en el 
resultado estético y funcional de la cicatriz. Así, las 
incisiones paralelas a las líneas de tensión de la piel 
(líneas de Langer) cicatrizarán mejor y con mayor rapi
dez. Por el contrario, las incisiones perpendiculares a 
las líneas de tensión. producirán con mayor frecuen
cia cicatrices hipertróficas y queloides. Asimismo en 
relación a la tensión cutánea, cuando ésta es más 
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rápida que su capacidad de estiramiento. se rompe
rán las fibras de colágeno y se originarán estrías cutá
neas. Además. si la tensión sobrepasa dicha capaci
dad de estiramiento. dará lugar a la obstrucción de los 
vasos sanguíneos y linfáticos. produciéndose la necro
sis de los colgajos. 

En la planta del pie. principalmente en zonas de 
carga, roce o fricción, donde se asientan la mayoría de 
las lesiones sintomatológicas. los defectos pequeños 
se pueden solventar con colgajos locales tipo lobula
do, bilobulado o colgajos de rotación subcutánea con 
el objeto de preservar las terminaciones sensitivas. 

Los colgajos cutáneos se caracterizan por tener un 
patrón indeterminado o "al azar" por la distribución 
aleatoria de sus vasos. La principal irrigación sanguí
nea de la piel· se sitúa en el interior de la dermis que 
consiste en el plexo dérmico superficial o plexo sub
papilar. situado en la parte alta de la dermis reticular 
cerca de su unión con la dermis papilar y del plexo 
dérmico profundo o plexo cutáneo, situado en la par
te baja de la dermis reticular cerca del límite con la 
hipodermis7 Estos plexos vasculares proceden de 
arteriolas situadas en el tejido celular subcutáneo. 
También. estos plexos. envían capilares que irrigan la 
dermis papilar. 

Es imprescindible que la piel de la zona a interve
nir tengo uno correcta vosculorización poro oseguror 
la viabilidad del colgajo cutáneo que será insertado 
en su nueva localización. Para valorar la vasculariza-

• ABLA l. 

ción se pueden rea lizar pruebas vasculares no invasi
vas. como son. la palpación de pulsos distales (arteria 
tibia! posterior y pedia). el índice tobillo/brazo y la 
presión transcutánea de oxígeno. Si los resultados de 
estas pruebas no fueran concluyentes se recurrirá a 
la realización de una arteriografía con contraste. 
como prueba invasiva. Si tras la exploración vascular 
se determina la existencia de una insuficiencia vascu
lar. se debe derivar al especialista vascula r para que 
realice una revascularización distal del miembro infe
rior afectado. 

Los colgajos cutáneos sanos de patrón aleatorio 
se caracterizan por presentar un color rosado. que 
palidece a la compresión vertica l y recupera su color 
al cesar de ejercer dicha presión. Este patrón vascular 
no in fluye en la elección del tipo de colga jo cutáneo a 
emplear, pero sí existen limitaciones en su diseño en 
cuanto a las proporciones longitud: anchura del "cuer
po" del colgajo. 

En cuanto a su clasificación, los colgajos cutáne
os locales se dividen en dos grupos: colga jos cutáne
os locales por deslizamiento o de avance (Advance
ment flaps) (Tabla 1). que se caracterizan por realizar 
un movimiento de avance hacia delante para transfe
rirse desde la zona donadora a la zona receptora y los 
colgajos cutáneos locales por rotación (Rotational 
flops) (Tobl<l 1!) que efectÚ<ln un movimiento de rota 
ción para transferirse desde la zona donadora a la 
zona receptora 3

. 

11 
COLGAJOS DE DESLIZAMIENTO O DE AVANCE lAdvancement flaps) 

li= 
1. Colgajo Simple de Avance (Single advancement flap). 

1~ 
2. Colgajo Doble de Avance (Double advancement flap). 

::J. 3. Colgajo de Expansión Pantográfica (Pantographíc expansíon flap). 
[!, 

TABLA 11 

COLGAJOS QUE SE MUEVEN ALREDEDOR DE UN PUNTO (Rotational 

fiaos} 
li= 

1. Colgajo Clásico de Rotación (Ciassic rotation flap) . 
t:: 

2 . Colgajo Satterfield-Jolly de Rotación (Satterfield-Jolly Rotation Flap). .. 
3. Colgajo Catanzariti-Wehman de Rotación (Catanzaríti-Wehman rotation 

flap) . 
J tr= 

4. Colgajo bilobulado (Single-lobed rotation flap). 
1 

1~ 
5. Colgajo unilobulado (Double-lobed rotation flap) . 1 
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Fig. 1. Colgojo Schrudee ~po l. 

fig. 2. Colgajo Schrudee ~po 11. 

COlGAJOS UHilOBUlROOS 

En el caso que nos ocupa , nos centraremos en la 
descripción de los colgajos lobulados rotacionales (col
gajo de Schrudde') y su aplicación en la cirugía podoló
gica. Éstos se componen por un segmento de piel y teji
do celular subcutáneo, que conserva una vasculariza
ción autónoma a través del pedículo o puente cutáneo 
que vasculariza directamente la piel del colgajo, perma
neciendo en contacto con las estructuras profundas. 
Schrudde y Petrovici " diseñaron una variación del col
gajo rotacional unilobulado estándar. útil en lesiones 
circulares, de ahí que se le denomine como colgajo de 
Schrudde'· '5. 

En este colgajo, el tejido disponible está limitado. 
Preserva la suplencia vascular, pero podría aparecer una 
"oreja de perro" en el cierre de la lesión. Es por este 
motivo, por lo que los colgajos necesitan suficiente vas
cularización3 5· 

7 

Factores como el tabaco, el alcohol y el empleo de 
anticoagulantes, son contraindicaciones para realizar 
un colgajo transposicional, aumentando así. la inciden
cia de una complicación del colgajo. Además, el uso de 
anticoagulantes debe ser suspendido varias semanas 
antes de realizarse la cirugía. 

Los colgajos ofrecen una excelente alternativa qui
rúrgica para lesiones que no cierran mediante el empleo 
de incisiones fusiformes y deberían ser valorados ante 
la existencia de lesiones en la extremidad inferior. 

Como principales características de los colgajos 
lobulados destaca el hecho de que se emplean para el 
cierre de defectos cutáneos primarios circulares (Sch
rudde Type- 1). ovales o rectangulares (Schrudde Type-
2) o semicirculares (Schrudde Type-3). Constan de un 
lóbulo con una proporción longitud-anchura desde 1: 1 
(estándar) a 3. Se emplea un ángulo formado entre 
defecto primario y lóbulo donante a 90°, en los defec
tos primarios circulares, y a 60°, en los defectos prima
rios ovales o rectangulares3 . (Figuras 1, 2 y 3) 

'l 
---- -- "" 

'/}; ·· ~_, -¿-.. 
- - - -" 

Fig. 3. Colgajo de Schrudee tipo 111. 
Los figuros 1, 2 y 3 hon sido modificados de DOCKERY Gl, CRAWFORD MA. lower extremity soft tissue o~ 
cutoneous plostic surgery. Edinburgh: Sounders Elsevier, 2006. 
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Dentro de las principales ventajas del empleo de 
este t ipo de colgajos .. podríamos englobar las siguien
tes: permite cubrir defectos primarios largos, presenta 
un pedículo amplio que asegura una buena vasculariza
ción y evita un segundo defecto. 

Por el contrario, como desventaja, requiere la cre
ación de un segundo lóbulo adicional en el caso de 
que aparezca una tensión excesiva en el c ierre direc
to del segundo defecto, convirtiéndose en un colgajo 
bilobulado. 

CRSO ClÍHICO 

Paciente de sexo femenino de 37 años de edad. sin 
antecedentes personales ni familiares de interés. Como 
antecedentes quirúrgicos destaca apendicectomía y 
procedimiento de cirugía plástica. No presenta alergias 
medicamentosas conocidas. La paciente acude a con
sulta por presentar lesión compatible con papiloma en 
la zona plantar del ta lón del pie izquierdo de 3 meses 
de evolución. Dicha lesión había sido tratada previa
mente con queratolíticos y crioterapia sin éxito. Tras 
una valoración del caso y atendiendo a las demandas 
de la paciente, se decide realizar un abordaje quirúrgi
co mediante biopsia excisional y realización de un col
gajo cutáneo lobulado (Colgajo de Schrudde tipo 1)3 

(Figura 4) 

Fig. 4. Aspecto preoperotorio de lo lesión. 

Se realiza procedimiento en régimen ambulatorio 
con bloqueo anestésico del nervio tibia! posterior, 
empleando 3 ce de Clorhidrato de Mepivacaína al 2%. 
Posteriormente, se emplea manguito hemostático. Rea-
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!izamos, con la ayuda del lápiz dermográfico el diseño 
de la incisión, el cual nos predefine lo que será el futu
ro colgajo. (Figura 5) 

f~. S. Diseiio de los incisiones. 

Mediante bisturí con hoja del número 15 se realiza 
una incisión perpendicular a la piel, circunscribiendo la 
lesión con un margen de seguridad. Seguidamente con 
la ayuda de pinzas de Adson se procede a la escisión 
de la lesión (Figura 6). la cual se envía a anatomía pato
lógica para su estudio. (Figura 7) 

f~. 6. Escisión del papiloma. 

F~. 7. lesión escindido poro su 1em~ón o oootomío potológi<o. 
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Posteriormente se realiza la disección del colga jo, 
el cual forma un ángulo de 90° con respecto al eje lon
gitudinal de la lesión papilomatosa. (Figura 8) 

fig . 8. Incisión y disección minucioso del coi!J(ljo. 

Es fundamental que la disección del colgajo sea 
minuciosa, debiendo obtenerse el grosor adecuado, 
hasta tejido celular subcutáneo, para poder transferir 
lo sin riesgo de necrosis, cubriendo el defecto primario. 
(Figura 9) 

Fig. 9. lmnsfe1en<io del colgajo cubriendo el defecto primolio. 

Tras ello. se limpia la herida con abundante sue
ro fisiológico. Se procede a la realización de la sutu
ra con puntos simples discontinuos de Poliéster, no 
absorbible, monofilar. Primero se sutura el extremo 
distal del lóbulo del colgajo, cuidando de no t rauma
tizar en exceso el grosor del mismo con la agu ja ya 
que la viabilidad del colgajo dependerá del patrón 
vascular aleatorio . (Figura 1 0). Después de suturado 
el colga jo se cierra el defecto secundario. aproximan
do los dos bordes mediante puntos simples disconti
nuos. (Figura 1 1) 
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fig. 1 O. Suturo del lóbulo con puntos simples discontinuos. 

Fig. 11. Aspecto final de lo herido uno vez suturodo. 

Se procede a realizar la cura con antiséptico, gasa 
cicatrizante. apósito absorbente no adhesivo. gasas 
estériles, venda de malla y venda cohesiva . Se reco
mienda al paciente no apoyar el pie intervenido duran
te tres semanas posteriores a la cirugía. Se pauta anal
gesia postoperatoria y terapia anticoagulante. El mane
jo postoperatorio debe ser el adecuado. Habrá que evi
tar cualquier presión sobre la herida, vendajes constric
tivos y excesiva fricción en la zona del co lgajo . A la 
semana se realiza la primera cura. (Figura 12) 

Fig. 12. Aspecto de lo herido o lo semono de lo cirugía. 

A las 2 semanas de la cirugía, se procede a retirar 
los puntos de sutura sin presencia de ningún tipo de 
complicación postoperatoria. (Figura 13) 

Fig. 13. Aspecto de lo herido o los dos semonos de lo cirugía. 

La anatomía patológica confirmó el d iagnóstico 
inicial de papiloma viral (verruga plantar). El aspecto 
macroscópico: pieza cutánea de 14 x 1 2 x 8 mm. que 
muestra una zona crateriforme. queratósica. que al 
corte muestra una coloración blanquecina, incluyén
dose en su totalidad para estudio histológico. El 
aspecto microscópico: en los cortes estudiados. se 
identifica en la formación crateriforme descrita. una 
epidermis en la base con signos de papilomatosis. 
acantosis e intensa granulosis con hiperqueratosis y 

paraqueratosis en columna. siendo frecuentes los 
fenómenos de vacuolización citoplasmática de los 
acantocitos y presencia ocasional de inclusiones de 
aspecto viral. No se observan imágenes histológicas 
sugerentes de malignidad. ni invasión de bordes qui
rúrgicos de resección. (Figura 14) 

Fig. 14. Imagen histológico de lo lesión popilomotoso. 
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La paciente fue dada de alta a las 6 semanas de la 
cirugía. Fue revisada a los 6 meses y al año de la inter
vención sin presentarse ninguna complicación ni reci
diva. (Figura 1 5) 

fig 1 S. Aspecto del pie ol año de lo intervención. 

COHClUSIÓH 

El empleo de estas técnicas quirúrgicas (colgajos). 
permitirá al profesional podólogo reconstruir defectos 
dérmicos localizados en el pie, restaurando su morfo
logía y funcionalidad con ciertas garantías de éxito . 
Aunque su uso no está lo suficientemente extendido en 
nuestro ámbito. creemos que pueden ser procedimien
tos muy útiles en los casos en los que la localización de 
la lesión y su tamaño principalmente, hagan difícil el 
empleo de otras técnicas como la escisión fusiforme. 
Será fundamental conocer cual es la finalidad de cada 
colgajo en función de su viabilidad o supervivencia des
pués de la intervención. Por ello. la localización de las 
líneas de tensión y relajac ión de la piel. además de la 
comprensión de los fundamentos teóricos en la aplica
ción de los colga jos. determinará el éxi to o el fracaso 
de estos procedimientos. 

De la misma manera. será importante el manejo 
postoperatorio de la herida quirúrgica. ya que la cicatriz 
plantar no supondrá ningún problema biomecánico y/o 
clínico para el paciente, siempre que se realice una 
correcta va loración prequirúrgica del paciente y un buen 
diseño del colgajo , así como la colaboración del pacien
te respecto al cumplimiento del periodo de reposo. 
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SfPADACIOH Y DIUODCIO. 

Mane! Marín Arguedas' 

l. Diplomado en Podología y Enfermería. Abogado. Profesor Asociado Universidad de Barcelona. 

El pasado mes de jul io de 2005 , ha entrado en 
vigor la Ley 15/ 2005, de 8 de jul io, por la que se 
modifican el Código Civil y la Ley de Enjuiciamien
to Civi l en materia de separac ión y divorcio. 

Esta nueva Ley pretende agi lizar los procesos 
de ruptura matrimonial, así como reforzar la liber
tad de los padres respecto del ejercicio de la patria 
potestad, por ello se la conoce por la Ley del divor
c io exprés. 

Los plazos estipulados son de dos meses como 
máximo , si es de mutuo acuerdo, y menos de seis 
meses, si la petición es de una de las partes. el lla
mado divorcio contencioso. 

Entre las novedades más importantes introdu
cidas por la Ley destacan: 

HO RLEGRCIÓH DE CAUSAS 

Desaparición de la alegación de causa extintiva 
de la relación matrimonial. Antes quien quería 
divorcia rse debía alegar una causa en los motivos 
de su demanda. Entre ellas estaban la alegación del 
cese efectivo de la convivencia conyugal durante al 
menos un año ininterrumpidamente desde que se 
presentó la demanda de se paración. otras causas 
podrían ser la infidelidad, el alcoholismo, etc. 

Además se permite a una de las partes solicitar
lo, sin que el otro pueda opon erse . 

PLR20 PRRR LR PRfSfHTRCIÓH DE LR OfMRHDR 

Se rebaja a t res meses el t iempo que ha de 
t ranscurrir, entre la celebración del matrimonio y la 
solicitud de separación o divorcio. 
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No será preciso el t ra nscurso de este plazo 
para la interposición de la demanda cuando se 
acredite la existencia de un riesgo para la vida, la 
integridad fís ica. la libertad . la integridad moral o 
la l ibe rtad e indemnidad sexual del ·cónyuge 
demandante o de los hijos de ambos o de cual
quiera de los miembros del matrimonio . 

RECOHCILIRCIÓH 

La reconciliación pone término al procedimien
to de separación y deja sin efecto ulterior lo resue l
to en él. pero ambos cónyuges deberán ponerlo en 
conocimiento del Juez que ent ienda o haya enten
dido del litigio. 

DIUOHCIO SIH SEPRHRCIÓH 

Se evita el doble proceso judicial de separación 
y posteriormente el divorc io , pudiéndose solicitar 
directamente el divorcio, lo que supone un impor
tante ahorro tanto económico como persona l para 
las partes intervinientes. 

Además servirá para aliviar la carga de trabajo 
de los Tribunales . 

Se mantiene la separación judic ial como figura 
autónoma, para aquellos casos en los que los cón
yuges por las razo nes que les asistan , decidan no 
optar por la disoluc ión del matrimonio . 

Los trámites procesales que deben seguirse 
para in icia r el proceso son coincidentes con los 
vigentes hasta ahora , a excepción hecha del plazo 
que como hemos visto se ha reducido a t res meses. 
Por lo cual al escrito por el que se promueva el pro
cedimiento deberá acompañarse la certificación de 
la inscripción del matrimonio y en su caso, las de 
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inscripción de nacimiento de los hijos en el Regis
tro Civil, así como la propuesta de convenio regu
lador conforme a lo establecido en la legislación 
civil y el documento o documentos en que el eón· 
yuge o cónyuges funden su derecho, incluyendo en 
su caso, el acuerdo final alcanzado en el procedi
miento de mediación familiar. Si algún hecho rele
vante no pudiera ser probado mediante documen
tos, en el mismo escrito se propondrá la prueba de 
que los cónyuges quieran valerse para acreditarlo. 

CUSTODIA COHPRRTIDR 

Esta fórmula permite que los niños vivan alter
nativamente con el padre y la madre. Los pad res 
podrán acordar en el convenio regulador o el Juez 
podrá decidir, en beneficio de los hijos. que la 
patria potestad sea ejercida total o parcialmente 
por uno de los cónyuges. 

Excepcionalmente elluez. a instancia de una de 
las partes. con informe favorable del Ministerio Fis
cal, podrá acordar la guarda y custodia compartida 
fu ndamentándola en que solo de esta forma se 
protege adecuadamente el interés su perior del 
menor. 

Se prohíbe la custodia compartida para alguno 
de los cónyuges en el caso de violencia familiar, o 
cuando alguno de los padres esté incurso en un 
proceso pena l iniciado por atentar contra la vida, 
la integridad física, la libertad. la integridad moral 
o la libertad e indemnidad sexual del otro cónyuge 
o de los hijos que convivan con ambos. 

Este es uno de los aspectos más polémicos de 
la Ley, ya que la custodia compartida podrá conce
derla el Juez, aún sin el acuerdo de los padres. 

PfHSIÓH COHPEHSRTORIR 

Se establece que el cónyuge al que la separa 
ción o el divorcio produzca un desequilibrio eco
nómico en relación con la posición del otro. que 
implique un empeoramiento en su situación ante
rior en el matrimon io, tendrá derecho a una com
pensación que podrá consistir en una pensión tem
poral o por tiempo indefinido, o en una prestación 
única. según se determine en el convenio regulador 
o en la sentencia. A falta de acuerdo entre los cón
yuges, será el luez el que determine su importe. 
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HfDI RC IÓH fRHiliRR 

Se establece la mediación familiar volunta ria 
como un recurso alternativo para resolver los liti
gios familiares. 

Este instrumento ya func ionaba en va rias 
comunidades autónomas. 

fOHDO Df GRRRHTÍR DE LOS IHPRGOS 

El Estado garantizará el pago de alimentos 
reconocidos e impagados a favor de los hij os e 
hijas menores de edad en convenio judicialmente 
aprobado o en resolución judicial a través de una 
legislación específica que concretará el sistema de 
cobertura en dichos supuestos. 

Esto quiere decir que si un padre no paga el ali 
men to de sus hijos menores, tal y como se acuer
da en la resolución de divorcio, el Estado se hará 
ca rgo de los gastos . Este Fondo es fruto de una 
enmienda introducida por CIU, que cubrirá también 
las pensiones compensa torias impagadas de los 
cónyuges. 

Según las asociaciones de separados, las deman
das por incumplimiento de pensiones de alimentos 
ascienden a un 80% cuando el padre tiene una pro
fesión libera l, y al 60% cuando tiene nómina . 

TRRfRS COHPRRTIDRS 

Anteriormente a la entrada en vigor de la Ley, el 
artículo 68 del Código Civil. establecía que los cón
yuges estaban obligados a vivir juntos. guardarse 
fidelidad y socorrerse mutuamente. 

Debido a una enmienda del PNV. se ha modifi
cado d icho artículo y en su nueva redacción. obli
ga a los cónyuges a compartir las tareas domést i
cas. 

Las pa rejas que se casen deberán compartir las 
responsa bilidades domésticas y el cu idado y aten
ción de ascendientes y descendientes y otras per
sonas dependientes a su cargo. 

El incumplimiento de este precepto pod rá ser 
determinante ante si tuaciones de ruptura. 
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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 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 co ntener el títu 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 po r este 
o rden : título del trabajo en español, y en 
inglés y resumen del mismo en español y 
en inglés El resumen, máximo de 300 pala
bras, incl uirá la intenciona lidad del traba-
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jo, resultados más destacados y pri ncipa
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: va ri ará 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 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 sim ilares. 

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 pa ra 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
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 diagnóst ico así como 
la razón o razones por la s que estos proce
dimientos util izados son más út il es que 
cua lquier 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 apa ri 
ción en el texto, con la correspondiente 
numeración co rrelat iva, o bien reseñando 
por orden alfabético los distintos art ículos 
manejados en la confección del trabajo y 
especificando en el t exto la numeración 
correspondiente. En el texto del artícu lo 
constará siempre la numeración de la ci ta 
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 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 ci tas bibliográficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e in icial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua origina l ; d. 
Título abreviado de la revista. según el 
World Medica! Periodical. año de publica
ción : y e. Número de volumen y página ini
cial y final del trabajo citado. todo ello con 
la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003: vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de cita r 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. editorial . año de la edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Armi l la )L. Actual ización de las 
Epilepsias. Barcelona. Ed. Edide: 1994: 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas . o dibu jos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o rad iografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presen
tar imágenes electrón icas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración . ind icar el número de 
esta ilust ración. marcar claramente rotu lado el 
título del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la institución). Enviar impresos sin 
pegar. Dibujos. tablas. y la escritura de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro. 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri 
tura de los impresos sufi cientemente grande 
como para ser leída cuando los dibujos sean redu
cidos de tamaño. Especificar fechas o in icia les en 
las páginas. no en las fotos. dibujos. etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publicada s en otro 
lugar. el autor debe incluir una carta del propieta
rio origina l de los derechos de autor. concedien
do el permiso de reimprimir esa ilustración. Dar 
la completa información sobre la publicación 
anterior. incluyendo la página específica en la que 
aparecía la ilustración . Todas las ilustraciones. 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Expl icar lo que muestra cada una de las il ustracio
nes. más que definirlas simplemente . Definir 
todas las flechas y otros indicadores del estilo que 
apa rezcan en la ilustración. Si una ilustración es 
de un paciente que es identifi cado 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 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa
b il idad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revi
sa todos los traba jos. 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 trabajo 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 realizados por el comi
té cientffico. 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 final haya sido acepta
do. los autores recibirán una notificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo . 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 

-
____ _____ _ ___ _ _ _ _ _ _ ReUISid[SpdMld 

dePodoloqld - - --- ----- ---------



:I: broker's 88 
C o r r ,. d 11 r ' 11 el (' S 1' ¡: u r o ·' 
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afecte a tu economía 

8roker's 88 ha seleooonado pare los Colegiados una póliza de Baja L.abornl 
con las mejores condidones y a l mejor precio del mermdo español 

• Cobertura de efecto INMEDIATO, sin carencias 
• Con o sin franquicia 
• Periodo de Cobertura de 365 o 545 dfas 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 
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Máster Oficial en Podología Clínica y Quirúrgica Avanzada 

• Aplicación de últimas teorías pato-mecánicas en ortopedia y cirugía 

• Seis módulos de tratamientos podológicos, entre ellos uno específico de terapias manuales 

• Módulo de metodología de investigación, especialmente orientado a la posterior tesis doctoral 

• Profesorado de reconocido prestigio nacional e internacional 

• Prácticas en la Clínica Universitaria de la Universidad Europea de Madrid y en el Hospital 

Clfnico San Carlos 
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Eficaz frente a todo tipo de 
infecciones fúngicas. 

Con toda la seguridad 
de un tratamiento tópico. 
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Queridos compañeros/ compañeras: 

Una vez ¡nás tenemos la oportunidad de poder compartir con todos vosotros estas líneas y continuar informando de algunos aspectos de 

nuestra profesión. 

Desde el Consejo General seguimos trabajando para solucionar toda la problemática generada por la entrada en vigor de la Ley de Garan-

tías y Uso Racional del Medicamento y Productos Sanitarios. Después de la reunión que mantuvimos con el Ministro de Sanidad en el pasado 

mes de mayo y en la que nos transmitió su compromiso de resolver esta situación cuanto antes, continuamos rea lizando las gestiones nece-

sarias para que quede resuelto. Esperamos próximamente poder anunciaros la resolución definitiva y el reconocimiento de la prescripción 

podo lógica. 

Os queremos informar que en unos días estará en funcionamiento y disponible para todos la página Web del Consejo General de Colegios 

Oficiales de Podólogos www.cgcop.es en la cual hemos estado trabajando durante algún tiempo. Se presenta como una página dinámica de 

consulta para todos los profesionales. donde encontraréis, entre otras secciones. agenda, últimas noticias. normativas de interés ... Además, 

a través de esta página web queremos dar información útil a la población en general sobre nuestra profesión mediante la publicación perió-

dicamente de artículos de divulgación . Esperamos que esta página web sea de uti lidad para todos nosotros y poco a poco podamos ir mejo-

rándola con vuestras ideas y sugerencias. 

Aprovechamos estas líneas para recordaros la próxima celebración en Madrid del 39 Congreso Nacional De Podología, los días 3. 4 y 5 de 

octubre. Os animamos a que participéis en dicho evento. que estamos organizando con mucha ilusión para que sea un éxito contundente para 

la Podología. 

Esperamos poder saludaros personalmente en Madrid. 

Un abrazo, 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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RfSUMfH 
La visibilidad y difusión de una publicación 

periódica depende en gran medida de que 
aparezca recogida en las bases de datos 
bibliográficas. Para ello es necesario que las 
publicaciones periódicas cumplan una serie de 
criterios y condiciones mínimas de calidad. 

El presente trabajo analiza la calidad for
mal de la Revista Española de Podología (REP) 
a través de la metodología establecida por el 
sistema Latindex. Se analizan 15 números de 
la REP correspondientes a los años 2006-2008, 
con el objeto de valorar el grado de cumpli
miento de los 33 criterios de calidad editorial 
establecidos por Latindex. Analizar el conteni
do científico de la revista frente al publicitario 
y plantear recomendaciones de mejora en 
aquellos criterios más débiles. Y en función de 
los resultados, valorar la pertinencia de solici
tar la inclusión de la REP en Latindex. 

Los resultados muestran que la REP cum
ple notablemente los criterios de calidad for
mal en un 90,9% de los casos. Se cumplen 
todos los criterios salvo tres, que pueden ser 
fácilmente subsanables por parte de los órga
nos editoriales de la REP. 

El contenido científico de la revista prevale
ce en un (80%) sobre el publicitario (20%), por 
lo que se mantiene en los márgenes recomen
dados, adecuándose a los criterios editoriales. 

PAlABRAS ClAUfS 
Calidad , Revistas, Podología, Latindex. 
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28040 Madrid 
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The visibility and diffusion of a scientific 
journal depends greatly on its appearance in 
relevant data base of the knowledge area of 
the journaL To be included it is necessary that 
the journal fulfill a mínimum criteria and 
quality conditions. 

The present work analyzes the formal 
quality of the Revista Espaola de Podología 
(REP) through the methodology established by 
Latindex system. 15 numbers of the REP 
corresponding to years 2006-2008 are 
analyzed, with the objective of valuing the 
degree of fulfillment of the 33 criteria of 
publishing quality set by Latindex. The 
scientific content of the journal versus the 
advertising one is also analyzed and 
recommendations of improvement are raised 
in those weaker criteria . Based on the results 
the need to ask for inclusion of REP within 
Latindex is evaluated. 

The results show that the REP remarkably 
fulfills the criteria of formal quality in a 90.9% 
of the cases. AJI the criteria are fulfilled except 
three, which can easily be amended by the 
editorial organs of the REP. The scientific 
content of the magazine succeeded in (80%) 
over advertising (20%), so it remains within the 
recommended margins, fixing the publishing 
criteria. 

KfY WOROS 
Ouality, Journals, Podiatry, Latindex. 
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1 HTROOUCCI ÓH 

La visibilidad de las revistas españolas del ámbito 
de la podología a nivel internacional es muy escasa, 
estando ausentes en bases de datos internacionales de 
ciencias de la salud como Medline. !SI. Embase. Cinahl. 
Lilacs. Sí están presentes, aunque no todas las revistas 
podológicas españolas. en bases de datos nacionales 
como ei!ME, Enfispo, Compludoc y Dialnet. 

Esto es común en otras muchas disciplinas cuando 
los contenidos no están escritos en inglés o cuando se 
trata de disciplinas nuevas. Sin embargo, la podología 
es una disciplina consolidada en España con un amplio 
cuerpo de conocimientos. 

La Revista Española de Podología (REP) como vía 
de comunicación entre los profesionales del área es 
una de las publicaciones más consultadas. de mayor 
continuidad y con contenidos científicos dignos de ser 
divulgados. 

La importancia de la visibilidad internacional de los 
conocimientos científicos es indiscutible. pues es a tra
vés de su diseminación. revisión y discusión por otros 
científicos. como éstos adquiere validez. Las publica
ciones periódtcas, como medio de comunicación pro
fesiona l, son esenciales para el desarrollo científico del 
campo profesional. 

Cabe cuestionarse a qué se atribuye esta escasa 
visibilidad. en concreto en el caso de la Revista Espa
ñola de Podología, pues en otras publicaciones esto se 
debe a que la calidad editorial de las publicaciones no 
es la adecuada para ser seleccionadas e incluidas en 
determinadas bases de datos. Tratar de promover la 
calidad de las revistas para asegurar que formen parte 
de los circuitos académicos internacionales es funda
mental. pues si la visibilidad de las revistas no es sufi
ciente, los autores optarán por remitir sus mejores ori
ginales a revistas extranjeras con mayor visibilidad e 
impacto en la comunidad científica. Y esto, a largo pla
zo. podría poner en riesgo la supervivencia de una 
publicación. 

Para evitar esto y con objeto de mejorar la visibili
dad. la calidad y la difusión internacional de las publi
caciones periódicas científicas del área iberoamerica
na, surge, a mediados de los años 90, el Sistema Regio
nal de Información LATINDEX, que realiza acciones de 
acopio, procesamiento, dtseminación, uso y producción 
de la información científica. difundiendo a nivel mun
dial los datos bibliográficos descriptivos de numerosas 
publicaciones. 

LATINDEX tiene en la actualidad una cobertura geo
gráfica que abarca España. América Latina y el Caribe. 
Cubre todas las publicaciones seriadas, tanto periódi
cas como series monográficas, dé las disciplinas de las 
ciencias exactas. naturales y sociales. siempre que sean 
publicaciones regulares y cuenten con eliSSN. 

Presenta tres productos básicos de información, 
que ofrece libremente a sus usuarios. Estos son: 

El "Directorio" que fue iniciado en 1997 y que pro
porciona datos normalizados de una amplia variedad de 
revistas académicas o de interés académico, con infor
mación que permite conocer su trayectoria, especial iza
ción temática, organismo editor. responsables editoria
les, procedimientos de distribución, precios. bases de 
datos que cubren la revista, etc. Actualmente contiene 
16.695 revistas tanto de países participantes en el Sis
tema Latindex, como de otros países de la región. 
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El "Catálogo" que se inició en el año 2002 y que 
ofrece una selección de revistas que han sido clasifica
das conforme a una serie de criterios de calidad edito
rial probados y convenidos por el Sistema Latindex. El 
"Catálogo" es un subconjunto de las revistas conteni
das en el "Directorio", con información adicional sobre 
el perfil de la revista y los criterios de calidad cumpli
dos para cada una de ellas. Actualmente 3. 167 revistas 
han ingresado en este "Catálogo". 

Hay que destacar que el "Catálogo", aunque da 
lugar a una distribución de las revistas entre las que 
cumplen los requisitos acordados y la que no lo cum
plen, no se concibió como un sistema de evaluación de 
revistas. sino como un instrumento especializado para 
conocer la situación de las revistas e impulsar la cali
dad editorial de las mismas en todas las disciplinas del 
conocimiento. Su objetivo es proporcionar información 
sistematizada y fácilmente consultable sobre las revis
tas y sus características editoriales. a profesionales de 
la información científica, bibliotecarios, proveedores de 
información. editores, evaluadores de la actividad cien
tífica, investigadores y demás especialistas interesados. 

Y el denominado "Enlace de Revistas Electrónicas" 
que es un producto que al igual que el "Catálogo" se 
inició en el año 2002 y ofrece acceso a los textos com
pletos de artículos publicados en las revistas listadas. 
El acceso es a través de los sitios web de las revistas o 
por medio de hemerotecas virtuales donde se encuen
tran disponibles. El acceso puede ser gratuito o restrin
gido y depende de las políticas establecidas por cada 
editor. Actua lmente Latindex tiene establecidos más de 
2.500 enlaces. 

Para que una publicación sea incluida en el sistema 
Latindex es necesario que sea un material original. pro
ducto de la investigación científica o del desarrollo tec
nológico. Este sistema establece una metodología para 
medir la calidad formal de las publicaciones tanto 
impresas como electrónicas, a través de la valoración 
de unos parámetros de calidad editorial previamente 
convenidos por un grupo de especialistas de la región 
del Sistema Latindex. 

Para que puedan ser incluidas en el "Catálogo" es 
necesario cumplir con todas las características básicas 
(8 criterios) y con al menos 17 de los 25 criterios res
tantes listados que establecen (Anexo 1), es decir cubrir 
al menos el 75% de las características de calidad edito
rial establecidos por Latindex. 

H IPÓHSIS Y OBJfTIUOS 

La Revistas Española de Podología, al inicio del pre
sente estudio, no estaba incluida en la base de datos 
Latindex y, con la hipótesis de que la calidad formal de 
la misma era lo suficientemente buena como para estar 
indizada en ésta, nos planteándonos como objetivos: 

1 °-Evaluar la calidad formal de la REP a través del 
análisis del grado de cumplimiento de los pará
metros de calidad editorial establecidos por el 
sistema Latindex. (Anexo 1). 

2°-Analizar el contenido científico de la revista 
frente al publicitario, teniendo en cuenta que, 
para poder aplicar esta metodología. se requie
re que el contenido científico de la publicación 
sea superior al 40%. 
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3° -Piantear recomendaciones para mejorar aque
llos criterios que pudieran estar más débi les. 

4°-En función de los resultados de este análisis 
valorar la pertinencia de solicitar la inclusión de 
la REP en Latindex. 

MRHHIRl Y MfTODOS 

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo 
en el que se han analizado todos los números impresos 
de la Revista Española de Podología del año 2006 al 
2008 (n= 15}. 

Se ha seguido la metodología establecida por el Sis
tema Latindex, revisando en cada uno de los números 
el cumplimiento o no de cada uno de los 33 criterios 
(Anexo 1) que hacen referencia a: características bási
cas de la revista (8 criterios cuyo cumplimiento es un 
prerrequisito para poder segui r evaluando la revista}. 
parámetros relativos a la presentación de la revista (8 
criterios), parámetros relativos a la gestión y la política 
editoria l (9 criterios) y parámetros relativos a las carac
terísticas de los contenidos (8 criterios). 

Se revisaron íntegramente todas las páginas de 
cada uno de los ejemplares analizados puesto que algu
nos criterios se valoraban en referencia a la totalidad 
del ejemplar, como por ejemplo, la existencia de una 
tabla de contenido o el ISSN, otros se valoraban en 
referencia a cada uno de los artículos como por ejem
plo la existencia de resumen o palabras clave y otros lo 
hacían en referencia a cada una de las páginas como la 
existencia de membretes bibliográficos al pie de cada 
página. 

Todos los datos fueron tratados y analizados a tra
vés del programa informático Excel 2003. 

HfSUlTRD OS Y DISCUSIÓH 

De los 15 números analizados en el periodo 2006-
2008, se revisaron un total de 728 páginas de las cua
les 143 presentaron algún t ipo de inserción publicita
ria. El número medio de páginas por número de revista 
fue de 48,53 páginas, siendo el máximo de páginas 56 
y el mínimo 44, con una desviación estándar de 3,96. El 
número medio de páginas con contenido publicitario 
fue de 9,53 páginas, siendo el máximo de 14 y el míni
mo de 5 páginas. 

La distribución que mostró la REP en sus páginas 
por número de revista, d iferenciando las páginas de 
contenido científico de las que presentaron contenido 
publicitario se muestra en la tabla 1. 

Con estos datos podemos confirmar que el contenido 
científico de la REP es de aproxímadamente el 80%, pre
sentando tan sólo un 19,87% de ocupación publicitaria. 

En cuanto al análisis de los 'B criterios íJile estable
ce el Sistema Latindex, los resultados obtenidos agrupa
dos por años y números de la revista se muestran en la 
tabla 2. 

Podemos observar como la REP cumple 30 d e los 
33 criterios, lo que supone el 90,9% de cumplimiento, 
lo que le permite entrar perfectamente en el "Catálogo" 
de Latindex . 

Los criterios en los que falla son los criterios 1 O. 15 
y 1 7, criterios relativos a la presentación de la revista y 
de la gestión y la política editoria l. 

El criterio 1 O hace referencia a la mención de perio
dicidad, en este caso, si bien la revista indica en su por
tada los meses correspondientes a ese número (por 
ejemplo: n° 1 Enero-Febrero 2008) y se puede suponer 
que esos dos meses le confieren su carácter bimestraL 
esto no es suficiente según la metodología establecida 

Rev. Española Páginas Pág. Contenido Pág. Contenido Ocupación 
de Podología Totales Científico Publicitario Publicitaria 

Año 2006 
N° 1 48 39 9 18,75 % 
N° 2 44 34 10 22,73 % 
N° 3 48 34 14 29,17 % 
N° 4 48 34 14 29, 17 % 
NO S 52 43 9 17,31 % 
NO 6 48 43 5 1042 % 

Medias 2006 48 37,83 10,17 21,26% 
.~ ñ Año 2007 

N° 1 52 45 7 13,46 % 
NO 2 52 45 7 13,46 % 
NO 3 52 39 13 25% 
NO 4 52 42 10 19,23 % 
NO 5 44 34 10 22,73% 
NO 6 56 50 6 1071% 

Medias2007 51,33 42,5 8,83 17_L43 Ofo 
_.... Año 2008 

N° 1 44 38 6 13,64 % 
N° 2 44 33 11 25 % 
NO 3 44 32 12 2727 % 

Medias2008 44 34,33 9,67 21,97 Ofo 

Medias Totales 48,53 39 9,53 19,87 Ofo 

Toblo 1: Distribución de póginos en lo REP periodo 2006·2008 
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por Latindex para poder calificarlo positivamente, ya 
que se indica que es necesario que la revista exprese o 
mencione su periodicidad (es decir, bimestral, trimes
tral. anual. .. ) o, en su defecto. el número de fascículos 
que editará en el año, en este caso "6 números al año". 
Bastaría con que se indicara la periodicidad en la por
tada de la revista o junto con los datos de los órganos 
editoriales y características generales de la revista para 
considerar cumpl ido el criterio n° 1 O. 

El cri terio 15 hace referencia a la afiliación institu
ciona l de los miembros del consejo editorial. En este 
caso para que se ca li fique posit ivamente es necesario 
que se proporcionen los nombres de las instituciones 
a las que están adscritos los miembros del consejo edi
torial, no bastando con que se indique sólo el país de 
origen de estos. En la REPtan sólo figuran los nombres. 
y teniendo en cuenta que casi todos ellos son profeso
res de universidad, bastaría con indicar junto a su nom
bre, el nombre de las instituciones en las que trabajan o 
a las que representan. 

Revista Española de Podología 
Números 1 2 

Y finalmente el criterio 1 7 que hace referencia a la 
recepción y aceptación de originales. Este criterio 
califica positivamente siempre que se indiquen ambas 
fechas. En este caso, tampoco debería existir proble
ma alguno para reflejar este dato bajo el resumen y 
palabras clave de cada artículo como así se hace en 
numerosas publicaciones internacionales. 

Un criterio que cumple, pero que podría mejorar 
su indicac ión, es el cri terio 24 sobre servicios de 
in formación. Este califica positivamente si la revista 
está incluida en algún servicio de indización. resúme
nes, directorios o bases de datos. Tanto si la base de 
datos se menciona por la propia revi sta como si lo 
agrega el cal ificador. Este criterio quedaría mejor 
refle jado si fuera la propia revista la que indicara al 
pie de sus características que está indizada por las 
bases de datos. en este caso por el IME, Enfispo, 
Compludoc y Dialnet. 

2006 2007 2008 
3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 

CARAclERÍSTlCAS BÁSICAS (PRERREQUJSrrOS, PARA EVALUAR LA REVISTA) 

l. Mención del cuerpo editorial SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
2. Contenido científico < 40% SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
3. Antigüedad mínima de un año SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
4. Identificación de los autores SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S. Lugar de edición SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
6. Entidad editora SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
7. Mención del director SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
8. Mención de la dirección de la revista SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Total de Parámetros 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 

PARÁMETROS RELAllVOS A LA PRESENTACIÓN DE LA REVISTA 

9. Páginas de presentación (cubierta/portada) SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
10. Mención de periodicidad NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO INO NO 
11. Tabla de contenido SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
12. Membrete bibliográfico al inicio artículo SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
13. Membrete bibliográfico en cada página SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
14. Miembros del C. Editorial /C. Redacción SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
15. Afiliación Inst. M. Comité /C. Redacción NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO 
16. Afiliación de los autores SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Total de Parámetros 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

PARÁMETROS RELAllVOS A LA GESTIÓN Y LA POlÍTICA EDn ORJAL 

17. Fecha recepción y aceptación originales NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO 
18. ISSN SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
19. Definición de la revista SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
20. Sistema de arbitraje SI SI SI SI SI SI SI SI SI 51 SI SI SI SI 
21. Evaluadores externos SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
22. Autores externos SI SI SI SI SI SI SI SI SI 51 SI SI SI 51 
23. Apertura editorial SI 51 SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
24. Servicios de información SI SI SI SI SI 51 SI SI SI SI SI SI SI 51 
25. Cumplimiento de la periodicidad 51 SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Total de Parámetros 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 

PARÁMETROS RELAllVOS A LAS CARACTERÍSTlCAS DE LOS CONTENIDOS 

26. Contenidos original SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
27. Instrucciones a los autores SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
28. Elaboración de referencias bibliográficas SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
29. Exigencia de originalidad SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

30. Resumen SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

31. Resumen en dos idiomas SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

32. Palabras clave SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
33. Palabras clave en dos idiomas SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Total de Parámetros 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 

TOTAL DE PARÁMETROS 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 

Toblo 2.- Crite~ios lATINOEX en lo REP. periodo 2006-2008 185 
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COHClUSIOHfS 

En base a los resultados se puede concluir que: 

La Revista Española de Podología ha mostrado 
un alto cumplimiento de los criterios estableci
dos según la metodología del sistema LATINDEX. 
quedando satisfechos en un 90,9% (30 criterios). 
La revista en todo el periodo analizado ha man
tenido una absoluta regularidad en todos los 
criterios analizados, lo que confirma la estabili
dad y consolidación de la misma. 
El contenido científico de la publicación preva
lece frente al contenido publicitario, mantenién
dose en un 80% frente al 20% respectivamente, 
lo que le repercute como un indicador más de 
ca lidad. 

Las revistas deben velar por mantener y/o ele
var su calidad puesto que, esto les beneficiará 
mejorando su visibilidad a nivel regional. nacio
nal e internacional. aumentando su reconoci
miento y, por tanto. su impacto, dentro de su 
área de conocimiento científico. 

Con estos datos, pudimos confirmar como la Revis
ta Española de Podología es una publicación que cubre 
ampliamente los criterios de calidad formal de las publi
caciones impresas establecidas por el Sistema Latindex, 
por lo que al finalizar este traba jo se remitió el análisis 
realizado y se solici tó su inclusión en d icha base de 
datos. La REP fue incluida a los pocos días. 
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RHfHO 1 
"Criterios de Evaluación poro los Revistos Impresos" establecidos por lATINDEX 

l. Mención del cuerpo Editorial. Se constutoró que en lo revistu se meocione lo existencia de un consejo editorial o un responsable científico. 

2. Contenido. Coldi<o positivamente cuando al menos el40% de los trabajos pubtKodos sean: o) artículos originales inéditus; b) informes té<nkos, normas o especificaciones; e) ponen

cias o comunicaciones o congresos; d) cortus ol editor o ortlculos breves; e) artículos de revisión, estados del arte, etc. 

3. Antigüedad mínimo 1 oño. Poro ser evaluado lo publicoción deberá haber comenzado o editarse ol menos 12 meses antes del momento en que se hoce el análisis. Los publicaciones 

semestrales o anuales deberán ser evaluados con un mínimo de tres fascículos diferentes. En todos los cosos deberá evaluarse con los fascículos más recientes. 

4. Identificación de los autores. Los trabajos deben estor firmados por los autores con nombre y apellidos o declaración de autor inslit\Jcionol. 

S. Lugar de edición. Deberá hacerse constar en lugar visible el lugar de edición de lo revisto. 

6. Entidad editora. Deberá hacerse constar en lugar visible lo entidad o inslit\Jción editora de lo revisto. 

7. Mención del director. En lo revisto deberá constorse el nombre del director de lo publicación, responsable editorial o equivalente. 
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8. Mención de lo dirección. Deberá oporturse en lugar visible lo dirección postol o de correo electrónico de lo odministrodón de lo revisto o efectos de solicitud de suscñpciones, canjes, 

envío de trobojos, etcéfero. 

9. Póginos de presentación. Deberán incluir titulo completo, ISSN, volumen, número, fecho y membrete bibliogrófi<O. 

1 O. Mención de periodicidad. Lo revisto debe expresar o mencionar su periodicidad o en su defecto, el número de fascículos que editará en el oño. 

11. Toblo de contenidos (índice). Califico positivamente cuando existe en codo fascículo roblo de contenido, índice o sumario en los que consten los dotes de tirulo, autor y página 

inicial. 

12. Membrete bibliográfico ol inicio del artículo .Califico positivamente si el membrete bibliográfico oporece ol inicio de codo artículo e idenfifico o lo fuente. 

13. Membrete bibliográfico en codo pógino. Califico posifívomente si el membrete que identifico lo fuente oporece en codo pógino de los artículos publicados. 

14. Miembros del consejo editoñol. Califico posifívomenre si aparecen los nombres de los miembros del consejo editorial de lo revisto. 

15. Afirroción insfifucionol de los miembros del consejo editorial. Califico positivamente si se proporcionan los nombres de los insfifuciones o los que esfón adscritos los miembros del 

consejo editorial. No bosta que se ind~ue solamente el poís. 

16. Afiliación de los autores. Deberá proporcionarse ol menos el nombre de lo institución de trobojo del autor o out01es de codo articulo. Esto información puede ser enwntrodo tonto 

ol principio como al lino! de codo articulo, así wmo en los ' listos de colaboradores' o "información sobre los autores' que oporecen entre los pñmeros o entre los últimos póginos 

de un fascículo. 

17. Recepción y aceptación de originales. Califico positivo mente sólo si indico ombos lechos. 

18. ISSN. Se consideraré positivamente lo existencia de código ISSN. 

19. Definición de lo revisto. En lo revisto deberá mencionarse el objetivo, cobertura temático y jo público al que vo diñgido. 

20. Sistema de arbitraje. En lo revisto deberá constar el procedimiento empleado poro lo selección de los artículos o pubticor. 

21. Evaluadores externos. Se deberá mencionar que el sistema de orbitroje recurre o evoluodores externos o lo enfidod o instifución editora de lo revisto. 

22. Aut01es externos. Al menos el 50% de los trobojos publicados deben proven~ de autores externos o lo enfidod edit01o. En el coso de los revistos editados por asociaciones se cons~ 

derorón autores pertenecientes o lo entidad editora los que forman porte de lo direcfivo de lo osocioción o figuren en el equipo de lo revisto. 

23. Apertura editorial. Al menos dos terceros portes del wnsejo editorial deberán ser ajenos o lo entidad editora. 

24. Servicios de información. Califico positivamente si lo revisto estó incluido en olgún servicio de indizoción, resúmenes, directorios o bases de dotos. Este compo califico positivamen

te tonto si lo base de datos es mencionado por lo propio revisto como si lo ogrego el calificador. 

25. Cumplimiento de lo periodicidad. Califico positivamente si lo revisto edito ol año el número de fascículos correspondientes con lo periodicidad expresado. 

26. Contenido oñginol. Califico positivamente si ol menos ei400A. de los artículos son trobojos de investigación, comunicación cienfífico o creación originales. 

27. lnstrU<ciones o los autores. Califico posifívomente si oporecen los instnKdones o los autores sobre el envío de originales y resúmenes ol menos en algún número del año. 

28. Elaboración de los referencias bibliográficos. En los instrU<cíones o los autores deberán indkorse los normas de eloboroción de los referencias bibliográficos. 

29. Exigencia de 01iginolidod. ColifKo positivamente si en lo presentación de lo revisto o en los instrU<ciones o los autores se menciono esto exigencia poro los tmbojos sometidos o 

publicación. 

30. Resumen. Todos los orfículas deberán ser ocompoñodos de un resumen en el idioma origino! del trobojo. 

31. Resumen en dos idiomas. Califico positivamente si se incluyen resúmenes en el idioma origino! del trabajo y en un segundo idioma. 

32. Polobros clave. Califico positivamente si se incluyen polobros clave o equivalente en el idioma original del trabajo. 

33. Polobros clave en dos idiomas. Poro colificor positivamente, deberán incluirse polobros clave o equivalente en el idioma origino! del trobojo y en otro idioma. 
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HfSUHfH 
Se presenta una revJsJon bibliográfica 

sobre el uso de la clorhexidina y la povidona 
iodada como antiséptico de la piel, valorando 
propiedades como la efectividad o los efectos 
secundarios. Con el fin de determinar cual es 
el antiséptico apropiado para utilizar en con 
sulta, hemos realizado una búsqueda en PUB
MEO, MEDLINE y ENFISPO comparando dife
rentes estudios. Como conclusión, se eviden
cia que la clorhexidina es el antiséptico más 
utilizado y el que reúne mejores condiciones. 

PAlABHAS ClAUtS 
Antiséptico, povidona iodada, clorhexidina. 

IHTHODUCCÍÓH 

Los antisépticos son agentes químicos que des
truye o inhiben el crecimiento de microorganismos en 
los tejidos vivos de forma no selectiva, a diferencia de 
los desinfectantes que se utilizan sobre superficies 
inanimadas o sobre objetos. 

Los antisépticos tienen como principal objetivo 
disminuir la colonización de microorganismos y así 
evita r la infección en heridas abiertas y procedimien
tos invasivos como canalización venosa. intervención 
quirúrgica o punción diagnostica 1

• Son sustancias 
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San Juan de Alicante 

A bibliographical revision appears on the 
use of the clorhexidina and povidona iodada 
like antiseptic of the skin , valuing its 
properties like the effectiveness or the indirect 
effect. For it we have realised a search in 
PUBMED, MEDLINE and ENFISPO, comparing 
different studies that use these antiseptics, to 
know what would be the ideal antiseptic that 
we would have to use in consultation. As 
conclusion evidence that the clorhexidina is 
the used antiseptic more and the one than 
meets better conditions. 

KtY WOHOS 
Antispetics, povidone, chlorhexidine. 

tan ampliamente utilizadas en la práct ica clínica que 
en ocasiones se usan de manera indiscriminada. Sin 
embargo. para garantizar su eficacia y seguridad han 
de emplearse de forma adecuada y racional. siendo 
necesario conocer las característ icas diferenciales de 
cada antiséptico para seleccionar el más apropiado 
en cada situación. 

Esta revisión compara los dos antisépticos más 
utilizados en consulta: CLORHEXIDINA Y POVIDONA 
lO DADA. 
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CLORHfHIOIHR 

La clorhexidina pertenece a la familia de las bigua
nidas (Ciorofenilbiguanida) 2

. 

Propiedades físico-químicas. Se utiliza en forma de 
sales (poco soluble en el agua). La solución acuosa de 
gluconato (digluconato). es más soluble en agua y alco
holes. 

Estabilidad. Necesita ser protegida de la luz. No se 
desactiva en presencia de materia orgánica 1

• 

Compatibilidad. Es compatible con derivados catió
nicos. pero es incompatible con tensoactivos anióni
cos. algunos compuestos no iónicos y numerosos colo
rantes. 

Mecanismo de acción. Provoca una ruptura de la 
membrana plasmática por alteración osmótica de la 
misma e inhibición de las enzimas. La utilización de 
altas concentraciones de clorhexidina origina la preci
pitación de proteínas y ácidos nucleicos. El Inicio de su 
acción es rápida: 15-30 segundos. Duración 6 horas. 

Espectro de actividad. La clorhexidina tiene acción 
bactericida de potencia intermedia 1 y fungicida. 

Bacterias Gram. positivas y Gram. negativas 
(son menos sensibles. algunas cepas de proteus 
spp y pseudomona spp). 
No actúa sobre los virus sin cubierta (rotavirus 
y poliovirus) pero si inactiva los virus con 
cubierta lipídica (VIH y herpesviru s) 
No es esporicida pero inhibe su crecimiento. 
Frente a Mycobacteria es bacteriostático. 

Aplicaciones. 

Lavado de manos en general. Lavado de manos 
quirúrgico. (Solución acuosa al 4 %). 
Antisepsia de la piel previo a procedimientos 
quirúrgicos (Solución acuosa al 5 %). 
Desinfección de heridas y quemaduras, pudién
dose combinar con antibióticos de acción sinér
giLa. (Crema de clorhexidina 0,5 %). 

Lubricación de catéteres vesicales. 
Cura del cordón umbilical (retrasa el desprendi
miento). 

Toxicidad y otros efectos adversos. 

Presenta escasas reacciones alérgicas y poca 
irritación de piel y mucosas. 
No debe aplicarse sobre SNC. meninges o en 
oído medio por su neuro y ototoxicidad, que 
puede llegar a producir sordera . 

Presentaciones. 

Solución alcohólica al 0.5% 
Solución acuosa 0,05-2% 
Solución acuosa 4% mas detergente 
Crema al 1%. 
Preparado comercial al 1%( CristalminaJ. 
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Es un derivado iodado (iodóforos) de amplio espec
tro con acción bactericida. fungicida. antiviral y espori
cida. 

Estabilidad. La liberación del iodo (polímero ioda
do) se ve influenciado por la temperatu ra y esto debe 
ser tenido en cuenta durante su almacenamiento2

. Se 
inactiva con materia orgánica. 

Mecanismo de acción . Uberan iodo, responsable de 
su acción antiséptica . Oxidante. provoca una precipita
ción de proteínas bacterianas y ácidos nucleicos. Ini
cio de acción: 3 minutos. Duración 3 horas 1

• 

Espectro de actividad. 

Bacterias. hongos. virus y staphilococcus aureus 
meticilín-resistente. 1 

Bactericida de potencia intermedia . 
Mycobacteria y esporas en menor grado. 

Aplicaciones. 

Preparación quirúrgica de la piel. 
Antisepsia de la piel intacta para preparación 
previa a procedimientos. 
Heridas. vaginitis. flebit is. 

FIGURA l. Aplicación de povidono iododo sob1e lo piel. 
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Toxicidad y otros efectos adversos. 

No recomendado en neonatos o embarazadas 
(aumento de captación de yodo). 
Retrasa la cicatrización. 
Raro: dermatitis de contacto y acidosis metabó
lica con el uso prolongado. 
Tiñe la ropa. 

Presentaciones. 

Solución jabonosa al 7,5% 
Solución acuosa 5% 
Solución alcohólica o acuosa al 10% 
Pomada o gel 1 0% 
Preparación vaginal 1 0%. 

MRHRIRl Y M[TODO 

Tras realizar una revisión bibliográfica en base de 
datos PubMed, Medline y Enfispo hemos seleccionado 
dos guías clín icas y veintidós artículos publicados entre 
2000 y 2008, utilizando como palabras clave: 1\ntiséptico 
povidona iodada versus clorhexidina· y 'comparación de 
eficacia microbiológica en los antisépticos'. Hemos com
parado diferentes estudios que utilizaban estos antisép
ticos para valorar cual de ellos es más eficaz, encontran
do los siguientes resultados: 

Muchos de los autores 11 4
' ~. 6• 

71 concluyen que la 

clorhexidina es el antiséptico de elección tanto para 
catéteres, como en la preparación de la piel previa a 
una cirugía. 

En referencia a la utilización de clorhexidina como 
preparación previa a la colocación de catéteres, Kinirons 
B et al. ' consideran que la clorhexidina alcohólica redu
ce mejor el riesgo de colonización bacteriana en catéte
res realizados en niños que la utilización de povidona 
iodada. Chaiyakunapruk N et al. • tras rea lizar un metaná
lisis, reafirman que la clorhexidina reduce de forma con
siderable las infecciones bacterianas en los catéteres. 
Cuatro años después. Maenthaisong et al. ~ concluyen 
que el gluconato de clorhexidina es más eficaz que la 
povidona iodada para el cuidado de catéteres vasculares. 
Recientemente en 2007 Mimoz O et al. 6 en un estudio 
comparativo obtienen como resultado que la povidona 
iodada podría ser remplazada por la clorhexidina para 
prevenir las infecciones de catéteres. Balamongkhon B y 
Thamlikitkul V7 apoyan las conclusiones de los anteriores 
autores. añadiendo que el gluconato de clorhexidina al 
2% combinado con alcohol al 70% además de ser más 
efectivo, es también más rentable. 

En relación al uso de la clorhexidina en los diferentes 
ámbitos hospitalarios Under N et al. 8 afirmaron que el 
uso de gluconato de clorhexidina al 0.5% en isopropanol 
al 70% resulta mas eficaz que la povidona iodada al 10% 
en la desinfección de la piel en unidades de cuidados 
intensivos neonatales. Bulus N y Kaleli 1 • también indi
can que el glucanato de clorhexidina es usado en las uni
dades de cuidados intensivos. laboratorios y quirófanos 
por su efecto inmediato, sus efectos acumulativos y sus 
efectos residuales, aunque cabe destacar que en estos 
casos se usó al 4%. 

En cuanto a la preparación de la piel en cirugía. Culli
gan PI et al. 10 en un estudio randomizado en 2005 obtu-
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vieron como resultado que el gluconato de clorhexidina 
es más efectivo que la povidona iodada en la disminución 
de la colonización bacteriana intraoperatoria. A la misma 
conclusión llegó Bibbo C et al. " en un estudio con 127 
pacientes en relación a la cirugía de pie y tobillo. 

Por último. en relación a la clorhexidina, Adams D et 
al. " compararon diferentes preparaciones de clorhexidi
na para conocer cual de ellas era más efectiva y conclu

yeron que la preparación más efectiva para reducir la acti
vidad bacteriana es el glucanato de clorhexidina al 2% en 
alcohol isopropflico al 70%. 

Sin embargo existen otros estudios. aunque en menor 
cantidad, que consideran la povidona iodada mejor anti
séptico 113

• 
141

• Nishimura C. 11 en su estudio indica que la 
combinación povidona iodada-etanol tiene mayor efecto 
antiséptico que el glucanato de clorhexidina-etanol en el 
lavado prequirúrgico. StahllB et al. 14 comprobaron la 
resistencia de los desinfectantes en la piel y observaron 
que tras la apl icación de gluconato de clorhexidina y 
povidona iodada en la piel ésta última era más resisten
te. permaneciendo más tiempo sobre el tegumento. 

Algunos autores no encuentran diferencias significa
tivas en la eficacia de ambos antisépt icos. Así, Humar A 
et al. 15 observaron que no existían diferencias entre la tin
tura de clorhexidina al 0.5% y povidona iodada al 10% 
cuando se utilizan para la inserción de catéteres. A esta 
misma conclusión llegaron Kasuda H et al. 16 en un estu
dio comparativo en 2002. Resultados parecidos se obtu
vieron en el estudio randomizado de Traore O et al. 17 en 
el año 2000, donde además comprobaron que ambos 
antisépticos presentan una actividad bacteriana rápida in 
vivo. Choi JS 18 añadió a lo anteriormente expuesto, que 
los efectos de estos dos antisépticos eran los mismos 
considerando las condiciones del paciente, la satisfacción 
y las reacciones alérgicas producidas. Marchetti MG et 
al'9 publicaron en 2008 que los dos tenían igual actividad 
en los test de suspensión para la desinfección de manos. 

En la revisión literaria que llevaron a cabo Cléve
not D et al. 20 determinaron que aunque la povidona 
iodada es más efectiva en estudio in Vitro. la clorhe
xidina en solución alcohól ica es más eficiente en la 
práctica clínica. 

En la búsqueda bibliográfica hemos encontrado artí
culos que no comparan la efectividad de la clorhexidina 
frente a la povidona iodada, sino que valoran la combi
nación de ambos o incluso la combinación de éstos con 
otros desinfectantes o antisépticos. Herruzo Cabrera 21 

comparó dos nuevos desinfectantes con los clásicos. y 
vio que la unión de N-duopropenide y clorhexidina sería 
una buena solución para usar en el lavado de manos de 
personal sanitario y en la antisepsia de pacientes. Nopa
rat W et al. 22 compararon una solución comercial antisép
tica alcohol-base con povidona iodada y gluconato de 
clorhexidina, viendo que el primero tenía mejor persisten
cia a los efectos antimicrobianos en ellavado.de manos. 
Wongworawat MD y Iones SG 21 revelaron que la presen
cia de anillos no tiene un impacto negativo en la efectivi
dad de los desinfectantes con componentes alcohólicos 
para el lavado de manos. Además observaron que el uso 
de la loción alcohol-clorhexidina sin agua disminuye la 
concentración bacteriana . Guzel A et al. 24 en su estudio 

publicado en 2008 obtuvieron como conclusión que tres 
minutos de limpieza con clorhexidina seguido de 30 

segundos con povidona es suficiente desin fección para 
la preparación preoperatoria en una neurocirugía. 

A cont inuación se presenta un cuadro explicativo de 
los diferentes estudios analizados: 
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TIPO DE 

AUTOR AÑO 
ESTUDIO 

N° PACIENTES RESULTADOS 

Combina N-duopropenide y 
clorhexidina para el lavado de 

Herruzo Cabrera 21 2000 Comparativo - manos de personal sanitario y 
pacientes. Mejores resultados que 
otros productos. 

Humar A, Ostromecki A, No existen diferencias entre tintura 
Direnfeld J, Marshall de clorhexidina al 0.5% y povidona 

JC, Lazar N, Houston 2000 Randomizado 374 iodada al 1 0%, cuando son usados 
PC, Boiteau P, Conly como antisépticos para inserción 

JM. 1s de catéter venoso central en UCI. 
Traeré O, Allaert FA, 

Tanta clorhexidina como povidona 
Fournet-Fayar d S, 2000 Randomizado 44 iodada tienen actividad bacteriana 

Verriére JL, Laveran 
rápida. H.H 

Kinirons B, Mimoz O, Clorhexidina alcohólica reduce el 
Lafendi L, Naas T, 2001 Randomizado 

100 (Sólo 96 riesgo de colonización en catéteres 
Meunier J, Nordmann evaluables) (en niños) más que povidona 

P.3 iodada (acuosa). 
Chaiyakunapruk N, Clorhexidina reduce infecciones de 
Veenstra DL, Lipsky 2002 Meta-análisis 4143 catéteres la circulación sanguínea más que 

BA, Saint S.4 povidona iodada. 
Efecto de la clorhexidina etanol al 

Kasuda H, Fukuda H, 0.5% no es diferente al de 
Togashi H, Hotta K, Iría 2002 Comparativo 70 (62 evaluables) povidona iodada al 1 0% cuando se 

Y, Hayashi M. 16 trata de reducir la colonización en 
catéteres. 
Los productos para la desinfección 

Marchetti MG, Kampf G, 
de manos tienen igual actividad en 

Finzi G, Salvatorelli G. 19 2003 Comparativo - los test de suspensión, pero 
muestran grandes diferencias en la 
práctica clínica. 
Povidona iodada es más efectiva 

Clévenot D, Robert S, 
2003 Comparativo 

en estudios In Vitro. Clorhexidina 
Debaene B, Mimoz 0 .20 - solución alcohólica más en es 

eficiente en la práctica clínica. 
Uso de gluconato de clorhexidina al 

Linder N, Prince S, 
0.5% en isopropanol al 70% está 

Barzilai A, Keller N, 
justificado en las unidades de 

Klinger G, Shalit 1, 
2004 Comparativo 1146 cuidados intensivos porque no está 

Prince T, Sirota L.8 asociado al aumento de 
infecciones, al contrario que 
povidona iodada al 1 0%. 
Gluconato de clorhexidina al 4% es 
usado como antiséptico en 

Bulus N, Kaleli 1.9 2004 Comparativo 18 hospitales, laboratorio, UCI y 
quirófanos por su efecto inmediato 
y sus efectos acumulativos. 

Culligan PJ, Kubik K, 
Gluconato de clorhexidina es más 
efectiva que povidona iodada en la 

Murphy M, Blackwell L, 2005 Randomizado 50 
disminución de colonización 

Snyder J. 10 

bacteriana. 
Gluconato de clorhexidina al 2% en 

Adams D, Quayum M, isopropanol al 70% es más 
Worthington T, Lambert 2005 Comparativo - efectivo, comparado con las 

P, Elliott T. 12 preparaciones comunes del 
gluconato de clorhexidina 
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Bibbo C, Patel DV, 
11 

Gehrmann RM, Un SS. 

Noparat W, 
Siripanichakorn K, 

Tribuddharat C 
Danchaivijitr S. 22 

Maenthaisong A, 
Chaiyakunapruk N, 

Thamlikitkul V. 5 

Nishimura C. 13 

Mimoz O, Villeminey S, 
Argot S, Dahyot-Fizelier 
C, Laksiri L, Petit¡:>as F, 

Debaene B. 6 

Balamongkhon B, 
Thamlikitkul V. 7 

Wongworawat MD, 
Jones SG. 23 

Stahl JB, Morse D, 
Parks PJ. 14 

Choi JS. 18 

Guzel A, Ozekinci T, 
Ozkan U, Celik v

2 
Ceviz 

A, Belen D. 4 

2005 

2005 

2006 

2006 

2007 

2007 

2007 

2007 

2008 

2008 

Randomizado 

Meta-análisis 

Comparativo 

Comparativo 

Meta-análisis 
(análisis coste

eficacia) 

Randomizado 

Randomizado 

Comparativo 

Randomizado 

COHClUSIÓH 

127 

150 camas 
hospitalarias, 19 
funcionarios y 48 

operaciones. 

20 

538 catéteres 

312 

60 

36 

100 
intervenciones 

La clorhexidina combinada con 
alcohol reduce mejor la carga 
bacteriana que la povidona iodada. 

Solución antiséptica alcohol-base 
comercial tenia mejor persistencia 
a los efectos antimicrobianos 
comparados en el lavado de manos 
que la povidona iodada y el 
gluconato de clorhexidina. 
Gluconato de clorhexidina es mejor 
que la povidona iodada para el 
cuidado de catéteres vasculares, 
ya que resulta más rentable. 
La combinación de povidona 
iodada-etanol con antiséptico 
alcohol-base tiene un efecto 
antiséptico mayor que la utilización 
de clorhexidina gluconato etanol 
Debería reemplazarse la povidona 
iodada por la clorhexidina para 
prevenir las infecciones de 
catéteres. 
Gluconato de clorhexidina al 2% 
combinado con alcohol al 70% es 
seguro, efectivo y eficiente para el 
cuidado de catéteres. 
La presencia de anillos no tiene 
impacto negativo en la efectividad 
de las bases de alcohol para las 
manos. El uso de la loción alcohol
clorhexidina sin agua, disminuye la 
concentración de bacterias. 
La clorhexidina se elimina con una 
gasa empapada en suero salino, 
mientras que la povidona deja una 
capa insoluble bajo las mismas 
condiciones. Mayor permanencia 
en la piel de povidona iodada. 
El efecto antimicrobiano de la 
povidona y la clorhexidina fueron 
los mismos considerando las 
condiciones del paciente, 
satisfacción y las reacciones 
alérgicas. 
Tres minutos de limpieza con 
clorhexidina seguido de 30 
segundos con povidona, puede ser 
suficiente desinfección para la 
preparación preoperatorio en una 
neurocirugía. 

Tras la revisión bibliográ fica realizada. podemos 
concluir que existen diferencias importantes en relación 
a las propiedades, ya que la clorhexidina posee un efec
to inmediato (de 1 5 a 30 segundos) y un efecto residual 
de 6 horas 'u'. en comparación con la povidona ioda
da que posee un inicio de acción de 3 minutos y una 
duración de 3 horas '. 

Además, la clorhedixina presenta una acción bac
tericida (frente Gram positivas y Gram negativos) y fun
gicida, reduciendo la colonización bacteriana en el uso 
de catéteres 13 101

• lavado de manos 22 y cirugía 10 La 
povidona iodada también presenta un efecto bacterici
da. pero éste es algo más limitado. 

Las aplicaciones mas habituales de la clorhexidina 
son el lavado de manos tanto general como quirúrgi
co22. lubricación de catéteres 13

· 
5

· 
6

· 
7
· 

15
· ' 

6
' . desinfección 

de heridas y quemaduras (en este caso se podría com
binar con antibióticos de acción sinérgica) 11

·
21 y en gine-
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cología 10
• Tiene mayor efecto de antisepsia sobre la piel 

cuando se trata de intervenciones en el campo quirúr
gico 11

• 
2
'

1 pero no puede ser aplicada sobre el SNC, 
meninges o sobre el oído medio por su neuro y ototoxi
cidad, que puede llegar a producir sordera. Por el con
trario, la povidona no puede ser utilizada en neonatos 
o embarazadas, tampoco en caso de quemados ni 
sobre mucosas 2

• 

La clorhexid ina, se presenta en concentraciones 
de 0.05 al 4%. siendo una tema de debate entre los 
diferentes autores que no llegan a un consenso sobre 
cual sería la mejor concentración. Sus presentacio
nes más habituales son tanto en soluciones alcohó
licas como -pueden ser isopropanol 8 o etanol 16 

como acuosas. 

Por último cabe destacar que su absorción sistémi
ca de la clorhexidina es prácticamente nula, se han des
crito escasas reacciones alérgicas o de irritación de piel 
y mucosas. En cambio. la povidona iodada puede pre
sentar dermatitis de contacto y acidosis metabólicas 
con el uso prolongado 11.

181
• En cuanto a la relación cos

te-efectividad la clorhexidina también sería el ant isép
tico de elección 18

• 

Como conclusión final, podemos decir que la clor
hexidina debe considera rse como el antiséptico a ele
gi r, aunque cabe destacar que no existe un consenso 
sobre la mejor concentración a ut ilizar. Por otro lado, 
es importante destacar que no hemos encontrado artí
culos que evidencien la eficacia del uso de clorhexid i
na como antiséptico ideal en el ámbito podológico. 
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RfSUMtH 
Los autores exponen una alternativa de 

tratamiento para el neuroma de Morton, poco 
conocida en nuestro país y que consiste en 
infiltraciones de una solución esclerosante. 
Dicha solución se obtiene diluyendo alcohol 
etílico deshidratado con anestésico local has
ta alcanzar una concentración de alcohol al 
4%. La infiltración local se administra con la 
finalidad de producir una neurolísis química 
del nervio afecto. 

PAlABRAS ClRUtS 
Neuroma de Morton. Infiltración. Alcohol 

Etílico. 

1 HTHOOUCCI ÓH 

El neuroma de Morton es una de las causas de 
dolor más frecuente en el pie. Fue descrito originaria
mente por Durlacher en 1845 y más tarde por Morton 
en 1876. Se cree que es una neuropatía por atrapa
miento secundaria a una compresión del nervio inter
metatarsal a su paso bajo el ligamento transverso inter
metatarsal (una bursa intermetatarsal sobre el nervio 
también puede provocar compresión). La hiperprona
ción es otra de las causas de la formación de neuromas. 
Giannini. Bacchini y Ceccarel li ' propusieron en 2004 
que dicha hiperpronación causaba excesiva tensión en 
los nervios digitales plantares, aunque un estudio ante
rior llevado a cabo por Kilmartin y Wallace 'en 1994 lle
gó a la conclusión de que el dolor asociado al neuroma 
de Morton no mejoraba significantemente con el uso 
de soportes plantares pronado res o supinadores. 
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RBSTHRCT 
The authors expose an alternative treat

ment for Morton ' s neuroma, not very used in 
our country, which consists in injecting and 
sclerosing solution. This solution is obtained 
diluting dehydrated ethilic alcohol with local 
antesthetic, until we obtain alcohol at a 4% 
concentration. These injections are going to 
eradicate the neuropathy when producing a 
chemical neurolysis of the affected nerve. 

KfY WOHOS 
Morton ' s Neuroma. lnjecting. Ethilic 

Alcohol. 

También Jos pies cavos tienen una alta incidencia 
de neuromas debido al incremento de tensión de la fas
da plantar y el ligamento intermetatarsal. 

Histologicamente no se considera un verdadero 
tumor y se caracteriza por presentar fibrosis perineural, 
edema endoneural. degeneración axonal y proli feración 
vascular local '. 

Según Amis, Siverhus y Uwnicz 3 los neuromas ínter
digitales suelen aparecer con mayor frecuencia en el 3° 
espacio interóseo (80-85% de los casos) seguido del 
segundo espacio ( 15-20%) y es más frecuente en muje
res en edades comprendidas entre los 30 y 50 años y 
en personas con sobrecarga ponderal o que permane
cen mucho tiempo en bipedestación. 

La clín ica se caracteriza por una metatarsalgia de 
carácter neurítico que cursa con entumecimiento de los 
dedos adyacentes y sensación de quemazón, la cual 
suele aliviarse al descalzarse y masajearse. Dicho dolor 
suele aumentar con el empleo de calzado estrecho que 
comprima el antepié. 

Heutsta lspañola 
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OIRGHÓSTICO 

El diagnóstico del neuroma de Morton se puede lle
var a cabo mediante una gran variedad de métodos. 
pero lo más frecuente es basarse en una correcta 
anamnesis y un buen examen clínico. Los pacientes 
pueden presentar síntomas desde entumecimiento 
hasta dolor intenso. Estos síntomas pueden aparecer 
en la en la zona metatarsal, en uno o varios dedos o en 
el espacio intermetatarsal afecto. El paciente suele des
cribir el dolor con términos asemejantes a: quemazón, 
calambre o pinchazo. También el dolor puede irradiar
se distal mente hacia los dedos. proximal mente hacia el 
arco, o hacia la pierna. 

El examen clínico no suele revelar evidencia alguna 
sobre pérdida de sensibilidad de los dedos. La provo
cación de los síntomas se produce al comprimir dorsal 
o plantarmente el espacio afecto (pellizcamiento verti
cal) o comprimiendo lateral y medialmente el antepié 
(compresión lateromedial ). La palpación plantar direc
ta de las cabezas de los metatarsianos a veces permi
ten detectar la porción engrosada del nervio y reprodu
cir los síntomas anteriormente comentados. 

El test diagnóstico más útil consiste en combinar 
los dos test comentados anteriormente. Esto puede 
provocar un "click" que se puede palpar y/o escuchar 
debido a la compresión del neuroma por las cabezas 
metatarsales adyacentes . A este signo se le conoce 
como "Signo de Mulder". En el caso de presentarse un 
neuroma de gran tamaño puede producir una desvia
ción lateral del dedo ("Signo de Sullivan"). 

Una infiltración anestésica en el espacio interdigi
tal en el que se encuentra el neuroma puede ser tam
bién de gran ayuda en el diagnóstico. Esta infiltración 
debe realizarse proximal a la posible loca lización del 
neuroma. y la aguja debe inserti'! rSf' rlescle dorsal hasta 
atravesar el ligamento intermetatarsal. Un alivio inme
diato de los síntomas posterior a la infiltración confir
ma la sospecha del neuroma. Si la infiltración se hace 
sobre el ligamento intermetatarsal (aún existiendo neu
roma), el anestésico no hará efecto sobre el nervio (fa l
so negativo) ' . 

Otras pruebas diagnósticas (complementarias) 
incluyen la tomografía axial computarizada (TAC). la 
resonancia magnética nuclear (RMN). la ecografía. las 
pruebas de conducción nerviosa o la radiología conven
cional. 

En lo que se refiere a d iagnóstico diferencial del 
neuroma de Morton podemos incluir la bursitis. capsu
litis y la fractura por estrés. 

THRTRM 1 fHTOS 

Los tratamientos del neuroma de Morton los pode
mos dividir en dos grandes grupos: conservadores y 
quirúrgicos. Los tratamientos conservadores van desde 
los vendajes. soportes plantares, uso de calzado ancho 
y terapia física hasta las infiltraciones con corticoides. 
vitamina B 12 y soluciones de alcohol etílico deshidra
tado. Si los tratamientos conservadores fracasan es 
necesario recurrir al tratamiento quirúrgico. 

Las intervenciones quirúrgicas las podemos divi
dir en dos grupos: aquellas destinadas a descompri-
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mir el nervio afectado y aquel las que destruyen o 
ext irpan el nervio. 

Las intervenciones destinadas a la descompresión 
del nervio incluyen la cirugía abierta, percutánea y 
endoscópica. y tienen como objetivo la liberación del 
ligamento intermetatarsal y la recolocación o no del 
nervio . Un estudio llevado a cabo por Gauthier 5 en 
1979 de 206 neuromas demostró un 83% de éxito en el 
tratamiento con la descompresión quirúrgica . En lo que 
respecta a la ext irpación quirúrgica del nervio según 
Beskin y Baxter 6 podemos destacar un índice de éxito 
entre el 76% y 97%, con complicaciones como el sero
ma. la recidiva y el muñón postamputaciónal 7 

IHflllHRCIOHfS COH AlCOHOl HÍliCO 

¿QUf SOH V QUf HfCTO PROOUCfH? 

Las infiltraciones con alcohol al 4% diluido con un 
anestésico local son un nuevo recurso terapéutico para 
el tratamiento del neuroma de Morton . Mediante la 
infiltración de esta solución esclerosante se produce 
una neurolísis química del nervio afectado por deshi
dratación de las células. necrosis y precipitación del 
protoplasma; y por consiguiente se va a conseguir eli
minar el dolor. 

¿CÓHO PRfPRRRR lR SOlUCIÓH fSWROSRHH? 

Gary L. Dockery •·•. propugna el uso de esta solu
ción esclerosante. y la consigue mezclando 48 mi de 
bupivacaina CLORHIDRATO 0.5% con epinefri na 
( 1 :200.000) y 2 mi de alcohol deshidratado inyecta
ble; de esta manera consigue un volumen total de 
sol ución de 50ml, la cual envasa y etiqueta bajo el 
nombre de "Solución esclerosante al 4%" (también se 
puede usar lidocaína al 2% pero los resu ltados son 
más favorables con la bupivacaina con epinefrina). El 
uso de epinefrina presumiblemente potencia el agen
te anestésico. confina la solución esclerosante en un 
área más pequeña, y previene una rápida absorción 
de la solución por los tejidos adyacentes. 

Richard J. Hughes. Kaline Ali, Hugh Iones. Sue 
Kendall y David A. Connell 10 en un estudio realizado 
en 2006 usan la solución esclerosante al 20 % .La 
obtienen mezclando o· 1 mi de alcohol deshidratado 
con 0'4 mi de bupivacaina 0'25%. Un estudio llevado 
a cabo por Rengachary, Watanabe. Singer y Bopp 11 en 
1983 llegó a la conclusión de que la concentración 
mínima necesaria de alcohol para producir daños en 
nervios in vitro era del 20%. Aun así se cree que con
centraciones de alcohol superiores al 4% producen 
lesiones en vasos sanguíneos, tejido muscular y vai
nas tendinosas. 

Una variante interesante consiste en añadir a la solu
ción esclerosante 500Jlg de cianocobalamina (vitamina 
B 12). la cual tiene capacidad antineurítica 12

• 

¿CÓMO ROHIHISTRRR lR SOLUCIÓH? 

La posología y forma de administración que sigue 
Dockery •·• es la siguiente: a cada visita del paciente se 
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le administra 0'5 mi de la solución esclerosante. Dicha 
infiltración se realiza en el espacio intermetatarsal afec
to. proximal mente al punto de máximo dolor (proximal 
al neuroma) Fig. l . Hay que introducir la aguja de mane
ra lenta y cuidadosa hasta que el paciente presenta sín
tomas. y en este lugar es donde se debe administrar la 
solución (aguja de elección de 27 G). Este proceso se 
repite de 3 a 7 veces. con intervalos semanales (5 - 1 O 
días). Es importante tener en cuenta que durante las 
primeras 48 horas posteriores a la primera infiltración 
los síntomas pueden agravarse. pero estos nuevos sín
tomas desaparecerán antes de la 2° infiltración. Si el 
paciente está totalmente asintomático tras tres infiltra
ciones. se debe concluir el tratamiento; si tras la 3• infil
tración no hay mejoría alguna. abandonar el tratamien
to; y si tras la 3" infiltración hay disminución de los sín
tomas pero presencia aun de ellos. continuar con el 
proceso hasta las 7 infiltraciones. Tras las siete infiltra
ciones es recomendable esperar alrededor de 90 días 
antes de llegar a un resu ltado final puesto que muchos 
casos han seguido mejorando durante este tiempo. 

Hughes et al 10 administran la solución bajo con
trol ecográfico. para de esta manera no depositar la 
solución en tej idos que no interese . Colocan al 
paciente en decúbito supino con la rodilla fl exiona
da 45 ° y orientan el haz del ecógrafo longitudinal
mente al eje mayor de los metatarsianos desde el 
dorso del pie. De esta manera se identifica perfecta
mente la masa del neuroma. Mediante una aguja del 
23 G se infi lt ra lentamente la solución en el cen t ro 
de la masa . Observan al paciente durante 15 minu 
tos antes de reincorporarse y le permiten rea lizar 
act ividad normal a partir del día siguiente. 

El intervalo de infiltraciones en este caso es de 
14 días. llegándose a llevar a cabo hasta 4 infil tracio
nes (alguna mas en caso de no presentar mejoría 
completa) . 

Hyer et al 13 realizan un estudio en el que admi
nistraban entre tres y nueve infil t raciones; más que 
otros autores. 

Fig l. Puntos de infiltroción. 
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COHTRAIHDICACIOHfS Y HfCTOS SfCUHDARIOS . 

Está contraindicado su uso en pacientes que pre
senten algún tipo de alergia a alguno de los compo
nentes de la solución esclerosante. 

No se han descrito efectos secundarios. a excep
ción del aumento de síntomas durante las 48 prime
ras horas posteriores a la primera infiltración. 

HICACIA OH TRATAHifHTD . 

Dockery 8
·
9 en su estudio t rató 100 pacientes 

adultos que presentaban neuromas no tratados 
anterio rmente. Se le practicaron de 3 a 7 infil t racio
nes con la solución esclerosante de alcohol al 4% 
con intervalos de 5 a 1 O días. sin ningún otro tipo de 
tratamiento complementario. El uso de este trata
miento demostró una eficacia del 89%. De los 89 
pacientes que mejoraron, 82 dejaron de tener sínto
mas; y 11 pacientes no mostraron mejoría alguna. 

En el estudio de Mozena y Clifford 1' 49 pacientes 
fueron tratados de neuroma (49 pies) . En 30 pies 
hubo una mejoría de los síntomas o eliminación total 
de ellos (61 %): en 19 (39%) no hubo mejoría alguna, 
con 1 2 de estos llegándose a interven ir quirúrgica
mente. Los pies que recibieron 5 o más infiltraciones 
mejoraron en IT'ayor medida (74%) que aquellos que 
recibieron menos de 5 (39%). Tres pacientes presen
taron complicaciones relacionadas con la administra
ción del alcohol. las cuales se resolvieron en 2 días . 

Hughes et al 10
, en su estudio de infil t raciones 

con alcohol diluido bajo control ecográfico a 1 O 1 
pacientes obtuvieron los siguientes resultados: el éxi
to de la técnica fue de un 100%. La resolución par
cial o tota l de sínto1nas se dieron en el 94% de los 
pacientes, con el 84 % llegando a la resolución total. 
Un incremento transitorio loca l del dolor se dio en 
un 16'8%, pero no se p resen taron complicaciones 
mayores. Trece pacientes fueron explorados median
te ecografía 6 meses después de la última infiltración 
y presentaron una reducción del tamaño del neuro
ma del 30%. 

Hyer et al 13 hicieron un estudio sobre 6 pacien
tes con 8 neuromas durante 346 días. Se le realiza
ron infiltraciones semanales de alcohol al 4%, desde 
un mínimo de 3 infiltraciones hasta un máximo de 9. 
Un 73 %de los neuromas mejoraron su sintomatolo
gía, y 2 neu romas fracasaron ante el tratamiento 
resolviéndose al final uno bajo t ratamiento ant iin fla
matorio y o t ro ba jo intervención quirúrgica. No se 
encontra ron complicaciones. 

COHClUSIÓH 

Las infilt raciones con alcohol al 4% pueden ser un 
gran recurso terapéutico para el tratamiento de los neu
romas. No presentan efectos secundarios y contraindi
caciones relevantes y pueden suponer una gran alter
nati va a la ci rugía con períodos de recuperación a la 
vida diaria más cortos. 
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HfSUMtH 
En este artículo, los autores presentamos 

un colgajo bilobulado, el cual forma parte de 
la cirugía plástica, reconstructiva y estética. 
Para cubrir un defecto primario, secundario a 
la escisión quirúrgica completa de una lesión 
epidérmica tipificada como cuerno cutáneo
en base a su presentación clínica- . Dicha pie
za de biopsia fue enviada para su estudio his
topatológico que confirmó nuestro diagnósti
co clínico previo. 

PAlABRAS ClAUtS 
Cirugía, Dermatología, Pies, Colgajos 

1 HTROOUCCI ÓH 

La técnica quirúrgica empleada para la realización 
del colgajo bi lobulado fue descrita por Esser en 19 18. 
Posteriormente fue popularizada por Zimany 1 en 1953. 
el cual modificó. adaptándola a nuevas localizaciones 
anatómicas. Su principal indicación es la resección de 
lesiones situadas en la región metatarso-falángica de la 
superficie plantar del pie. Esta plastia cutánea consis
te en la realización de un doble colgajo cutáneo proce
dente de la piel ci rcundante, cubriendo la pérdida de 
sustancia que deja la exti rpación quirúrgica completa 
de una lesión cutánea. Los colgajos cutáneos están 
indicados para solucionar la pérdida completa de la 
piel. mientras que los injertos de piel soluciona n parte 
de la pérdida de la piel y epidermis y parte o totalidad 
de la dermis u. 1' ., 
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ABSTHA CT 
In this lecture, the authors let's sense befo

rehand a bilobulated flap, which forms a part 
of the plastic, reconstructive and aesthetic sur
gery. To cover a primary defect, secondary to 
the surgical excision of an epidermal injury 
typified as cutaneous horn on the basis of its 
clinical presentation. The above mentioned 
piece of blopsy was sent for its histopatholo
gical study that confirmed our clinical previous 
diagnosis. 

KtY WOHOS 
Surgery, Dermatology, Feet, Flaps 

COlGAJO BllOBUlROO 

HRHIHOLOGÍR DH COlGRJO BllOBUlRDO [fiGURR 1l 

Pedículo: es el segmento proximal o base del 
colgajo bilobulado que se mantendrá unido 
invariablemente al organismo durante todo el 
proceso quirúrgico. Const ituye el hilio vascular. 
Segmento puente: es el cuerpo. segmento inter
medio o central del colgajo bilobulado, que será 
separado de su lecho original para ser transfe
rido e insertado en el defecto primario. La base 
del cuerpo del colgajo no se encuentra fi jada al 
organismo sino que quedará superpuesta a la 
pérdida de sustancia . En cambio los bordes se 
suturarán a la piel de la zona receptora median
te sutura simple discontinua. 

leu1stafspaMia 
-200- 8;-XI_X_( 5- )-:-200- · -20-6- ----------- - de Podoloqla -------- ------ M-1 A-:-. ng_ele_s_Se_r-ron_o_M-ore-no 



Segmento distal: es el extremo distal del colga
jo. que se suturará en primer lugar a la zona 
receptora mediante sutura simple. 
Defecto cutáneo primario o lecho receptor: es 
la pérdida de sustancia provocada por la falta 
de piel que lo cubría. Será solucionado cubrién
dolo con el colgajo cutáneo. 
Primer lóbulo donante es el lóbulo del colgajo 
bilobulado que cubrirá el defecto primario. 
Defecto cutáneo secundario o primer lecho 
donante: es la pérdida de sustancia que deja la 
falta de piel del primer lóbulo donante del col
gajo bilobulado. 
Defecto cutáneo terciario o segundo lecho 
donante: es la pérdida de sustancia que deja la 
falta de piel del segundo lóbulo donante del 
colgajo bilobulado. 
Punto pivote: es el punto central de giro. a t ra
vés del cual rota el colgajo sobre su pedículo, 
para trasladarse desde su lecho donante hasta 
su lecho receptor m 

F~uro 1: Terminología del colgajo bilobulodo. 

Segmento 
dllbll 

~ Segmento 

w í -

CARACHRíSTICAS OH COlGAJO BllOBUlAOO 

Es un colgajo cutáneo local por rotación cuya prime
ra indicación quirúrgica es la zona de las cabezas meta
tarsa les de la zona plantar del pie u . • ~- 6 Permite el cie
rre de defectos cutáneos primarios extensos. de 1 a 3 cm 
de diámetro. Se compone de dos lóbulos {primer lóbulo 
donante y segundo lóbulo donante) que comparten un 
pedículo común. La anchura del segmento intermedio del 
primer lóbulo del colgajo bilobulado. será el 75% del 
ancho del defecto cutáneo primario y la anchura del seg
mento intermedio del segundo lóbulo será el 50% del 
ancho de dicho defecto cutáneo primario. Clásicamente. 
el ángulo formado entre el defecto cutáneo primario y el 
primer lóbulo donante. y entre el primer lóbulo donante 
y el segundo lóbulo donante. será de 90° También exis
ten diseños a 30° y 45°, por lo que. se distinguen t res 
tipos de colgajos bilobulados (figuras 2. 3 y 4). La varian
te del colgajo bilobulado a 45° incluye, en su diseño. 
triángulos de relajación o "triángulos de Burow", lo que 
disminuye o impide la formación de "orejas de perro" por 
lo que su elección constituye una ventaja. Las ·orejas de 
perro" son pliegues que se forman en el extremo del pedí
culo del colgajo que rota, donde se sitúa el punto pivote. 
al suturarlo a su nueva posición u Si no se solucionan. 
podrían producir necrosis del colgajo. Al presentar un 
patrón aleatorio de vascularización, el diseño del colga
jo, está condicionado a una proporción longitud/anchu
ra de 1: l. de forma estándar. aunque puede llegar a 3: 1 
como máximo ~. u . 
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Figuro 2: Anguloción enrre el defecto primario v el primer dononle, v enrre el primer dononle v el segun
do donante o 90' . 

~/ " & 
F~uro 3: Anguloción enrre el defecto primario y el primer dononle, v enlle el primer donante v el segun
do donan le o 309. 

F~uro 4: Anguloción enrre el defecto primario v el primer dononle, y enlre el primer dononle v el segun
do dononle o 451. 

los figuras 2, 3 y 4 han sido modificados de DOCKERY Gl, CRAWFORD MA. lower extremily soft lissue 
ond culoneous ploshc surgery. Edinburgh: Sounders Elsevier, 2006. 

UfHTAJAS OH COlGAJO BllOBUlAOO 

Permi te cerrar defectos cutáneos primarios de 
mayor extensión, ya que moviliza gran cantidad de piel. 
Por otro lado, se obtienen mejores resultados en áreas 
cutáneas de piel gruesa. como es la piel del pie y con 
menor elasticidad 1· 

3
. 

OfSUfHTAJAS OH COlGAJO BllOBUlAOO 

Requiere la elección de zonas cutáneas donado
ras con muy buena vascu larización . debido a que. 
como los dos lóbulos del colgajo bilobulado compar
ten el mismo pedículo . cada lóbulo poseerá un hilio 
vascular más reducido. 

Este t ipo de colgajo bilobulado conlleva la apari
ción de · orejas de perro". Para ello. siempre que se 
pueda, se ha de recurrir al diseño a 45° . pa ra evi tar 
o disminuir su formación. 

También. puede presentar conflicto con las líneas 
de tensión de la piel. ya que. su diseño ·en abanico" 
hace que los lóbulos se orienten en diferentes pla
nos. por lo que al su tu rar hay que dibuja rlo de tal 
forma que la mayor cantidad de suturas queden 
paralelas a las líneas de mín ima tensión de la piel 
(que son perpendiculares al eje longitudinal del pie 
en la superficie plantar). y por lo tanto. perpendicu
lares a las líneas de máxima tensión de la piel (que 
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son paralelas al eje longitudinal del pie en la super
ficie plantar). 

Por último. en el caso de que no se pueda cerrar 
el defecto cutáneo terciario (dejado por el segundo 
lóbulo donante) mediante sutura directa. se recurrirá 
a la realización de un tercer lóbulo adicional, convir
tiendo el colgajo bilobulado en un colgajo trilobulado. 
para disminuir la tensión en las zonas donadoras'· I 

CASO ClíHICO 

Paciente de 75 años de edad. de sexo femen ino. 
que acude a consulta por presentar lesión cutánea 
hiperqueratósica compatible con verruga plantar en la 
superficie plantar del pie derecho, entre la 28 y la 38 

cabeza metatarsal. (Figura 5) La paciente manifiesta una 
evolución de la lesión de 14-1 5 años. Cursa con dolor 
en bipedestación y a la deambulación, motivo por el 
cual se prescribió en su momento, una ortesis plantar 
por elementos. Como antecedentes personales refiere 
HTA. amigdalectomía y extirpación quirúrgica de un 
quiste mamario y como antecedentes familiares cirro
sis (padre) e HTA (madre). Actualmente se encuentra en 
tratamiento con Adalat~. Sutril~ . presentando alergias 
medicamentosas conocidas a la amoxicilina-clavuláni
co. Refiere antecedentes de t ratamiento de la lesión 
con queratolíticos. crioterapia e incluso radioterapia. 
Como pruebas complementarias se rea lizaron radiogra
fías simples. en proyección dorso-plantar y lateral en 
ca rga con testigo en el área de la lesión del pie dere
cho. Se evidenció que la lesión cutánea se hallaba 
situada entre la 28 y la 38 cabeza metatarsal. no situán
dose en una zona de carga. (Figura 6) 

Figuro 5: Aspecto clínico de lo lesión. 
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Figuro 6: Radiografío dors()1llontor con tesfigo, descartando lo efiologío biomecónico. 

Debido a la sintomatología dolorosa. el tiempo de 
evolución de la lesión y los requerimientos del paciente. 
se propone tratamiento quirúrgico ambulatorio con una 
biopsia escisional completa de la lesión epidérmica del 
pie derecho, solucionando posteriormente el defecto 
cutáneo primario creado. mediante colgajo bilobulado, 
para su posterior estudio histopatológico. Se realiza 
procedimiento ambulatorio con anestesia local (Clorhi
drato de mepivacaína al 2%) mediante bloqueo anesté
sico del nervio tibia! posterior. Una vez realizado el blo
queo de campo se realiza isquemia con un torniquete 
neumático a nivel de la de la pantorrilla, previa exangui
nación del pie con venda de Esmarch. 

El procedimiento quirúrgico a realizar se diseña con 
un lápiz demográfico, marcando la zona a extirpar en for
ma de círculo ovoideo. para englobar completamente la 
lesión. dejando un margen de seguridad de 0,5 cm de piel 
sana perilesional. Seguidamente se estudia el diseño de 
los dos lóbulos sobre la piel sana circundante a la lesión 
que se empleará para realizar el colgajo bilobulado' ' .Es 
importante advertir que hay evitar coger piel de la zona del 
arco plantar, ya que esta piel es más delgada comparada 
con la superficie de las cabezas metatarsa les'. (Figura 7) 

La anchura del segmento puente en ambos lóbulos 
del colgajo bilobulado, se dibujan con las dimensiones 
estándar descritas para cada lóbulo (primer lóbulo 
donante a 75% y segundo lóbulo al 50%). con respecto 
al defecto primario. La proporción longitud/anchura 
será de 3: l . ya que la pérdida de sustancia a cubrir es 
tres veces más larga que ancha. La angulación entre el 
defecto primario y el primer lóbulo donante y entre el 
primer lóbulo donante y el segundo lóbulo donante a 
45° . para minimizar o impedir la formación de "orejas 
de perro" en los puntos de rotación '. 

En primer lugar se rea liza la escisión de la lesión 
cutánea con una hoja de bisturí del número 15, inci
diendo de forma perpendicular a la superficie plantar y 
profundizando hasta tejido celular subcutáneo. La sec
ción de la piel con la hoja de bisturí se realiza de una 
sola vez para no dañar la vascularización en los bordes 
del colgajo cutáneo. (Figura 8) 
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figuro 7: Diseño del colgajo bilobulodo. 

Figuro 8: Incisión de lo lesión, dejando un margen de seguridad. 

Al mismo tiempo que con una mano se realiza la 
sección de la lesión, se hace tensión horizontal en la 
superficie de la piel de la planta del pie hacia fuera , 
con los dedos índice y pulgar de la mano contra late
ral, en la dirección de las líneas de mínima tensión de 
la piel. Una vez completado el corte de los bordes de 
la lesión se secciona de su lecho con el bisturí reali
zando su escisión completa (Figura 9). 

Se obtiene una pieza de biopsia de 2 cm de largo, 
por 1 cm de ancho, por 0,5 cm de grosor, que se 
envía al laboratorio de anatomía patológica fijado en 
formol. (Figura 1 0) 
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Figura 9: Escisión de lo lesión. 

Figuro 10: Pieza extraído poro su remisión ollobomtorio de anatomía potológico. 

Seguidamente se procede a la escisión de los bor
des y de la base del segmento puente en ambos lóbu
los del colgajo bilobulado separándolos de su lecho. En 
este momento existen cinco superficies cruentas, el 
defecto primario, las dos bases de los cuerpos del seg
mento centra l de los dos lóbulos donantes y los dos 
lechos donantes. (Figura 1 1) 

El primer lóbulo donante girará alrededor del pedí
culo para transferirse al defecto cutáneo primario , don
de se insertará. Se suturará en primer lugar, el segmen
to distal de este primer lóbulo donante al lecho recep
tor, con puntos simples discontinuos de Poliéster, no 
absorbible, monofilar. (Figura 1 2) 
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figuro 11 : Disección de los dos lóbulos. 

figuro 12: Suturo del segmento distal del primer lóbulo. 

Después se suturan aquellas zonas cuyos puntos de 
sutura serán paralelos a las líneas de máxima tensión 
de la piel. A continuación se transfiere el segundo lóbu
lo donante para insertarse en el segundo defecto deja
do por el primer lóbulo donante. suturándose primero 
su segmento distal y a continuación aquellas zonas 
cuyos puntos de sutura serán para lelos a las líneas de 
máxima tensión de la piel. (Figura 13) 

Por último. se cierra el defecto cu táneo terciario, 
creado por el segundo lóbulo donante. mediante apro
ximación directa. Una vez finalizada la cirugía se eviden
cia una "oreja de perro" en el extremo de la base del 
colgajo más cercana al eje medio del cuerpo. En este 
caso no se eliminó esta "oreja de perro· ya que al ser 
muy leve no dañaba el flujo sanguíneo en el hilio vas
cular del pedículo del colgajo7

. !Figura 14) 
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Figuro 13: Suturo del segundo lóbulo. 

figuro 14: Cierre final de lo herido. 

Se procede a realizar la cura con antisépt ico. gasa 
cicatrizante. apósito absorbente no adhesivo. gasas 
estériles. venda de malla y venda cohesiva. Se pauta 
analgesia postoperatoria y terapia anticoagulante. Se 
recomienda al paciente no apoyar el pie intervenido 
durante tres semanas posteriores a la cirugía . En este 
tipo de procedimientos en la zona plantar del pie. se 
aconseja no cargar el pie intervenido a fin de evitar 
dehiscencia de la herida quirúrgica. lo que conllevaría a 
la aparición de infección y cicatrices hipertróficas ' '- Se 
aconseja realizar flexo-extensión con la articulación del 
tobillo para activar la ci rculación sanguínea. 

La primera cura local postquirúrgica se realiza a la 
semana con antiséptico. apósito absorbente no adhe
sivo. gasas estériles y venda cohesiva. Se observa 
ausencia de signos de infección. Por el contrario se 
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observa presencia de dehiscencia en el extremo distal 
del primer lóbulo donante. Por este motivo se le pide a 
la paciente que realice un movimiento de flexo-exten
sión con la articulación del tobillo contralateral simu
lando el movimiento realizado en el pie intervenido. Se 
evidenció que la paciente no sólo realizaba flexo-exten
sión con la articulación del tobillo. sino también. flexión 
dorsal de las articulaciones metatarso-falángicas. lo que 
provocó la deh iscencia en la herida quirúrgica •n Por 
ello se le advirtió a la paciente que no realizase flexión 
dorsal con las articulaciones metatarso-falángicas. sólo 
flexo-extensión del tobillo . Se pauta una revisión en 7 
días. (Figura 15) 

Figuro 1 5: Aspecto de lo herido o lo semooo de lo interven<ióo. 

En la segunda cura postquirúrgica. la herida presen
ta una buena evolución con ausencia de in fección y 
dehiscencia , por ello. se extraen los puntos de sutura. 
Hay que tener en cuenta que en las cirugía de la zona 
plantar los puntos de sutura son extraídos como míni
mo a los 14 días . Se prescriben curas diarias. en casa. 
con antiséptico y un calzado postquirúrgico con tacón 
posterior para facilita r la deambulación. Se pauta una 
revisión en 1 5 días. (Figura 16) 

En la tercera cura loca l posquirúrgica se evidencia 
una buena cicatrización y se retira el calzado postqui
rúrgico. Se da el alta definitiva y se aconseja empezar 
poco a poco con la deambulación. También se reco
miendan ejercicios con una pelota de tenis. haciéndo
la rodar sobre el suelo con la planta del pie en dirección 
al eje longitudinal del pie de adelante hacia atrás para 
remodelar la cicatriz. 

Se pauta una revisión a los 5 meses de la interven
ción quirúrgica observándose una buena cicatrización 
con una leve hiperqueratosis en la zona distal del col
gajo. (Figura 17) 
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Figuro 16: Aspe<to de lo herido Iros lo retirado de lo suturo o los 14 días. 

Figuro 17: Aspe<to de lo herido o los S meses de lo interven<ióo. 

La imagen histopatológica de la lesión fue compa
tible con hiperqueratosis cutánea (cuerno cutáneo) . En 
los cortes histológicos analizados al microscopio ópti
co se evidencia "una zona central de epidermis de for
ma cóncava. crateriforme. con hiperqueratosis. si n 
paraqueratosis y leve papilomatosis. (Figura 18) 
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COHClUSIÓH 
La combinación de plastias cutáneas junto con técni

cas quirúrgicas, cuya finalidad sea la escisión de tejido 
para su estudio histopatológico de etiología no biome
cánica, permitirá una buena resolución de procesos qui
rúrgicos en los que se crea un defecto cutáneo primario 
a cubrir, evitando el cierre de dicho defecto primario por 
segund<J intención o mediante de injertos de pid. 

El empleo de estas técnicas quirúrgicas, permitirá 
al profesional podólogo reconstruir defectos dérmicos 
localizados en el pie, restaurando su morfología y fun
cionalidad con ciertas garantías de éxito. Aunque su 
uso no está lo suficientemente extendido en nuestro 
ámbito. creemos que pueden ser procedimientos muy 
útiles en los casos en los que la localización de la 
lesión y su tamaño principalmente, hagan difícil el 
empleo de otras técnicas como la escisión fusiforme. 

Figuro 18: Imagen histopotológico de lo lesión. 

Será fundamental conocer cual es la finalidad de 
cada colgajo en función de su viabilidad o superviven
cia después de la intervención. Por ello, la localización 
de las líneas de tensión y relajación de la piel. además 
de la comprensión de los fundamentos teóricos en la 
aplicación de los colgajos, determinará el éxito o el 
fracaso de estos procedimientos. 

De la misma manera. será importante el manejo 
postoperatorio de la herida quirúrgica, ya que la cica
triz plantar no supondrá ningún problema biomecá
nico y/o clín ico para el paciente, siempre que se rea
lice una correcta valoración prequirúrgica del pacien
te y un buen diseño del colgajo, así como la colabo
ración del paciente respecto al cumpl imiento del 
periodo de reposo. 
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La polidactilia es un trastorno genético que 
comporta la presencia de un dedo supernume
rario, con o sin falanges. Se debe a una alte
ración de un gen y puede aparecer tanto en 
manos como en pies. 

Los porcentajes de recién nacidos con esta 
malformación varían según los diferentes paí
ses, el sexo y la raza. 

En este artículo se presentan dos casos clí
nicos de diferente etiología que se soluciona
ron con cirugía de amputación. Uno, en un 
paciente con seis dedos que le extirparon el 
dedo sin falanges posicionado en 5° lugar 
conservando el 6° dedo que era completo y las 
consecuencias biomecánicas y deformidades 
a largo plazo. Y otro caso de amputación del 
primer metatarsiano debido a una infección 
local en la infancia, conservando el primer 
dedo, así como las deformidades y patologías 
que actualmente presenta. 

Con este artículo se pretende realizar una 
reflexión sobre beneficio-riesgo de la elección 
del nivel de amputación . 

PAlABHRS ClAUfS 

Polidactilia, amputación, deformidad. 

PO UD RCTIU R 
Es un trastorno genético donde el individuo nace 

con más de cinco dedos en las manos o en los pies. El 
dedo supernumerario puede localizarse unilateral o bila
teral y puede estar formado por piel o por piel y hueso. 
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ABSTHRCT 

La polydactyly is a genetic disorder that 
involves the presence of a supernumerary 
finger, with or without phalanges. It is due to 
an alteration of a gene and can appear in both 
hands as a feet. Los percentages of newborns 
with this malformation vary among different 
countries, sex and races. En this article 
presents two cases in which different etiology 
were resolved by amputation surgery. One in a 
patient with six fingers that he removed his 
finger without phalanges positioned in 5 th 
place while retaining the 6 th finger was 
complete and that the consequences 
biomechanical deformities and subsequent 
long-term. And another case of amputation of 
the first metatarsal due to a local infection in 
childhood, while retaining the first finger, as 
well as deformities and dlseases that currently 
shows. With this article is intended to make a 
reflection on risk-benefit of choosing the level 
of amputation. 

KfY WOHDS 

Polydactyly, amputation, deformity. 

En ocasiones el dedo "extra· puede ser completo y 
totalmente funcional. 

Este trastorno puede ser causado por una altera
ción en un gen, es decir es congénito. Pero también 
puede manifestarse como defecto formando parte de 
un síndrome o conjunto de manifestaciones. Se baraja 
también que pueda influir en este trastorno la incorrec
ta alimentación de la madre. 
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En algunas familias, la polidactilia ' puede presen
tarse en más de un miembro familiar, es decir, los 
padres de un niño con este defecto co ngénito pueden 
tener mayor probabilidad de tener otro hijo con la mis
ma patología. A su vez si un progenitor posee esta mal
formación. existe un 50% de posibilidades de transmi
tírselo a sus hijos. 

El dedo adicional puede ubicarse tras el 5° dedo. al 
lado del pulgar en el caso de la mano e inusualmente 
entre medio de otros dedos. 

En España, uno de cada 3.000 niños sufre polidac
tilia. Recibe coloquialmente el nombre de "seis dedos". 
Actualmente es raro encontrar personas que conserven 
este dedo supernumerario, ya que se trata de una inter
vención quirúrgica sencilla con anestesia local y pro
nóstico favorable. 

Los porcentajes de nacimientos con este trastorno 
varían según los diferentes países. En Méjico por ejem
plo, cinco niños de cada 3.500 recién nacidos, en Esta
dos Unidos alrededor de 8.000 niños nacen anualmen
te con seis dedos. 

Las polidactilias 2 se clasifican en t res grupos: 

Polidactilia postaxial: 
Tipo a: los dedos extras están totalmente desarro

llados. 
Tipo b: dedos extras son rudimentarios. 

Polidactilia preaxial 1
: 

Tipo 1: polidact ilia del hallux. 
Tipo 2: hallux t ri falángico. 
Tipo 3: polidactilia del segundo dedo. 
Tipo 4: polisindactilia. 

Altos grados de polidact ilia: 
a) Defecto tibia! con polidactilia preaxial. 
b) Agenesia de tibia y pie en espejo. 
e) Dimelia cubital o peronea. 
d) Otros tipos de duplicación. 

El caso clínico de este artículo es una polidactilia 
postaxial. es decir en la que existe un "dedo ext ra" bien 
formado y articulado con el quinto metatarsiano. 

TRRTRMifHTO m lA POUORCTIUA 

Cuando el dedo supernumerario está formado por 
piel puede ser extirpado a partir de los 6 meses de 
edad. Se requiere de cirugía más completa cuando el 
dedo es de mayor tamaño formado de hueso y estruc
turas anatómicas. Por lo tanto es necesaria una ampu
tación .En los casos de exti rpación simple del sexto 
dedo si n hueso su pronóstico es favorable. 

CASO ClÍHICO : POUOACTiliA 

Paciente de 16 años de edad, mujer y sin antece
dentes médicos de interés. Acude a la consulta por 
dolor zona lateral de la cabeza del 5° metatarsiano pie 
derecho. Su historial es: 

nacimiento con seis dedos en cada pie. En el pie 
derecho nació con un 5° dedo sin falanges y el 
6° dedo presentaba falanges. En el pie izquier
do, el sexto dedo no presenta ba falanges. 
intervención quirúrgica durante el primer año de 
vida . 
Amputación del sexto dedo del pie izquierdo y 
amputación del 5° dedo del pie derecho que era 
el que no presentaba falanges. (Figura 1 Y 2). 
Hiperqueratosis y dolor en la zona lateral de la 
cabeza del 5° metatarsiano del pie derecho. El pie 
izquierdo no presenta anomalías (Figura 3 y 4). 

F~ . 3 y 4: hiperquerotosis lotero!. 
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PROPUfSTR m TRATAMifHTO 

Se le propone a la paciente realizarse unas radio
grafías de control. 

Las radiografías muestran que la paciente presenta
ba un único 5° metatarsiano y un 6° dedo. pero única
mente con dos fala nges. Pero con un espacio virtual 
entre lo que actualmente serían su 4° y 5° dedo lo cual 
provocaba una cierta desviación acentuada del 5° meta
tarsiano en aducción (Figura 5) y en forma de Y pa ra 
aportar articulación metatarsofalángica a su 5° dedo. 

Se puede observar que la base del metatarsiano es 
más ancha que el resto de los metatarsianos (Figura 6). 
lo cual le supone a la paciente una anchura de antepié 
mayor y con dificultades para ca lzarse. 

Se le propone una extirpación del actual 5° dedo y 
del 5° metatarsiano. Se iniciaban síntomas de dolor a 
nivel plantar. localizado en la cabeza del quinto meta
tarsiano, a pesar que no era muy significativa (Figura 6). 

La paciente se ha negado actualmente a que le rea
licen la amputación debido al concepto estético. 
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F~.S y 6: def01midod del metotorsiono. 

DISCUSIÓH 

Observando las radiografías y sin poder tener acce
so a la historia clínica de la paciente ya que vivía en 
América del Sur. podría sospecharse de un error en la 
elección de la extirpación. Se eligió el 5° dedo para ser 
amputado ya que era el que no presentaba falanges. sin 
prever las consecuencias que en futuro le podían supo
ner a la paciente. que son: 

leve metatarsalgia. 
nueva intervención quirúrgica de amputación 
para solventar la causa de dolor. 
hiperqueratosis lateral sa cabeza metatarsal. 
anchura metatarsal mayor que dificulta el uso 
de ca lzado. 

En la amputación de un dedo 1 debe considerarse 
un error conceptual el no amputar los 2/3 distales del 
metatarsiano correspondiente ya que el antepié com
pensa mejor la falta entera de un radio que la de un 
dedo aislado. 

Siempre se obtienen mejores resultados con la 
amputación de un radio que de un dedo únicamente ya 
que la alteración biomecánica es menor al conservarse 
la al ineación metatarsiana. 

fl PHIMfR RRDIO 

El primer radio 1
, en reposo realiza el doble de tra

bajo que el resto de los metatarsianos. Tiene un diáme
tro mayor y consta del rodete glenosesamoideo. 

La función principal del primer radio ~ disminuye 
con el apoyo bipodal ya que es el cuarto metatarsiano 
el que más trabajo real iza. 

Una alteración de los metatarsianos provoca un 
desequilibrio del apoyo provocando metatarsalgias de 
tres tipos. 

Por sobrecarga del antepié debido a excesiva 
carga. 
Por desequilibrio en el trabajo de los radios. 
Metatarsalgias derivadas de deformidades digi
tales. 
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CRSO ClÍHICO : RMPUTRCIÓH Dfl PRIMfR 
MfTRTRRSIRHO 

Paciente de edad avanzada, sin antecedentes médi
cos de relevancia. 

Acude a la consulta para realizarse una quiropodia, 
sesión que la paciente se realiza con asiduidad. 

En la infancia. debido a una infección localizada en 
el primer metatarsiano. que no recuerda el nombre de 
la patología. se le tuvo que extirpar el metatarsiano. Le 
conservaron las falanges del primer dedo. 

Actualmente la cirugía realizada en su infancia le 
supone: 

Presenta una deformidad digital considerable 
del 1° dedo. 
1° dedo en garra, que dificulta calzarse. utiliza 
un zapato de ancho especial (Figura 7 y 8). 
Hiperqueratosis y metatarsalgia localizada en la 
2° y 3a cabeza metatarsal (Figura 9). 
Hiperqueratosis radios externos. 
Atrofia ungueal 1° y 2° dedo. 
Desviación 2° dedo. 
Hiperqueratosis zona interfalángica 1° dedo 
(Figura 1 0). 

La paciente opina que realizándose quiropodias 
periódicas el dolor disminuye. Le habían confecciona
do diferentes tipos de soportes plantares pero se nega
ba a su uso, debido al aumento de grosor plantar que 
aún le suponía mayor dificultad para calzarse. 

F~.7 y 8: primer dedo en gorro consecuente o lo omputoción del prime! melolorsiono. 
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fig. 9: metotorsolgio con hiperquerotosis. 

fig.1 0: hiperquerotosis zona interfolóngico 1' dedo. 

POSIBLf THATAMifHTO 

Se puede plantear la confección de unos soportes 
tipo Denis. que aportaría mayor amort iguación a la 
zona metatarsal pero es cierto que disminuiría la capa
cidad del calzado. 

La paciente se negó a probar cualquier tratamiento. 

DISCUSIÓH 

Aunque la extirpación del primer metatarsiano fuera 
necesaria debida a la infección localizada que padeció la 
paciente. Podrían haberse valorado las nefastas conse
cuencias para la paciente que presenta actualmente. Es 
posible que a pesar de ser más traumático. hubieran sido 
menores los daños si se hubiera extirpado el primer 
metatarsiano y el primer dedo. La paciente no presenta
ría un dedo en garra localizado a nivel de mediopié. 
imposibilidad de utilizar un calzado más estético, a pesar 
que la metatarsalgia hubiera sido difícil controlar. pero se 
podría haber logrado evitar esta sintomatología. 

COHCLUSIOHfS 

Los dos casos presentados en este artículo mues
tran las consecuencias de decisiones poco acertadas o 
reflexionadas de amputaciones. 

Elecciones que han repercutido negativamente en 
la calidad de vida de estos pacientes. Algia futura y 
deformidades posteriores de difícil resolución sin recu
rrir nuevamente a la cirugía. 
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• Suaviza y previene las callosidades. 

PROOUCTOS ,..., 
Alalde José Ridaura, 27-29 ( Poi. lnd. El Moll ) • 46134 Foios VALENCIA ( Spain ) 

• 1 

Herbitas 
v 

Tnos.: 96 36279 00' Fax: 96 36279 05 · E·mail: herbitaSOherbitas.com • WWW.herbitaS.COm 



Mariano Gómez Jara' 

1 Abogado 

Los Colegios Oficia les de Podólogos tienen con
certada una póliza colectiva de responsabilidad civil 
al objeto de que los colegiados. en el caso de produc
ción de un daño en el ejercicio de su actividad profe
sional . puedan hacer frente a sus responsabilidades 
indemnizatorias. 

Respecto a la actividad realizada dentro de una 
sociedad profesional. en la Revista Española de Podo
logía n°3 mayo-junio del presente año y con motivo 
de la promulgación de la Ley 2/2007 de 1 5 de marzo 
de sociedades profesionales. expusimos los puntos 
principales de la ley y la necesidad de adaptación de 
las sociedades mercantiles a los requisitos de la nue
va normativa, entre las que destacábamos las referen
tes a la responsabilidad de quienes ejercen privada
mente y quienes ejercen en forma societaria. 

En ella recordábamos que cuando se actúa den
tro de una sociedad. la responsabilidad de los daños 
causados por los socios. recaen en la sociedad. por 

A ·1· 1: 
ANTIFATIGA 

• 
Un calzado que mejora 
la calidad de vida 

Con el sistema patentado IOTECNOSOFT~ 
una verdadera revolución en el calzado. 

ATF ANTIFATIGA ayuda a andar. atenuando 
a cada paso la fatiga general , el dolor de 
pies y aportando un mayor descanso a 
rod illas y articulaciones. 

No dude en ampl iar es ta información y 
rec ibir, totalmen te grati s, una prueba de 
producto . Para que usted los conozca de 
primera mano. 

BIOTECNOSOFT• 

ello cuando se forma una sociedad el profesional o 
mercantil , quien la tramita debe asesorar al cliente 
sobre todas las obl igaciones legales. No se entende
ría formalizar una sociedad de responsabilidad limi
tada, que entre otros motivos se realiza para limitar 
dicha responsabilidad al capita l social. protegiendo 
con dicha medida el patrimonio personal de los ries
gos de la actividad profesional. comercial o industrial. 
descuidando los seguros sobre incendios, daños a 
terceros, etc. 

Con la reciente ley de sociedades profesionales. 
antes de formalizar la inscripción en los Registros de 
los Colegios Profesionales. deben inscribirse en los 
correspondientes Registros Mercantiles. como garan
tía de la constitución de la sociedad de acuerdo con 
los requisitos legales y como control administrativo 
de su vigencia y de su act ividad mediante la presen
tación de las cuentas anuales. dando con ello seguri
dad en las relaciones profesionales mercantiles. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Co legios 
Oficia les de Podólogos y da la bienvenida a los 
t rabajos siempre que tengan relación con todos 
los aspectos relacionados con la Podología. Inclu
ye de forma regular art ículos o riginales, revisio
nes. artícu los de formación cont inuada. casos clí
nicos. editoria les científicas. En ocas iones 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 t ransmisión a la Revista. fi r
mada por todos los autores. en la cual 
deben asegurar que el artículo es original, 
q ue no está ba jo consideración de ot ra 
revista, y que este materia l no ha sido 
publicado anteriormente. Este comet ido es 
para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Españo
la de Podología. Si hay más de un autor 
relacionado con este manuscri to. deben 
hacer consta r que "Todos los autores han 
leído y aprobado el manuscrito final" . 

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

11 1. El manuscrito origina l y dos manuscritos 
dupl icados completos con ilustraciones. El 
proceso editoria l no puede empezar si no 
han sido recibidos. 

Realización del manuscrito 

Los manuscri tos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola ca ra en hojas de tamaño DI N A4 . Cada pági
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben 
contener lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título 
del manuscrito en (inglés y español) . los 
nombres y dos apellidos de todos los auto
res en orden correcto, el estatus académi
co, afi liación, teléfono, fax y dirección elec
trón ica (e-mail) del primer autor para su 
correspondencia . 

2. En la segunda página figu rarán por este 
orden: títu lo del t raba jo en españo l, y en 
inglés y resumen de l mismo en español y 
en inglés. El resumen, máximo de 300 pala
bras . inclu i rá la intenciona l idad de l traba-
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jo, resultados más destacados y principa
les conclusiones. expuestos de tal forma 
que pueda ser comprendido sin necesidad 
de recurri r a la lectura completa del artrcu
lo . Al pie de cada resumen se especifica rán 
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 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 d iscusión 
en donde los autores expondrán sus opi
niones sobre la base de los resu ltados 
obtenidos por ot ros autores en pub licacio
nes simi lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se d ivid irá en todos aquellos apar
tados que el autor considere necesario para 
una perfecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación cont inuada. 
Lecciones para la formación en Lemas, run
damentalmen te de aspectos básicos en 
relación con nuestra especial idad o afines. 

d. Casos cl ínicos. 
Los artículos. sobre casos clín icos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada. Incl uirá una introduc
ción que consiste en una argumentación 
cl ínica sobre el caso, o el actual diagnósti
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la ut ilización del caso especifico, su 
estudio, evaluación y diagnóstico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos ut il izados son más útiles que 
cualquier otro proceso, procedimiento o 
diagnóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte, con las mis
mas normas mecanográficas antes expues
tas. Se dispondrá según el o rden de apari
ción en el texto. con la correspondiente 
numeración correlat iva, o bien reseña ndo 
por orden alfabét ico los dist intos artículos 
manejados en la confección del t rabajo y 
especificando en el texto la numeración 
correspondiente. En el texto del artícu lo 
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 trabajo realizado 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 ci tas bibliográ ficas se expondrán del 
modo siguiente: 

a. número de orden ; b. Apellidos e in icial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua orig inal ; 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 fina l del trabajo citado. todo el lo con 
la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A .. Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se t 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 edición y 
página inicial y final a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l . Herranz Armillo )L. Actualización de las 
Epilepsias. Barcelona. Ed. Edide: 1994; 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibu jos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presen
tar imágenes electrón icas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotu lado el 
t ítulo del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la institución) . Enviar impresos sin 
pegar. Dibu jos. tablas. y la escritura de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro. 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos suficien temente grande 
como para ser leída cuando los dibujos sean redu
cidos 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 propieta
rio origi nal de los derechos de autor. concedien
do el permiso de reimprimir esa ilustración . Dar 
la completa información sobre la publicación 
anterior. incluyendo la página especffica 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 irlas simplemente. Definir 
todas las flechas y otros indicadores del es ti lo 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 compi lación 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. Aquel los que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán 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 Editorial: El equipo editorial revi
sa todos los trabajos. y si cumplen J;:¡s nor
mas de remi sión del manuscrito. lo envían 
a dos miembros del comité científico para 
su va !oración. 

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 cal idad. sino que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la publicación . 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A t ra
vés de los informes realizados por el com i
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 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 General de 
Colegios Oficiales de Podólogos Revista Españo
la de Podología . C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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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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D.B.I.S. (Digital Biometry lmages Scanning) 
El unico sistema para el estudio completo de la postura 

Baropodométrico 
El sistema Baropodométrico Electrónico para la detección del apoyo 
plantar está constituido por una plataforma de detectores modulares, 
con miles de sensores activos y por un tapiz para la deambulación. 

Baropodómetro etectrónico 

El examen del equilibrio, que permite estudiar el eventual 
efecto desestabilizante inducido por la perturbación de uno o 
más ingresos sensoriales, se efectua sobre la plataforma con 

test estabilometricos en apoyo bipodalico y monopodalico, con 
~~~=;::::.::;~:;:: ojos abiertos y cerrados. 

Estabilomettla _ .. ---

1 

El examen morfológico, adquirido con opto-electrónica no 
invasivos permite el estudio de simetrías estructurales y ROM 

articulares (Body Análisis Kapture), podálicas 
(Podoscanalyzer) y del movimiento cinemática 

(lmageSystem). Se pueden emplear hasta 8 cámaras . 
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lmage System 

Los informes de lndice Biopostural (IBP ®) analiza automáticamente 
más de 120 parámetros de evaluación, grabados en cada encuesta. 

Los valores están relacionados con la fisiología. El IBP es el resultado 
de la investigación científica de más de 16 Universidades y centros de 

Investigación en todo el mundo, principalmente en Italia . 

La evaluación de los músculos del paciente se toma con el 
Myoton sistema portátil no invasivo que, a través de la medición 

de propiedades mecánicas del músculo, proporciona valores 
numéricos de tono, la flexibilidad y la fuerza de los músculos. 

30BodySpyne 

-

Examen de la Columna 
·, 

El examen de los paramorfismos de la espalda y de las desviaciones de la colum 
vertebral son estudiados con Surfacer, instrumento portatil de facil utilización. Un 

escaneo de dispositivos opticos luminosos, permite, en aproximadamante 20 
milisegundos, la adquisición de los datos, con definicion milimetrica. 30 BodySpi 

sirve para la evaluacion de la escoliosis, con perfecta superposicion de la r<>nínnr<>tí<> t 

para el calculo del angula de Cobb. 

902~:36 11 44 m.españa g~aleano 
Diagnostic & Suport España Tecnologla Médica, Diagnóstico, Material Sanitario 

C/ Maimonides 5 local 41 009 Sevilla 902 36 11 44 www.grupogaleano.com info@grupogaleano.com 
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[ORRISPOHOIH[IR 

l . Profesor Colaborador Permanente del Departamento de Podología de la Un iversi
dad de Barce lona. 

F. Xavier Vázquez Amela 
Depa rtamento de Podología 
Universidad de Barcelona . 

HtSUMtH 
En este artículo los autores describirán las 

patologías más frecuentes en la práctica habi
tual de baloncesto, así como los tratamientos 
recomendados para cada una de ellas. 

PALABRAS CLRUfS 
Baloncesto. Patología . Pie. Tratamiento. 

1 HTHOOUCCI ÓH 

En primer lugar quisiéramos efectuar una b reve 
pincelada sobre este juego y el suelo donde se 
pract ica. 

El baloncesto es un deporte de reciente inven
ción. concretamente se debe a James Naismith de 
Massachussets en 1891. al contrario que la mayoría 
de los deportes practicados en la actualidad que son 
la culminación de infinidad de cambios rea lizados 
sobre juegos practicados desde la antigüedad. 

A pesa r de su reciente origen. ha sufrido diferen
tes modi ficaciones en sus reglas de juego si bien 
sigue siendo un juego de equipo donde se enfrentan 
dos conjuntos formados por diez o doce jugadores 
de los que solamente pueden participa r en cada 
momento 5 de ellos que tratan de introducir la pelo 
ta en la canasta del campo contrario situada a una 
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ABSTHACT 
In this article, the authors describe the 

more frequent diseases in the practice of 
basketball , as well as the recommended 
treatments for each. 

KfY WOHDS 
Basketball. Pathology. Foot. Treatment 

altura de 3,05 m. La pelota fue creada por Spalding. 
y la NBA sigue jugando con una pelota elaborada por 
la empresa de su primer d iseñador. 

En 1936 entró a formar parte de los juegos olím
picos de Berlín. La Federación Internacional de Bas
ket Ama ter - FIBA-. organización mundial que rige los 
destinos de este deporte, en la actual idad agrupa a 
mas de 1 75 paises. 

El baloncesto se juega en una pista de forma 
rectangular de superficie dura. que tiene 15 m en su 
lado más corto y 28 m. en el largo. La altura del 
techo o del obstáculo más bajo debe ser. como 
mínimo, 7 m. El campo está dividido en dos mita
des iguales separadas por la línea denominada de 
medio campo. 

En el ba loncesto amateur la pista puede ser de 
cemento. o tenisquick (sintética). aunque actualmen
te van predominando el suelo de parket flotante, que 
es el mismo que el ut ilizado en el profesional. 

________ ______ _ leutst;lsp;ftol; _ _ _______ ____ ______ _ 
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Este tipo de suelo amortigua en parte el choque 
debido al impacto en las articulaciones de la extre
midad inferior y evita en cierto modo las sobreca r
gas que se producen al practicar este deporte en 
terrenos más duros. 

Los jugadores se reparten según sus caracterís
ticas físicas así podemos dividirlos en jugadores 
exteriores o alejados de la canasta donde encontra
remos al base. al escolta y al alero y jugadores inte
riores que serán el ala-pivot y el pívot. 

El base es quien organiza el juego atacante del 
equipo e indica la jugada a realizar, debe tener rapi
dez. capacidad para realizar fintas y cambios de rit
mo, con desplazamientos laterales. 

El escolta debe poseer unas características físi
cas parecidas al base con capacidad para romper 
dentro de la zona rival y entrar a canasta. 

El alero cumple con la misión de ayudar en 
defensa con lo cual debe combinar rapidez para 
adoptar posición anotadora y buen salto para coger 
rebotes tanto defensivos como ofensivos. 

Al Ala pívot centra su tarea en la ayuda en 
defensa para rebotear y su principal característica 
es el salto. 

El pívot aporta consistencia física para defender 
y un buen salto. 

Actualmente todos tienen suficiente capacidad 
anotadora. si bien los dos últimos centran su acierto 
en el tiro interior o cercano a canasta y los tres pri
meros su tiro exterior para obligar a la defensa riva l a 
abrirse con lo cual pueden efectuar asistencias a los 
hombres altos para que anoten cerca del aro. 

La velocidad en el baloncesto actual es un requi
sito indispensable en cualquier posición que se jue
gue, pero podríamos resumir que los hombres de 
afuera tienen mayor capacidad para cambiar de rit
mo y efectuar desplazamientos laterales y los hom
bres de rlPntm ra m carreras lineales y salto. 

Esto nos lleva a situar que la mayoría de patolo
gías que encontremos en este deporte vend rán 
dadas según sea el rol del jugador. 

Es probable encontrar diferentes lesiones como: 

PfRIOSTITIS TIBIRl 

Este dolor está local izado en la parte anteroin
terna de la tibia (espinilla) 

El periostio es la envoltura fibrosa con vasos san
guíneos y nervios que cubre los huesos cuya función 
es nutri rlos y darles sensibilidad. 

Los músculos se insertan en el hueso a través de 
los tendones y, al correr, ejercen una fuerza sobre el 
hueso proporcional a la intensidad y duración de la 
carrera . 

En pretemporada debido a que el cuerpo viene 
de no realizar actividad física. es posib le que los 
deportistas sufran una sobrecarga muscular que 
repercuta en los tendones e incrementa la inflama
ción del periostio dando lugar a la periostitis. 

El dolor aparece como un ligero pinchazo en la 
cara anterointerna de la tibia que se incrementa con 
el paso del tiempo y del entrenamiento. 

227 

Reutsta!spañola 

Esta sensación de pinchazo puede convertirse en 
un dolor quemante que aumenta con el esfuerzo. 

Con el reposo desaparece. pero no se puede 
dejar muchos días al jugador inactivo porque esto 
repercutirá en su forma física a lo largo de la tempo
rada. 

Por eso es interesante estudiar que motivo pue
de favorecer esta patología. y estudiando cada caso 
se ha observado que una excesiva pronación obligue 
al músculo tibia! anterior a un esfuerzo excesivo. Fre
cuentemente encontraremos un antepié su pinado o 
un antepié varo como desencadenantes de la perios
t itis. 

Entonces el tratamiento adecuado para esta 
patología será en primer lugar el reposo y la criote
rapia pero también un estudio de la marcha y si es 
preciso la confección de soportes plantares mante
niendo el ALI y en ocasiones reforzándolo mediante 
un post medial de retropié. 

Muchas veces la periostitis se presenta al cam
biar de calzado o a entrenar sobre superficies duras. 
En estos casos con detectar el motivo desencade
nante podemos encontrar la solución. 

Para volver a la práctica deportiva sería conve
niente disminu ir la intensidad de entrenamiento. 
para progresivamente volver a la normal actividad. 

Desestimar las superficies duras para entrenar. 
Confección de soportes plantares que corrijan la 

posición del pie. 
Efectuar estiramientos. 
Aplicar crioterapia . 
Los masajes y los vendajes también pueden ser 

tratamientos coadyuvantes. 

fSGUIHCf Of TOBillO 

Generalmente del ligamento lateral externo. 
Según su gravedad pueden ser de primer grado. de 
segundo grado y de tercer grado. 

El esguince de primer grado presenta los siguien
tes signos y síntomas: Dolor, rubor. edema, y cierta 
impotencia funcional. 

El de segundo grado además añade cierta laxitud 
ligamentosa y una equimosis más notable y final 
mente el de tercer grado donde puede existir rotura 
del ligamento. el dolor es más agudo, la impotencia 
funcional mucho mayor y un bostezo articular más 
acentuado. 

Dentro de los esguinces del L. L. E .. el más común 
es el del fascículo anterior (ligamento peroneo astra
galino anterior) 

Esta lesión puede ser debida a una causa fortui
ta como puede suceder en un jugador que t ras un 
salto cae sobre el pie de otro jugador y provoca que 
el tobillo tenga que soportar el peso del cuerpo en 
caída y sobre una superficie no plana con la consi
guiente inversión forzada del pie. 

O b ien a una mala función biomecánica en la 
cual el jugador debido a que no mantiene una bue
na estabilidad en sus pies sufre varios episodios de 
entorsis de t obillo llegando alguna de ellas a provo
car el esguince. 
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Los esguinces aunque parece que sean el para
digma de lesión del jugador de baloncesto ocurren 
generalmente en categoría inferiores y amateurs. 

En jugadores profesionales son escasas estas 
lesiones. 

Esto se debe a que los jugadores profesionales 
por lo general salen a la pista en los entrenamientos 
como en los partidos con los pies vendados median
te los llamados "tapings", que protegen a los tobi
llos de este tipo de lesión . 

En cualquier caso nuestra labor como podólo
gos es intentar que no se produzcan estas lesiones 
y el tratamiento ortopodológico puede ayudar a que 
así sea. 

Ante un esguince de tobillo el tratamiento con
sistirá siempre en la aplicación de crioterapia unos 
20 min. Para evitar que el edema aumente, trata
miento fisioterápico y tratamiento ortopodológico. 

Siempre después de una exploración clínica y un 
estudio biomecánico de la marcha podemos confec
cionar el t ipo de soporte plantar que mejor se adap
te a las características fisiológicas de cada individuo. 

Es importante sin embargo no pretender endere
zar ningún pie, es decir, debemos mantener a cada 
tipo de pie en su posición morfológica menos lesi
va , sabiendo que no podemos convertir a los dife
rentes tipos de pies de adulto en pies neutros. En 
general no es una buena idea colocar a un pie que 
ha sufrido un esguince por inversión una cuña pos
teroexterna para evitar una recidiva, porque lo que 
conseguiremos es que aquel tobillo funcione en una 
posición mucho más forzada obligándole a pronar 
hasta un extremo indeseable a veces y provocando 
lesiones iatrogénicas. 

Si al hacer el estudio biomecánico observamos 
que la inestabilidad del tobillo se produce debido a 
un antepié supinado (pronación por acomodación 
de los tejidos blandos) con mantener a la ASA en su 
posición neutra conseguiremos que el pie manten
ga una buena dinámica y evitaremos recidivas de 
esta lesión. 

Si la alteración que presenta el deportista es 
estructurada en el antepié, (antepié varo) debemos 
colocar una cuña anterointerna de modo que no 
obliguemos al retropié a pronar más de lo debido y 
acercando de este modo (mediante la cuña) el sue
lo al pie. 

Si por el contrario el antepié está evertido res
pecto al retropié (antepié valgo) deberemos colocar 
una cuña anteroexterna para que todas las cabezas 
metatarsales lleguen al suelo uniformemente. 

Si se debe a un retropié varo parcialmente com
pensado o no compensado aplicaremos una cuña 
medial en el retropié para mantener a la ASA en una 
pronación que no le sea lesiva. 

~ ASCITIS PlRHTRR 

Es una de las patologías más frecuentes en los 
jugadores ge baloncesto. 

Es una reacción inflamatoria en la planta del pie, 
provocando dolor en la misma y que tiene su origen 
en el ca lcáneo en el tubérculo medial del mismo. El 
dolor está causado por una degeneración de la fibra 
colágeno que provoca una inflamación crónica . 
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El jugador presenta un típico dolor en la parte 
inferior del talón. comienza con un vago dolor. inter
mitente. que puede convertirse en agudo y persis
tente al producirse la fasc itis plantar y llega a ser 
punzante, penet rante, especialmente por las maña
nas en los primeros pasos al levantarse de la cama, 
y va desapareciendo, en general después de unos 
minutos. También se hace presente después de perí
odos de inactividad (estar sentado un rato). Y al final 
del día la molestia se acentúa. 

El dolor se presenta como la imposibilidad al 
apoyo, al subir escaleras, al andar descalzo, de pun
tillas, o de talones. 

Puede llegar a limitar la actividad diaria . 
Generalmente el dolor se presenta al presionar 

el tubérculo medial del calcáneo en su parte ante
rior, aunque también se puede presentar en el reco
rrido de la fascia, aumentando con la flexión de los 
dedos del pie. 

Al comenzar a correr. como en otras lesiones 
debidas a sobrecarga deportiva, se puede desenca
denar el dolor principalmente al comienzo de una 
sesión de entrenamiento . Puede disminuir durante 
la carrera, no reapareciendo hasta el final de la mis
ma, a veces. varias horas después o al final del día . 

Si el deportista no deja de entrenar, caerá en un 
círculo vicioso, donde con cada entreno se agravará 
más la lesión, llegando en casos más severos a inca
pacitar al jugador para la actividad diaria. 

La lesión puede estar localizada en un pie (uni
lateral) que representa a la mayoría de los casos. o 
en los dos (bilateral) más raramente. Se describe 
como un dolor agudo, que imposibilita el apoyo del 
pie, y que va hacia toda la planta del mismo. 

El tratamiento será siempre en primer lugar crío
terapia . Posteriormente se podrá aplicar un venda
je funcional para fasci t is plantar y un t ratamiento 
ortopodológico adecuado a la biomecánica del 
paciente. 

Si se realiza un estudio de la marcha en estos 
pacientes debemos tener en cuenta que en el estu
dio dinámico estos pacientes, debido al dolor, deam
bularán con una marcha antiálgica, intentando apo
yar lo menos posible en la zona medial del pie. 

Por eso será de gran importancia el estudio clíni
co en sedestación 

Como norma general si se aplica un vendaje fun
cional para que el deportista efectúe las sesiones de 
entrenamiento o los partidos, éste deberá ret irarse 
inmediatamente después de la actividad deportiva . 

Si el vendaje se realiza al deport ista en una fa se 
de no actividad deportiva, puede dejarse el mismo 
hasta una semana, tiempo suficiente para dedicarlo 
a confeccionar los soportes plantares y que el 
paciente pueda deambular con menos molestias. 

COHTRRCTURRS liGRMfHTOSRS 

En cuadriceps y gemelos . Son los llamados 
popularmente "tirones". 

En el momento de la lesión suele producirse un 
dolor intenso, espasmo muscular, y pérdida de 
fuerza . 

La causa más corrien te es una contracción 
súbita de los ligamentos, por ejemplo al esprintar. 
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Puede ser debido a unos est iramientos previos 
insuficientes. 

Un tirón también puede deberse a una sobre
carga en una carrera larga que incluya la subida de 
pendientes, o pu ede ser resultado de tener unos 
cuadriceps mucho más fuertes que los ligamentos . 

El t ratamiento en un primer momento será la 
aplicación de hielo y reposo hasta la total recupe
ración. 

El t ra tamiento recomendado en este caso será 
fisioterápico. Una contractura puede tener una 
curación lenta, y el músculo debe ser estirado sua
vemente y preparado hasta el entrenamiento . Los 
desgarros graves pueden hacer necesarias las 
muletas. 

Una forma de prevenir estas contracturas o 
tirones es realizar siempre antes de cualquier prác
tica deportiva , un calentamiento adecuado con 
estiramientos de los grupos muscu lares que se 
verá n afectados por la práctica deportiva. 

HHDIHITIS ROTUURHR 

Es una patología que también se presenta en 
baloncestistas, bien sea a nivel superior o a nivel 
inferior. 

El tratamiento específico además de la aplica
ción de frío es la colocación de una cincha en la 
inserción inferior del tendón de modo que se rela
je la porción superior y en caso de una tendinitis 
rotuliana en la inserción inferior, la aplicación de la 
cincha será superior por encima de la rótula rela 
jando la porción inferior del ligamento rotuliano. 

HHDI H ITI S ROU ÍlfR 

Es otra patología que sufren los jugadores de 
baloncesto, y frecuentemente jugadores interiores 
donde el sa lto es continuado. 

El tratamiento será como en todas las lesiones 
la aplicación de crioterapia en primer momento, y 
la exploración concienciada para saber si existe un 
acortamiento de la musculatura posterior bien de 
gemelos y soleo o bien de isquiotibiales. 

O si se trata de una alteración morfológica que 
debido a la práctica deportiva agudiza su proble
mática . Como por ejemplo un equino o un cavo 
anterior o un pie pseudoequino Todos estos tipos 
de pies conllevarán una retracción muscular pos
terior y pueden ante un sobreesfuerzo de dicha 
musculatura provoca r la tendinitis. 

El tratamiento será un soporte plantar que lle
ve al pie a su posición menos lesiva y que permita 
al complejo posterior estar un poco más relajado. 

Podemos complementar el tratamiento median
te un vendaje funcional para tendinitis aquílea de 
modo que relajemos la inserción del tendón de 
Aquiles 
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Trotomiento 01topodológi<o realizado con termofusión de resinas, cobertura de EVA v refuerzo medio! con rovolfoom de 1 cm. 

Soportes ocobodos. 

Tratamiento ortopodoiÓlJico con refuerzo en Al! v con refuerzo de post interno y retropié. 

Soporte de resinas. 
Deta lle de post medio!. 
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El sistema que distribuye correctamente 
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RfSUMtH 
El ciclismo ha sufrido un incremento tan

to a nivel competitivo con lúdico , incremen
tándose también el porcentaje de lesiones, 
siendo el 25% de las lesiones de tipo no 
traumáticas las que tiene lugar en la rodilla. 
El conocimiento de las características bio
mecánicas de este deporte es de suma 
importancia, ya que sólo de esta manera 
podremos conocer el desarrollo normal del 
pedaleo , y por consiguiente las alteraciones 
que en él se produzcan generando este tipo 
de lesiones. El ajuste de los componentes de 
la bicicleta es de suma importancia ya que 
establecen el nexo de unión entre el ciclista 
y la máquina y del correcto funcionamiento 
entre ellas. Por lo tanto serán necesarias 
valorar determinadas variables anatómicas 
como el ángulo O, la torsión tibia!, el ángulo 
de antepié y la dismetría de los miembros . 
Los reglajes más importantes son la altura 
del sillín, el ajuste de la cala tanto antera
posterior como rotacional. Es necesario 
conocer tanto los ajustes como las actuacio
nes podológicas necesarias, describiéndose 
algunas de las más destacadas. 

PRlRBHRS ClRUtS 
ciclismo, protocolo, cala, disimetría, bio

mecánica, compensación. 
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RBSTHRCT 
The cycling has undergone an increase 

as much at competitive level with playful, 
being increased also the percentage of 
injuries , being 25% of the injuries of type 
nontraumatic those that place in the knee 
takes. The knowledge of the biomechanic 
characteristics of this sport is of extreme 
importance, since this way we will only be 
able to know the development normal the 
pedaleo, and therefore the alterations that in 
him take place generating this type of 
injuries. The adjustment of the components 
of the bicycle is of extreme importan ce since 
they establish the nexus of union between the 
cyclist and the machine and of the correct 
operation among them. Therefore they will 
be necessary to evaluate certain anatomical 
variables like angle O, the tibia! torsion, the 
angle of antepié and the dismetría of the 
members. The most important settings are 
the height of the saddle, the adjustment of 
the anteroposterior cove as as much 
rotational. It is necessary to know so much 
the adjustments as necessary the podológicas 
activities, describing sorne of most 
outstanding. 

KtY WOHOS 
cycling, protocol, creek, asymmetry; biome

chanics, compensation. 
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IHTHODUCCIÓH 

La creciente sofisticación en el mundo del depor
te hace cada vez más compleja la detección de la 
etiología lesiona!, siendo necesaria la utilización de 
protocolos. Éstos deben de ser sistemáticos a la 
hora de su ejecución por parte del profesional, pero 
a la vez viables. útiles y económicos, a fin de evita r 
un consumo excesivo de tiempo en su desarrollo. 

El ciclismo ha sufrido un importante avance tan
to en el desarrollo de la técnica del pedaleo, como 
en la sofisticación técnica en materiales y sistemas. 
Existen diferentes tipos de bicicletas en función de 
la etapa a desarrollar, pedales que permiten un ajus
te perfecto ciclista-bicicleta, diferentes longitudes de 
bielas que permitirán desarrollar más o menos 
potencia. la altura del sillín ha de ser ajustada exac
tamente para cada ciclista, etc. Además de todo 
esto. el ciclismo es quizás el único deporte en el que 
se desarrolla constantemente el mismo gesto. es 
decir el pedaleo, por lo que pequeñas variaciones en 
todos esos ajustes pueden generar lesiones por 
sobrecarga. Por todas estas razones. se hace nece
sario el desarrollo y aplicación de un protocolo de 
exploración para el ciclismo que facilite el diagnós
tico y tratamiento de las lesiones. 

Son numerosos los estudios que afirman como 
causas de lesión los movimientos pronosupinato
rios a nivel del pie 11

'
31

, los cuales van a generar 
momentos de diferentes intensidades que en el 
tiempo provocarán lesiones por acumulación de 
carga en los tejidos. 

BIOHfCÁHICR OH CICliSMO 

Es necesario conocer la cinemática de este 
deporte desde los tres planos del espacio, centrán
donos en la articulación de la rodilla, para compren
der cómo las variaciones tanto anatómicas como en 
los ajustes de la bicicleta pueden afectar al ciclista 

PlRHO SRGITRl 

A nivel del movimiento articular, durante el des
censo del pedaleo. la cadera desarrolla todo su 
movimiento en flexión, no existiendo la extensión 
completa. al igual que en la rodilla. En el caso del 
tobillo. llega a realizar una ligera flexión dorsal. Son 
numerosos los estudios que lo han cuantificado. 
haciendo un resumen en la siguiente tabla 1 1

'
1 

Desde una visión frontal. si tomamos como 
referencia la tuberosidad anterior de la tibia. 
durante el descenso del pedal vemos una aducción 
o momento valgo, predominantemente que se 
invierte en la de ascenso. describiendo una forma 
en "8". Las desviaciones de la rodilla en el plano 
frontal descri to por Boutin et al. 171 comprendía de 
1,9 a 6,4 cm. para cinco sujetos. mientras que el 
análisis experimental para un ciclista de Shen y 
Radha ramanan 161 muestra un rango de aproxima
damente 2,5 cm. 

La aducción de la rodilla durante el descenso 
del pedal fue explicado por Francis m como el 
resultado de la pronación del la articulación subas
tragalina. Al aplicar la fuerza en el pedal durante la 
fase de máxima potencia, se genera una dorsifle
xión asociada a una pronación y una rotación 
interna. dada la incidencia lateral de vector carga 
y el momento que se genera 191

• En la fase de 
ascenso, la plantarflexión lleva asociada una supi
nación y rotacion externa tibia!. 

Además del los planos sagital y frontal. la rodi
lla también va a describir movimiento en el trans
verso de manera que si tomamos como punto 
cero en la extensión completa de rodilla. la rota
ción interna aumenta hasta una media máxima de 
13,4°, ocurriendo cuando la rodilla se encuentra 
en una flexión de 86,9° , es decir. cuando la biela 
se encuentra entre 30° y 50° ciclo del pedaleo . La 
rotación externa comienza justo después de 
alcanzar su máximo valor la interna y llegando 
hasta 1 o en el momento en que se encuentra la 
biela en 0° 1101

. 

En resumen, con en fin de hacer una visión tri
dimensional desde el punto de vista cinemática de 
todo el miembro inferior. ocurre lo siguiente: par
tiendo desde el punto de muerte superior, todo el 
miembro inferior comienza a extender. eenPrÁndo
se de esta manera la máxima fuerza en el despla
zamiento de la bicicleta. Asociada a esta exten
sión. la rodilla comienza a desplazarse en valgo y 
la articu lación subastragalina empieza a pronar. El 
movimiento de la rodilla es como consecuencia de 
la morfología de los cóndilos y por la influencia de 
la pronación subastragalina. El de la subastragali
na se debe a la incidencia de los vectores de fuer
zas y a la estabilidad del antepié. Tanto el valgo 
como la rotación interna van aumentando hasta la 
mitad de la fase de descenso, comenzando en ese 
momento a revertir hasta los 180° del ciclo. Justo 
en este punto comienza la fase de recuperación 
durante la cual. la subastragalina se plantarflexio
na lo que lleva asociado una supinación, y la rodi
lla flexiona y abduce. debido una vez más, a la 
morfología de la misma y a la influencia de la 
su bastraga 1 i na . 

Total Hip Total Knee Total Ankle 

Motion Motion Motion 

Cavanagh y Sandersom l51• 430 74° 50° 

Houtz y Fisher (al. 20-40° 40-65° 

Toblo 1 ': Resumen de los rongos orticulores 
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PROTOCOlO Of fHPlOHRCIÓH 

fHPLORRCIÓH [I[LISTR 

La exploración que se ha de desarrollar al ciclis
ta será la misma que practicaríamos en cualq uier 
persona joven, es decir, una exploración biomecán i
ca básica pero analizando más exhaustivamente los 
siguientes puntos: 

1. Ángulo 0: La intensidad en la fuerza de ciza
lla miento que ejerce el tendón rotuliano al 
contraerse el cuadriceps sobre los condilos 
femorales viene determinado por el ángulo O 
(Ouadriceps). Los va lores de normalidad son 
de 15,8° ± 4,5° en la mujer y de 11,2° ± 3.0° 
en el hombre. Olerud et al. ( 1 1) demostraron 
que el ángulo O disminuía con la supinación 
de la articulación subastraga lina y aumenta
ba con la pronación de la misma. Ello se 
debe a la combinación de movimientos, ya 
que la pronación genera una rotación interna 
de la tibia y la supinación. una rotación exter
na ( 12). Por lo tanto. movimientos anómalos 
a nivel de la subastragalina van a generar 
alteraciones en la angulación del ángulo O. 
Un incremento de éste ha sido asociado a 
condromalacia, artrosis patelofemoral y bur
sitis del trocanter mayor. Una patolología a 
este nivel característica del ciclista es el cuer
no rotuliano o patela astada elle. 

2. Torsión tibia!: Entendida como la torsión de 
la tibia en su eje longitudinal, valores fuera de 
la 11onnalidad (18°-23°) ( 14, 15) pueden gene
rar lesiones a nivel de la articulación femoro
patela r debido a la variación del punto de 
inserción del tendón rotuliano, es decir, del 
ángulo O. A nivel distal puede comprometer 
el normal funcionamiento de la art iculación 
subastragalina condicionando los movimien
tos que tiene lugar en ella. Todo ello puede 
influir en los movimientos de la rodilla en el 
plano transverso durante el pedaleo. 

3. Ángulo de antepié: El antepié es la zona 
sobre la cual se apl icarán todas las fuerzas de 
manera que una angulación ya sea en varo o 
en valgo del mismo desarrollaría momentos 
diferentes a este nivel, que influirán en los 
generados a nivel de la rodilla. 

4. Dismetrías: La variación en la longitud de un 
miembro, bien anatómica o funcional, obli
gará a desarrollar compensaciones a la hora 
de pedalear, ya que ambos miembros han 
de ir sincronizados de forma alterna bajo 
unos mismos reglajes (altura del sillín, lon
gitud de biela) . Estas compensaciones serán 
más evidentes en el análisis de unión cicl is
ta/máquina. 

El estudio dinámico del paciente descalzo tam
bién nos aportará una gran información sobre todo 
en el momento del despegue del talón. Puesto que 
el deportista siempre trabajará en cadena cinética 

cerrada, la estabilidad del pie así como la accción los 
músculos perineos y tibiales se pondrán más de 
manifiesto en dicha fase, haciéndonos ver cómo se 
comportará durante el pedaleo. Cuando el antepié 
no es estable, se generan "pronaciones tardías de 
retropié" que aumentará la rotación tibia] interna 1161

. 

RJUSH Of LR BICICLHR 

Existen multitud de ajustes en una bicicleta, cen
trándonos en los que desde un punto de vista podo
lógico puedan interesarnos más: 

l. Al tura del sillín: La posición exacta se calcu
la de manera que el ciclista sentado en el 
sill ín y la pierna totalmente extendida debe 
tocar el pedal con el ta lón (figura 1 ). Tenien
do en cuenta que la zapatilla presenta una 
plantarflexión de 25° aproximadamente, la 
rodilla no desarrollará una extensión comple
ta de 180° cuando se fije la zapatilla al pedal 
, sino que será de 155° (figura 2). Con ello se 
intenta que el miembro inferior se extienda 
todo lo posible aprovechando la acción del 
cuadriceps sin que la articulación adquiera su 
posición más estable, es decir, la extensión 
completa ya que ello generaría un gran gasto 
de energía para romper dicha estabil idad y 
altos picos de impacto. 
Un exceso en la altura del sillín genera un 
aumento de la actividad de toda la cadena 
extensora, destacando la del cuádriceps y un 
desplazamiento de la cint illa il iotibial sobre 
el cóndilo femoral , que aparece en los 30° 
últimos de exensión y que contribuirá a la 
intlamación de la bursa que los separa. apa
reciendo el síndrome por fricción de la cintilla 
iliotibial ( 17) . Mientras que una disminución 
en el mismo facilitará problemas en el cartí
lago rotuliano por un exceso de compresión 
sobre los cóndilos femorales y problemas a 
nivel del tibia ] anterior. 

Figuro 1: Ajuste sillín Figuro 2: Extensión máximo de rodillo 
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2. Ajuste antera-posterior cala: El sistema de 
pedales automáticos más frecuentes consis
ten en una pieza de plástico o metal fijada a 
la zapatilla (mediante tornillos normalmen
te). la cual permite desplazamientos antera
posteriores y lateromediales para su ajuste. 
Una vez fijada y anclada sobre el pedal. este 
conjunto no va a permitir movimiento algu
no. Esta unión va a evitar la pérdida de ener
gía en posibles desplazamientos entre las 
partes y el poder desarrolla r una fase de 
retroceso del pedal , aliviando el cuádriceps 
de la pierna contralateral. A nivel antera
posterior. el eje del pedal debe coincidir con 
la línea que uniría todas las cabezas metatar
sales (figuras 3 y 4). Ericson et al. 118231 com
pararon determinados parámetros con el pie 
en una posición anterior o posterior. Se con
sideraba anterior cuando la cabeza del 2° 
metatarsiano estaba en el centro del pedal y 
posterior cuando se desplazaba hacia delan
te el pie 1 O cm., de manera que el mediopié 
era el que estaba en contacto con el pedal. 
Encontraron que en la posición anterior, 
aumentaban: 5° la dorsiflexión del tobillo, el 
momento del mismo y la actividad del sóleo. 
En la posterior aumentaban: 7° el movimien
to en la cadera, 3° la rodilla y el estrés en el 
ligamento cruzado anterior de la rodilla y del 
cuadriceps. 

Una manera de confirmar 
la correcta colocación de 
la cala es a través de una 
plomada. Con en ciclista 
sentado en la bicicleta y 
con el pedal anclado, se le 
pide que coloque la biela 
horizontal, es decir. a 90° 
Si colocamos el extremo 
de la plomada en la rodi
lla, esta ha de pasar por el 
eje del pedal. 

cabeza del pnmer metatarsiano y 
centro del e¡e del pedal en linea 

figuras 3 y 4 : Aiuste entero-posterior de la colo 
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3. Ajuste rotacional cala: Quizás sea la parte 
más complicada de ajustar dada la escasa 
investigación con respecto a ello. A pesar de 
que existen sistemas para su colocación 
como el RAD Kit TM(Rotacional Adjustment 
Devices). el método mas usado es el de acier
to/error, es decir. en caso del que el ciclista 
presente molestias. se modifica dicha posi
ción. Lo que sí parece estar cla ro es que 
siempre ha de estar colocada en rotac ión 
externa o como mínimo a 90a con respecto 
al eje longitudinal de la zapati lla. siendo cau
sa lesiona! el hecho de estar en rotación 
interna. Las tendinopatías de los rotadores 
son relativamente específicas de los ciclistas, 
estando ligadas a la perturbación de la rota
ción automática de la rodilla en sus últ imo 
grados '' " . Cuando la cala de la zaptilla está 
mal colocada, al estar el pie fijo, el menor 
defecto tecnológico afecta a los músculos 
rotadores. A nivel de la cara interna. estarían 
la tendinitis de la pata de ganso y la bursitis 
anseriana; en la externa. tendinopatias del 
tendón del bíceps femoral. síndrome de fric
ción de la cintilla iliotibial (también denomi
nada síndrome de la bandeleta de Maissiat) y 
tenopatía del músculo poplíteo. 
En la figura 5. la cala del pie derecho presen
ta una angu lación de 9° en rotación interna, 
mientras que la izquierda es de 4° externa. En 
este caso, el paciente presentaba problemas 
en la rodilla que coincidía con la cala en rota
ción interna , es decir, en la derecha. 

Figuro S: Angulociones de los calas 

BIHOMIO CICliSTA- BICICltTR 

Una vez valoradas cada una de las partes por 
separado, el siguiente paso es analizarlas unidas al 
ciclo del peda leo. tanto desde un plano frontal 
como sagital. Todas las consideraciones anatómicas 
que hemos explorado en el ciclista van a influir en el 
gesto deportivo. 
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Hennig y Sanderson 1251 a través de distintas resis
tencias encontraron un incremento relativo de las 
presiones asumidas por las estructuras antera
mediales del antepié. ¡•• metatarsiano y 1., dedo. de 
manera que al aumentar la resistencia, existía un 
desplazamiento anterior y medial del vector carga 
aumentando la pronación a nivel subastragalina . En 
la carrera. la marcha o el ciclismo. el aumento de la 
pronación en el pie está asociado a movimientos 
rotacionales a nivel de la tibia. siendo ello fac tor 
etiológico importante en el desarrollo de problemas 
en la rodilla. Por lo tanto, altas resistencias con 
cadencias bajas de pedaleo pueden generar una 
excesiva pronación. más aún si el antepié presenta 
va riaciones en el plano frontal 1261

• Esta visión es 
mantenida por Pruitt 1271

. 

Los desplazamientos de los vectores de carga 
generados por los momentos de fuerzas e influen
ciados por las características anatómicas son los 
encargados de desarrollar los movimientos descritos 
en los tres planos en la rodilla, de tal manera que 
alteraciones biomecánicas producirán desplazamien
tos anómalos de la rodilla. 

Desde el plano sagital. debemos comprobar que 
ambos miembros describen el mismo rango de movi
miento en cada articulación, ya que en caso contra
rio. sería indicativo de una dismetría. Podría darse el 
caso de que el sillín estuviese regulado según la pier
na más corta. por lo que la contraria se mantendrá 
más flexionada. lo que podría desencadenar en con
dromalacia rotuliana o problemas a nivel del tendón 
rotuliano por la excesiva presión que sufre el cartna
go rotuliano contra los cóndilos femorales. Si por el 
contrario está regulada por la más larga, la corta se 
extenderá casi por completo sobrepasando los 1 50°, 
a partir de los cuales puede aparecer el síndrome de 
fricción de lo cintilla iliotibial. En la figura 6, lé:l pier
na derecha describía una extensión de 155° mien
tras que la izquierda de 150° 

Figuro 6: Visión lateral ciclista 

En el plano frontal. la información va a ser más 
importante y fácilmente comparable a tener los dos 
miembros en el plano de visión. A nivel de la cintu
ra pélvica. esta desciende a la vez que lo hace el 
pedal. mientras que la contraleteral asciende al mis
mo tiempo. de manera que dicha amplitud de movi
miento craneocaudal ha de presentar la misma 
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amplitud en cada pelvis. En caso de observar un 
aumento en el desplazamiento en una de ellas. será 
indicativo de que dicho miembro presenta una dis
metría. 

Al observar la rodilla desde un plano frontal. ésta 
debe desplazarse aproximándose a la bicicleta cuan
do el pedal desciende y al contrario cuando ascien
de. En este caso. no interesa cent rarse en medir si 
el desplazamiento lateromedial de cada rodilla 
corresponde a los 2,5 cm .. sino que dicha amplitud 
sea muy simétrica en ambas rodillas El desplaza
miento de la rodilla está influenciado por la prono
supinación de la articulación subastragalina y por el 
ángulo de antepié. por lo que podrá ser causa de 
lesión la presencia de movimientos asimétricos. 
Frente a subastragalinas muy pronadoras o antepiés 
varas. aparecerá un mayor desplazamiento hacia el 
lado medial de la rodilla. ensanchándose el dibujo 
en 8 y aproximándose a la bicicleta; en caso cont ra
rio. es decir, subastragalinas supinadas o antepiés 
valgas, el dibujo se estrecha y se aleja (figura 7) . 
Todos estos desplazamientos pueden generar tendi
nopatías de los músculos retadores (idénticos al mal 
ajuste rotacional de la cala). así como lesiones en los 
ligamentos laterales y cruzados de la rodilla. aunque 
son excepcionales. 

Figuro 7: Variaciones en el desplazamiento frontal de lo rodillo 

RCTURCIOHfS PODOlÓGICRS 

Las actuaciones podológicas se realizaran a dos 
niveles: primero, en la confección de soportes plan
tares y, segundo, en la modificación de las zapatillas. 
Es en esté punto donde la actuación del podólogo 
confeccionando los soportes plantares conseguirá 
estás modificaciones en el pie. 

Los soportes plantares se confeccionan primero 
con la toma de moldes oportuna tanto en carga 
como en descarga, según valoración del podólogo 
para conseguir las compensaciones necesarias en 
cada caso. 

En segundo lugar, se escogeran los materiales, 
más adecuados a cada sujeto. para confeccionar los 
soportes y se adaptaran al molde colocando las 
cuñas en el antepie según cada caso consiguiendo 
frenar la pronación o supinación del antepie y un 
buen cont rol de la subastragalina . Finalmente. se 
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puliran los soportes, el ciclista los probará en la 
consulta con los rodillos o los probará en carretera 
y comentará que sensaciones siente para colocar 
más o menos cuña (figura 8). 

figuro 8: Soportes plontores de resinas con ángulos de antepié voros 

Es muy importante recalcar la necesidad de que 
las modificaciones han de hacerse de forma progre
siva, ya que las compensaciones llevadas a cabo por 
el miembro in ferior deben ser modificadas poco a 
poco. Por ello, es necesario que el tratamiento orto
podológico no circunscriba a la práctica deportiva, 
sino que será necesario llevar soportes plantares en 
el calzado de diario. La confección de soportes plan
tares pueden ser de distintos materia les para el 
deporte y para la vida diaria, ya que el grado de con
trol ha de ser menor en la primera situación. 

Ante un ciclista con una dismetría, la cual se 
debió detectar y cuantificar en la exploración en 
camilla y con Rx.' se deberá compensar en la zapati
lla a t ravés de la inclusión de un alza incluida en la 
cala. Para ello, se recortará, una pieza de un material 
totalmente rígido, normalmente termoplásticos, de 
la misma forma que la cala del cicl ista. Antes de 
separar la cala, conviene marcar determinados pun
tos de referencia para no modificar la posición de la 
misma al ensamblarla junto con el alza a la zapatilla. 
El grosor del alza será la mitad de la diferencia total 
que exista (figura 9). 

Tabla 2: Resumen de patologías y etiologías en el ciclismo 

Patología 
Tendinitis Pata de Ganso • 

• 
• 

Tendinitis Rotadores • 
Externos • 

Sind. Fricción Cintilla • 
1/iotibial • 

Condromalacia Rotuliana • 
• 
• 
• 

Lesiones Ligamentos • 
laterales y cruzados rodilla • 

COHClUSIOHfS 

La biomecánica del ciclismo es compleja debido 
a la sincronización de los movimientos en los tres 
planos del espacio, a la repetición del mismo gesto 
deportivo, a los diversos ajustes técnicos y a las múl
tiples variables rotacionales y torsionales del miem
bro inferior que participan de él. 

El análisis del ciclista engloba tanto una explora
ción biomecánica básica como en el transcurso del 
pedaleo, no pudiendo asignar un diagnóstico ni apli
car un tratamiento sin ambas. 

Los tratamientos ortopodológicos han de ser 
evolutivos, aplicando pequeñas modificaciones que 
se aplicarán también en los soportes plantares de 
diario. Es muy importante valorar las sensaciones 
que nos transmite el deportista, ya que nos darán 
mucha información a cerca del grado y el tipo de 
modificación efectuada y del grado de adaptación a 
la misma. 

La tabla 2 muestra de forma esquemática las 
lesiones más frecuentes en el miembro inferior del 
ciclista, así como las etiologías más .usuales. 

figuro 9: Diseño y colocación alzo 

Causas 
Cala rotada internamente 
Aumento pronación subastragalina 
Antepié varo/supinado 
Cala rotada externamente 
Antepié valgo/pronado 
Aumento altura sillín 
Dismetría (pierna más corta) 
Baja cadencia de pedaeo 
Altas resistencias 
Disminución altura sillín 
Dismetría (pierna más larga) 
Movimientos prono/supinatorios alterados . 
Posición rotacional cala errónea 
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RtSUMfH 
Desde hace unos cinco años la introduc

ción en España de los vendajes neuromuscu
lares ha ido cobrando mayor relevancia , lle
gando el momento más álgido las imágenes de 
las olimpiadas de Beijing, donde se pudo 
observar el uso de este tipo de vendajes en 
muchas de las disciplinas deportivas. En este 
artkulo pretendemos hacer una introducción 
general a este tipo de vendajes y la aplicación 
en patologías podales de gran incidencia en 
nuestras consultas. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Vendaje Neuromuscular, kinesiotape, meta

tarsalgia, fascitis plantar, espolón de calcáneo. 

El vendaje neuro muscular o también denomina
do Kinesio tape tiene como premisa principal que el 
movimiento y la actividad muscular deben preservar
se para recuperar cualquier lesión. 

Fueron Kenzo Kase y Nitto Denko quienes dise
ñaron a principios de los años 70, un esparadrapo 
que permitiera la recuperación y rehabilitación de la 
parte lesionada del cuerpo sin limitar su función cor
poral. 

Esta aplicación se extendió a cualquier segmen
to corporal tanto osteoarticular y músculo ligamen
toso como orgánico. 

Su principio de acción se basa en la influencia 
del tape aplicado sobre los receptores sensoriales. 
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RBSTHRCT 
Since about five years ago in Spain the 

introduction of neuromuscular tappings has 
been gaining greater prominence, reaching the 
peak time images of the Olympics in Beijing, 
where he was able to observe the use of 
such dressings in many sporting disciplines. In 
this article we intend to make a general 
introduction to this type of dressing and 
application in pathology breech great impact 
on our consultations. 

KfY WOHDS 
Neuromuscular taping, kinesiotape, 

metatarsalgia, plantar fasciitis, spur of 
calcaneus. 

Distinguimos cuatro tipos de receptores senso
riales. 

Los que nos permiten percibir mediante el 
tacto que son los mecano receptores. 
Los que nos perm iten apreciar el frío y el 
calor que son los termo receptores. 

• Los que nos orientan en cuanto a la posición 
del cuerpo que son los propioceptores. 

• Y finalmente los que nos permiten apreciar y 
sentir el dolor que son los nociceptores. 

El esparadrapo aplicado en una zona lesionada 
crea un mayor espacio entre la piel y el múscu lo 
lesionado descomprimiendo la in flamación que com
porta toda lesión y mejorando de este modo la cir-
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culación sanguínea y el drenaje linfático. Al disminuir 
la presión interna existente los nociceptores man
dan información de descompresión y en consecuen
cia de disminución del dolor. 

Se utiliza esparadrapo elástico y adhesivo de 
algodón muy poroso. Tiene unas propiedades elás
ticas similares a la piel. 

Elasticidad longitudinal (30%- 50%) 
Se adhiere mejor a medida que se calienta en 

contacto con la piel. 
Rara vez produce alergias o irritaciones. 
Puede llevarse durante varios días dependiendo 

de la zona de aplicación. 
Mejor cambiarlo a los 3-4 días. 
Es resistente al agua. de modo que permite la 

higiene corporal sin ninguna limitación. 
En deportistas acuáticos también puede aplicarse. 

Los ob;etivos del venda¡e neuromuscular son: 

Favorecer la circulación sanguínea y el drenaje 
linfático. 

Provocar un efecto analgésico por disminución 
de la presión y la mejora de la circulación. 

Mejorar la función muscular, ligamentosa y arti-
cu lar. 

Estimular la propiocepción. 
Aumentar la estabilidad. 
Lograr un efecto tonificante o relajante de la 

musculatura. 

Las indicaciones de este tipo de vendaies serán: 

Mejorar la función muscular. 
Mantener la función del ligamento lesionado. 
Mantener la alineación articular cuando ésta se 

halle comprometida. 
Mejorar el drenaje linfático. 
Mejorar la función orgánica. 

En cuanto a las colltraindicaciones: 

Si la aplicación del esparadrapo produce picor y 
no desaparece en 1 O- 20 min. Debe retirarse. 

Trombosis 
Heridas 
Traumatismos severos 
Edemas generales (problemas cardíacos o renales) 
Fragilidad capilar y dérmica 
Para cada tipo de lesión existe una técnica de 

vendaje determinada. 
En este trabajo nos ceñiremos a la técnica mus

cular y la técnica de ligamento. 
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TfCHICA MUSCUlAR 

La utilizaremos para mejorar el tono muscular 
cuando éste se halle debilitado o para relajar la ten
sión muscular cuando exista una lesión. 

• TONIFICANTE: El tape se aplica del origen del 
músculo afectado a la inserción del mismo. 

• RELAJANTE: El tape se aplica desde la inserción 
del músculo afectado a su origen muscular. 

La retracción del tape va en sentido del anclaje 
que colocamos primero. 

Los anclajes los fijamos sin tensión, la tira activa 
tampoco la tensaremos, únicamente la tensión que 
presenta de origen ( 1 0%) 

Se puede estirar la piel de la zona a vendar o bien 
realizar la extensión muscular de la zona afecta. 

TfCHICA Of liGAMfHTO 

Permitir la recuperación del ligamento lesionado 
sin limitar su movimiento. 

Podemos combinar ésta técnica con la muscular. 
Est iramiento de la t ira activa y empezamos a 

fijarla desde la zona central hacia los 
extremos. 
Los anclajes los fijaremos sin estirar. 

MODO m APUCACIÓH 

Técnica en 1: Encima del vientre muscular. 
Técnica en V: Alrededor del vientre muscular. 
Técnica en Y: Alrededor del vientre muscular. 
Técn ica en X: Desde el centro del músculo. 
Técnica en abanico. 
Siempre aplicaremos los extremos del vendaje 

sin tensión. 
Estirar la piel de la zona a vendar. 
Dejar libre el hueco poplíteo. 

MfTATARSAlGIAS 

Técnica muscu lar en 1 desde dorso del pie hasta 
el talón. 

Preparamos en primer lugar el esparadrapo, 
redondeando los extremos y practicando dos aguje
ros de modo que coincidan con los dedos 2° y 3° o 
bien 3° y 4°, rasgamos el papel por encima y por 
deba jo de los agujeros y extraemos el papel de 
modo que podemos aplicarlo ahora sobre ambos 
dedos, a continuación aplicamos la parte anterior del 
venda je sobre el dorso del pie sin tensión y fina l
mente y mediante una dorsiflexión de los dedos apli
camos el resto de vendaje hasta talón con una ligera 
tensión excepto en el extremo. 
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fRSCITIS PlRHTRR 

Técnica en abanico desde talón hasta cabezas 
metatarsales. 

Tira desde dorso sa art. MTF hacia empeine en 
zona intermaleolar terminando por encima del maJe
oJo lateral. 

También podemos sustituir esta tira por una de 
cierre a nivel del mediopié. 
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fSPOlóH CRlCÁHfO 

¡u Técnica en 1 aplicando cuatro tiras en forma 
de estrella. Punto medio en el propio espolón. 

2° Técnica en Y con un anclaje proximal en cal
cáneo, anclajes distales en 1 ° y 5° metas. 

Podemos sustituir este vendaje por el de fascitis 
plantar. si creemos que nos puede ser más eficiente. 
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DISCUSI ÓH 

Desde su implantación hace unos treinta años, 
el uso de este tipo de vendajes ha sido eminente
mente clínico. con resultados satisfactorios. pero no 
se han producido trabajos o estudios científicos para 
demostrar la eficacia de estos vendajes Existe igual
mente poca literatura sobre la cual basarse y es prin
cipalmente el uso en la práctica diaria el que dicta
mina su eficacia. 

A medida que se extienda su uso podremos 
obtener más datos válidos sobre su eficacia. 

En la actualidad estamos realizando un estudio 
pa ra comprobar la eficacia de este tipo de vendajes 
en las fascitis plantares en comparación con los ven
dajes funcionales. 

COHClUSIOH[S 

Los vendajes neuromusculares van tomando 
importancia en el campo de la recuperación de dife
rentes tipos de lesiones, si bien son utilizados por el 
colectivo de deportistas. 

La práctica diaria demuestra que su uso puede 
ayuda r también a muchos pacientes que acuden a 
nuestras consultas con algias diversas. 

Es básico dominar la técnica de aplicación para 
las diferentes indicaciones a fin de acertar con el tra
tamiento más efectivo en cada caso. Es evidente que 
no es una panacea para tratar alteraciones del siste
ma musculoesquelético, pero sí es un arma más con 
la cual contar a la hora de realizar un tratamiento. 
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RtSUMtH 
La complejidad biomecánica en un depor

te como el ciclismo hace que pequeñas altera
ciones con el paso de los kilómetros desarro
llen la aparición de lesiones, las cuales con 
simples tratamientos mejoran de forma sus
tancial. Para ello es necesario la aplicación de 
un protocolo a través del cual revisar cada una 
de las partes (ciclista, bicicleta, binomio ciclis
ta-bicicleta). con la intención de detectar la 
causa lesiona!. En este caso clínico, aplicamos 
dicho protocolo sobre un ciclista profesional 
con problemas a nivel lateral de rodilla (lesión 
típica de ciclistas), el cual se solucionó con la 
aplicación de un soporte plantar estratificado 
de resina y la compensación de una dismetría 
con la colocación del alza entre la zapatilla y 
la cala. 

PALABRAS ClRUtS 
Soporte plantar, dismetría, momento valgo, 

ciclismo, pie. 

IHTROOUCCI ÓH 

La biomecánica del ciclismo es compleja, ya que 
se generan movimientos en los tres planos del espa
cio de forma sincronizada como en cualquier depor
te, pero con la diferencia de que el gesto deport ivo 
del pedaleo es siempre el mismo, el cual si compa
ramos la extensión de rodilla de un ciclista con la de 
un corredor, observamos que en una distancia de 1 O 
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The complex biomechanics in a sport such 
as cycling makes small changes with the 
passage of km develop the appearance of 
lesions, which with simple treatments to 
improve substantially. This requires the 
implementation of a protocol through which 
reviewed each of the parties (cycling, bicycle, 
bicycle-rider team). with the intention of 
identifying the cause lesions. In this case, we 
apply the protocol on a professional cyclist 
with problems at the side of the knee (injury 
typical of cyclists), which was resolved with the 
implementation of a stand-layered resin plant 
and compensation of a dismetria with the 
placement of hike between the shoe and 
the cove. 

KtY W~RO S 
Support plantar dismetría , currently worth, 

cycling, walking. 

Km., un corredor extiende la rodilla unas 4800 veces 
aproximadamente, mientras que un ciclista bajo las 
mismas circunstancias, lo realiza 6600 veces 111

• Otra 
característica es que el miembro inferior siempre se 
encuentra en cadena cinética cerrada, es decir, care
ce de la fase de oscilación libre de carga, y estando 
condicionada por el ajuste de la cala la cual una vez 
fijada al pedal. no podrá variar la relac ión ent re 
ambas partes. determinando con ello la distribución 
de las cargas m 
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Indistintamente de la disciplina deportiva que 
practiquen, todos los atletas que requieran la utili
zación de soportes plantares. éstos no sólo se limi
taran a la vida diaria, sino que también deben de uti
lizarse durante la actividad física, ya que será en 
dicho momento cuando el pie se encuentre ante 
importantes cargas. Por dicho motivo, los soportes 
plantares diseñados para el deporte en cuestión han 
de atender a las necesidades tanto de los gestos 
desarrollados como los del propio deportista, por lo 
que es muy importante conocer las característ icas 
biomecánicas de cada deporte. En este artículo tra
taremos las características que deben presentar los 
soportes plantares encaminados al ciclismo de carre
tera, a través de un caso clínico. 

CRSO ClÍHICO 

AHAMHfSIS 

El paciente es un ciclista profesional, con una 
intensidad deportiva de aproximadamente 9.500 Km. 
anules. Acude a consulta refiriendo molestias a nivel 
lateral de la rodilla derecha. A continuación se pro
cede a aplicar un protocolo de exploración 111

, anali
zando en primer caso la morfología y dinámica del 
miembro inferior, posteriormente confi rmando los 
ajustes de la bicicleta y finalmente la sincronización 
del binomio ciclista-bicicleta. 

fHPLOHACIÓH 

Presentaba valores rotacionales de cadera dife
rentes entre ambas caderas, de tal manera que en la 
derecha describía una rotación externa de 45° e 
interna de 49°, mientras que la izquierda presenta
ba 45° de externa y 40° de interna. lo que significaba 
que la derecha estaba funcionando en parámetros 
diferentes a la contra lateral (figura 1 ). 

Figuro 1: Rota<iones de codera 
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Los valores de torsión tibial eran normales. sien
do en ambas pierna de 30° externos y un ángulo O 
de 14° en la derecha y de 12° en la izquierda. Ante 
la va loración de posibles dismetrías. encontramos 
que la pierna derecha presentaba un acortamiento 
de un 1 cm. con respecto a la derecha. valorada tan
to funcional como anatómicamente y que será cons
tatada a t ravés de una proyección radiográfica. A 
nivel del pie. los parámetros de la subastragalina y la 
mediotarsiana eran normales. presentando un pri
mer metatarsiano dorsalflexionado en el pie derecho 
más significativo que en el izquierdo. Dada la inten
sidad deportiva. la valoración muscular fue perfecta. 
presentando una importante fuerza en todos los gru
pos musculares. 

Posteriormente se pasó a la valoración biomecá
nica de la marcha, para lo cual se utilizó una plata
forma de presiones. Encontramos una disminución 
del ángulo de la marcha en el pie derecho, siendo de 
8° en éste frente a 12° en el izquierdo, lo cual podría 
responder al aumento de rotación interna que pre
sentaba la misma cadera. La insuficiencia del primer 
metatarsiano presente en estática se hacía más evi
dente en la fase de dinámica, lo que generaba una 
pronación tardía de retropié y consecuentemente un 
desplazamiento del centro de gravedad hacia la zona 
medial 141 (figura 2). 

Figuro 2: Registro de los presiones en dinómi<o 

Los ajustes se iniciaron por la valoración de la 
altura del sillín. Para ello, se subió al ciclista en la bici
cleta y se cuantificó a través de la medición de la 
extensión de la rodilla. Como normal general se dice 
que el sillín está bien colocado cuando el ciclista con 
la pierna totalmente extendida, apoya el talón sobre 
el pedal, estando este en su punto más bajo '5·

6
'- La 

zapatilla presenta una plantarflexión de 30° aproxi
madamente, de tal manera que cuando el ciclista fije 
ésta al pedal, la máxima extensión será de 150° Todo 
incremento de extensión, como afirmaron Farrell et 
al. derivada de un exceso en la altura del sillín genera 
un aumento de la actividad de toda la cadena exten
sora, destacando la del cuádriceps y un desplaza
miento de la cintilla iliotibial sobre el cóndilo femo
ral, que aparece en los 30° últimos de exensión y que 
contribuirá a la inflamación de la bursa que los sepa
ra, apareciendo el síndrome por fricción de la cintilla 
iliotibialm Mientras que una disminución en el mis
mo facilitará problemas en el cartílago rotuliano por 
un exceso de compresión sobre los cóndilos femora
les y problemas a nivel del tibia! anterior 181

• 
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Observamos que en nuestro paciente, la exten
sión máxima de la pierna derecha es levemente 
superior a la de la izquierda, lo cual confirma la pre
sencia de una dismetría, estando el sill in ajustado a 
la pierna más larga. Ello es una causa que justifica la 
presencia de molestias en la zona externa de la rodi
lla (figura 3) 

Figuro 3: Ajuste de la altura del sillín 

A través de una visión lateral. también podemos 
constatar el ajuste anteroposterior del sillín. para lo 
cual colocamos la biela a 90° y proyectamos una 
perpendicular desde la articulación femoropatelar 
hacia abajo, debiendo coincidir con el eje del pedal 
(figura 4) 

Figuro 4: Ajuste entero-posterior del sillín 

El ajuste de la cala de la zapatilla se rea lizó a tra
vés de una radiografía, utilizando un elemento metá
lico (un clavo) para reflejar en la placa la angulación 
de la cala. Dicha referencia también nos sirvió para 
el ajuste anteroposterior, ya que éste debe ser aquel 
en el que un eje imaginario que pasase por la cabeza 
del 1° mtt coincid iera con el eje del pedal 16

·
9

•
10 1 

"

Puesto que podemos ver perfectamente dicho ele
mento óseo y sabemos la distancia que hay desde la 
base de la cala al eje del pedal , es una tarea fáci l 
(figura 5). 
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Figuro 5: Ajuste entero-posterior de lo wlo 

Por último de procedió a la valoración del ciclis
ta en dinámica sobre la bicic leta, siendo en este 
caso más interesante la observación desde un plano 
frontal 1121

• Encontramos una oscilación latero-medial 
de la rodilla mayor en la derecha, existiendo un exce
sivo desplazamiento de la misma hacia medial en la 
fase de propulsión del pedal. fase en la que tiene un 
papel muy importante el 1° radio 113

•
1
", puesto que 

será el encargado de frenar el momento valgo que se 
generará a este nivel. Este desplazamiento respon
dería a la insuficiencia que presentaba nuestro ciclis
ta en el 1° mtt del pie derecho. También observamos 
un balanceo pélvico descendente mayor en la dere
cha, una vez más constatando la dismetría. 

OIRGHÓSTICO 

Una vez valorados todos lo puntos, se confirmó 
como diagnóstico la presencia de una dismetría de 
1 cm . en la pierna derecha y una insuficiencia del 1° 
radio . El tra tamiento presentó dos partes, por un 
lado la compensación de la dismetría y por otro las 
correcciones biomecánicas. 

TRRTRHI[HTO 

Dada las características de este deporte, no sirven 
las alzas en cuña puesto que la parte más importan
te a la hora de compensar dicho problema es en el 
antepié, zona de aplicación constante de carga y úni
ca de apoyo. Las características de la zapati lla hacen 
difícil el colocar alzas dentro de la puntera debido al 
escaso espacio que presentan lo que podría contri
buir a la aparición de lesiones. por lo que se optó a 
colocarlas entre la zapatilla y la cala. En el mercado 
existen alzas para dicha zona ya prefabricadas con 
alturas determinadas. o podemos hacerlas nosotros 
mismos con termoplásticos compactos como el poli
propileno. Para realizarlas, se desmonta la cala la cual 
será la plantilla a la hora de diseñarla sobre el termo
plástico. pudiendo fabricar la compensación que que
ramos combinando distintos grosores, siendo en 
nuestro caso de 4 mm. (dos de 2 mm.). Es interesan
te referenciar bien la posición de la cala antes de des
montarla para facilitarnos el volver a colocarla y evi
tar así volver a tener que ajustarla (figura 6). 
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Figuro 6: Alzo en lo colo 

El soporte plantar consistió en un refuerzo de 
resina de 1 ,8 cm. con una cubierta de EVA de 3 mm. 
de alta densidad. La insuficiencia del 1° radio se 
compensó con un ángulo de antepíe varo de EVA de 
3 mm. también de alta densidad (figura 7). 

Figuro 7: Soportes plantares 
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COHClUSI OHfS 

La aplicación de un protocolo en la exploración 
es de suma importancia y facilita el trabajo. En nues
t ro caso el ciclista presentó una serie de alteracio
nes, muy frecuentes en el resto de la población, las 
cuales le estaban generando problemas a la hora de 
su alto rendimiento deporti vo y cuya evolución 
podrían haber desencadenado lesiones más graves. 
La aplicación unos soportes plantares y la compen
sación de la dismetría fueron soluciones muy senci
llas que generaron la desaparición de todas las 
molestias que presentaba, evitando mayores proble
mas. El tratamiento no sólo se centró en el deporte, 
sino que se le realizaron otros soportes plantares 
para la vida diaria con la compensación esta ves sí 
en cuña . Con pequeñas nociones biomecánicas se 
puede solventar cualquier problema 
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HtSUMtH 
En el presente trabajo se revisan superfi~ 

cialmente las patologías mas frecuentes en el 
pie del jugador habitual de fútbol, para cen
trar el estudio pormenorizado en aquellas 
entidades nosológicas que suelen tener reper
cusiones importantes para la práctica de este 
deporte, haciendo las observaciones terapéu
ticas oportunas en cada una de ellas como 
una orientación a tener en cuenta para mini
mizar sus consecuencias negativas. 

PRlRBHRS ClRUtS 
Atlopatía, tobillo, fútbol, enfermedad de 

Freiberg, periartropatía, fractura de Jones, 
contusiones. 

IHTROOUCCIÓH 

Las características principales del pie del futbo
lista, así como las alteraciones morfofuncionales que 
presenta y su patología, vienen determinadas en una 
buena medida por la realización de un gesto biome
cánico muy específico dentro de un calzado que no 
se corresponde con los datos antropométricos del 
deportista. 

En un estudio realizado sobre 543 consultas lle
vadas a cabo por jugadores de fútbol. y publicado 
en la obra PODOLOGÍA DEPORTIVA, se han podido 
detectar las siguientes patologías: 
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RBSTHRCT 
In this paper, superficially the most 

frequent pathologies in the foot of the usual 
football player, to focus on the detailed study 
nosologic entities that often have major 
implications for the practice of the sport, 
making the remarks therapeutic opportunities 
in each of them as a guide to be taken to 
minimize its negative consequences. 

KtY WOHOS 
Atlopatia, ankle, soccer, Freiberg's disease, 

periartropatía, Jones fracture, bruises. 

• Papilomas 19, (2,69%) 
• Hiperqueratosis y helomas, 155 (2 1 ,98%) 
• Micosis, eccemas y otras alteraciones de la 

piel. 58 (8,22%) 
• Alteraciones ungueales, 227 (32, 19%) 
• Alteraciones morfológicas y estructurales, 

109 ( 15.46%) 
• Alteraciones musculoesqueléticas, 27(3,82%) 
• Alteraciones articulares, 12 ( 1, 70%) 

lnespecíficas. 98 ( 13,90%) 

La mayoría de las patologías halladas no impi
den la práctica deportiva y son bien conocidas por 
todos los profesionales de la sanidad relacionados 
con el fu tbolista, pero otras hacen que la práctica 
deportiva se convierta en un martirio y que el futbo-
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lista tenga necesidad de visitar permanentemente al 
especialista. Este es el caso de las alteraciones mor
fológicas y estructurales, que sumadas a las altera
ciones articulares representan el 

17, 16%, porcentaje al que hay que añadir una 
buena parte de las alteraciones inespecíficas repre
sentadas por alteraciones como el tobillo doloroso 
y que llegan a suponer hasta el 13, 9%, porcentaje 
que añadido al anteriormente comentado 17,16% 
nos lleva por encima del 31% conjunto de lesiones 
muy respetable y que engloba a las que causan el 
mayor número de bajas por lesión. 

Por lo tan to, se puede considerar que el pie 
del futbolista en cuanto a riesgos de importancia se 
refiere, esta determinado por las alteraciones mor
fológicas, articulares y estructurales y por una bue
na parte de las lesiones inespecíficas, razón por la 
que el presente trabajo estará dedicado a este seg
mento de patologías. 

fSTUDIO SfGMfHTRRI O 
[Material y Métodos] 

Del amplio grupo de ent idades patológicas que 
puede presentar el pie del futbolista habitual. vamos 
a centrar la exposición en aquellas que suelen ser las 
responsables de sus periodos de bajo rendimiento e 
incluso de inactividad, todas ellas incluidas en el gru
po anteriormente referenciado y que a mi entender 
son las siguientes: 

• Enfermedad de Freiberg. 
• Periartropatías. 
• Fracturas. 
• Tobillo doloroso. 
• Contusiones. 

fHHRMfDRD Df fRtiBfRG 

Osteocondrit is de la cabeza del segundo 
metatarsiano (Figura 1 ). 

Figuro l: Enfermedad de Freiberg tipi<o. 
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IHCIDfHCIR GfHfHRl. 

La aparición y cierre de los núcleos epifisarios 
de las cabezas metatarsianas tiene lugar hacia el ter
cer año, y el inicio de la unión de las mismas con las 
diáfisis suele realizarse desde los 14-18 años . La 
enfermedad aparece en la segunda década de la 
vida, prefiriendo a las mujeres en proporción de 4: l . 

En ocasiones aparece en personas adultas. 
Su localización es en la cabeza del 2° metatarsia

no pero puede aparecer también en el 3° y más rara
mente en el 4° o en el 1°. 

En el caso de los futbolistas. existe una forma 
evolucionada consecut iva a su aparición en la vein
tena de edad y mot ivada por la continuación de la 
práctica de este deporte. 

IHCIDfHCIR DfPOHTIUR 

Las actividades deportivas que con más frecuen
cia presentan la enfermedad de Freiberg son la mar
cha, el jogging, el esquí, los juegos de pista y el bai
le, pero el pie del futbolista sin estar entre los prime
ros porcentualmente, si está entre los que presen
tan un cortejo sintomatológico más florido. 

La frecuencia de la lesión está relacionada con el 
ca lzado y la superficie de juego, por lo que la prácti
ca del fútbol en terrenos de juego duros y con botas 
de menor longitud que el pie del jugador predispon
drá al pie a esta patología . 

HIOLOGÍR 

Longitud relativa del 2° metatarsiano: 
Según el autor francés Delagoutte la localización 

preferente en el segundo metatarsiano se explica por 
su longitud mayor y por su función de sustentación 
que comparte con el tercero. 

También opina que el segundo metatarsiano es 
más vulnerable al exceso de presión por su ubica
ción anatómica: el tercer cuneiforme sobrepasa 4mm 
al segundo y el primero 8mm al segundo. En conse
cuencia el segundo metatarsiano queda encajado 
entre el tercer y el primer cunei forme y así es el que 
menos movilidad tiene. (Figura 2) 

Figuro 2: Enfermedod de Freiberg en 29 metoto~no mós 
lorgo y cousodo por miuotroumotismos repetidos. 
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fHHHHfORDfS SISTÉHICRS 

Discrasias sanguíneas, pancreatitis, gota. arte
riosclerosis. síndrome de Cushing, administración 
local o sistémica de corticoides. 

THRUHRTISHOS 

En edades infanti les algunas lesiones óseas 
como fracturas o luxaciones en el antepié pueden 
evidenciar una epifisitis posible en adultos por un 
traumatismo directo o microtraumatismos repetidos. 

IHHCCIOHfS 

• Osteomielitis atenuada. 
• Bacterihemia mitigada obstructora de los 

extremos de las arterias epifisarias. 
• Enfermedad de Freiberg asociada a una 

periostitis: estreptococica y sifilítica . 

RLHHRCIOHfS BIOHfCRHICRS 

Me Glamry propone la posición en excesiva fle
xión plantar del segundo metarsiano y una sobrecar
ga de la segunda cabeza metatarsiana que compro
mete la circulación del hueso subcondral con necro
sis avascular. 

Suillie defiende la dorsiflexión limitada del segun
do metatarsiano respecto al resto. 

Bastos. Hohmann. Lang y otros son también 
defensores de la teoría de la sobrecarga. 

Viladot sin embargo no es partidario de esta teo
ría y basa su oposición en las siguientes razones: 

• Cuando se sobrecarga el segundo metatarsia
no el máximo esfuerzo se origina en la diáfi
sis nunca en la epífisis con una anatomía 
patológica que sí obedece a una sobrecarga 
muy distinta a la de un Freiberg. 

• También echa por t ierra la teoría de la insufi
ciencia del primer radio defendida por otros 
autores argumentando que en la mayor pa r
te de los casos no aparecían signos de fa llo 
del primer metatarsiano. 

HfCHOSIS RURSCULRH. ISOU fH IR ÓSfR. IHfRHTO Df 
fHfiBfHG 

Compresión mecánica de las arterias que irrigan 
la diáfisis; producida por la presión de los calzados. 

La arteria irritada por este estímulo produciría 
un espasmo. 

Este espasmo daría origen a las lesiones típicas 
del Freiberg por isquemia de la epífisis. 

El ataque prolongado sobre las arterias origina
ría lesiones orgánicas en las mismas, del tipo de la 
artritis obliterante. 

Transcurrido un t iempo aparecería un tejido de 
granu lación que traería un nuevo aporte vascular 
procedente del resto del hueso. y que reconstruiría 

la epífisis aunque dejando como secuela una artro
sis de la articulación metatarsofalángica. 

Como puede verse. la mayoría de las causas rela
cionadas con la aparición de la enfermedad de Frei
berg se dan cita en el pie del futbolista por lo que no 
debe extrañar su aparición en los practicantes de 
este deporte (Figura 3). 

Figuro 3.- Típico pie de futbolista con uno s~nificotivo prominencia dorsal indicativo de enfermedad de Freiberg. 
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HRHIHSTRCIOHfS CLÍHICRS 

Dolor selectivo en la cabeza del 2° metatarsiano 
agravado durante la marcha por la solicitación mecá
nica del 2° radio. 

Tumefacción directa , signo probable de la sino
vitis que acompaña a la necrosis avascular de una 
porción intraarticular del hueso. 

IHHHPHHRCIÓH HROIOLÓGICR 

• Primer estadio. 

Ensanchamiento del espacio articular con 
derrame articular y discreta tumefacción en el 
dorso del segundo metatarsiano. El paciente 
refiere dolor, pero aún no existe afectación de 
la cabeza metatarsiana. La radiología es nega
tiva pero el escáner es positivo. En esta fase la 
lesión puede desaparecer sin dejar secuelas. 

• Segundo estadio. 

La lesión se visualiza radiológicamente y pre
senta sensibilidad dolora. 

• Tercer estadio. 

El derrame persiste. la extremidad del hueso 
afectado ya no presenta una desmineraliza
ción local a su alrededor, sino una imagen 
esclerosada. La cabeza del metata rsiano se 
aplana y se ensancha, la diáfisis se ensancha 
y se engrosa la cortica l. El espacio art icular 
se ve aumentado . (Figura 4) 
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• Cuarto estadio. 

Aparece un dolor intermitente. La inflama
ción local desaparece pero a la palpación el 
explorador nota un hueso engrosado y con 
sensibilidad dolorosa. En la RX evidenciamos 
una degeneración calcárea de la articulación. 
del cartílago, de la cápsula articular y de los 
ligamentos que produce fragmentos óseos 
sueltos dentro de la articulación. Se llega a 
visualizar una esclerosis subarticular. El cue
llo del metatarsiano puede llegar a obliterar
se. En un periodo de tiempo que oscila de 
meses a años. el espacio articular se estrecha 
y toma forma de S. La cabeza metatarsal 
adquiere un aspecto de copa . 

figuro 4.· Enfermedad de freiberg en estadios 111/IV 

TRATAHifHTO 

Es beneficioso el reposo articular y evitar que el 
agente causal siga actuando. 

Si se determina que ha tenido influencia el uso 
de algún tipo de calzado o de traumatismo directo o 
indirecto repetido. se hará calzadoterapia y se estu
diará la forma de evitar que el traumatismo siga 
actuando. 

En los estados iniciales se dará reposo biomecá
nico a la articulación con plantillas ortopédicas que 
se complementarán con tratamiento fisioterápico 
mediante masajes y terapia física . Se pueden unir 
fármacos que mejoren la captación de sales cálcicas 
por el hueso afectado y AINE. 

En los estadios de gran deformidad articular es 
aconsejable el tratamiento quirúrgico con limpieza 
articular seguida del mismo tratamiento anterior. 
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P[H 1 RHTHOPRTÍ RS 

Se conoce como periartropatia a la formación 
de una especie de collarín osteofitoso por contu
sión repetitiva de los márgenes articulares de una 
articulación . que suele ocurrir en deportistas y en 
aquellas articulaciones que reciben carga permanen
temente a la vez que fuerzan los rangos de movi
miento fisiológico. En el futbolista . las periartropa
tias más características son las que se producen en 
la articulación del tobillo y en la primera articulación 
metatarsofa lángica por ser en las que se produce 
una sobreutilización. 

PfRIARTROPATIAS Of TOBillO 

Se localizan en la cara posterior del cuello del 
astrágalo. en la anterior de su cola e incluso a veces 
en los márgenes de la articulación subastragalina y 
todo ello con su correspondencia en las diferentes 
superficies articulares distales de la tibia (Figura 5). 

figuro 5.-RX de tobillo de futbolista con periortropotio y fracturo de colo de ostrógolo. 

El tratamiento en los primero estadios puede ser 
conservador. con movilizaciones pasivas tendentes 
a conservar los rangos de movimiento fisiológicos a 
los que se puede asociar antiinflamatorios en los 
momentos de mayor dolor e infiltraciones con este
m ides. En los casos en que se haga difícil la prácti
ca deportiva se deberá recurrir a la limpieza quirúr
gica de la zona y en ningún caso se limitará el movi
miento como medio para evitar dolor. 

PfRIARTROPATÍ.A Of lA PRIHfRA ARTICUlACIÓH 
HfTATARSOFALAHGICA . 

La primera articulación metatarsofalángica del 
jugador de fútbol sufre agresiones permanentes en 
forma de microtraumatismos por fuerzas de reacción 
con la bota , el balón u objetos interpuestos en el 
recorrido de movimiento. junto a una hiperfricc ión 
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figuro 6: RX de pies de futbolista con periortropatia y fractura de la 11 falange del21 dedo de pie izquierdo. 

articular que termina provocando la aparición de un 
hallux limitus e incluso rigidus por la formación de 
osteofitos y alteración del cartílago articular con 
inflamación y dolor continuos (Figura 6). 

Es frecuente que la epífisis del 1 er meta sufra un 
engrosamiento que provoque roces en el tendón 
extensor del primer dedo. 

Cuando la lesión se encuentra en fases iniciales 
se debe tratar con movilizaciones que mantengan el 
rango articular y permita seguir practicando fútbol, 
para lo que en momentos puntuales se puede infil
trar corticoides y se deberá corregir la biomecánica 
mediante las correspondientes p lantillas ortopédi
cas y la bota adecuada en longitud, anchura y altu
ra. Cuando el dolor se hace permanente. el trata
miento deberá ser quirúrgico con queilectomia que 
elimine los topes óseos seguida del uso de una bota 
de fútbol muy acolchada en la que se incluyan las 
correspondientes plantillas ortopédicas que mejo
ren la funcionalidad. 

En caso de encontrarse con un hallux rigidus 
estructurado, además de la limpieza de los osteofi
tos. requiere técnicas quirúrgicas más agresivas. 

COHTUSIOH[S 

Recibe este nombre la lesión provocada por el 
golpe de un objeto sobre una zona del cuerpo que 
daña las estructuras internas sin producir solución 
de continuidad de la piel y que suele producir hema
toma o equimosis. 

Cualquier estructu ra subdérm ica puede sufrir 
contusiones, principalmente las musculares por 
aplastamiento contra el plano duro que constituye 
el hueso. Suelen provocar dolor consecutivo al ejer
cicio, que llega a persistir en fase de reposo y que 
aunque suelen ser de carácter leve, se debe ser muy 
prudente con ellas y abstenerse de llevar a cabo 
manipulaciones en caso de existencia de hematoma 
(Figura 7). 

Tipos de contusiones: 

• Contusiones leves. 

Se producen como consecuencia de golpes 
de baja intensidad y se manifiestan con 
dolor. irritación y rotura de capilares que pro
vocan equimosis a veces de tamaño conside-
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rabie que cambia de color en función de los 
cambios que sufre la hemoglobina de la san
gre extravasada. 
El tratamiento se lleva a cabo disminuyendo 
la intensidad de los entrenamientos y apli
cando frío durante las primeras 24 horas y 
calor a partir del 2° día. 
Las aplicaciones de hielo nunca se hará 
directamente por el riesgo de producir alte
raciones en la piel. 

• Contusiones medias. 

Se considera de grado medio a la contusión 
en la que la sangre extravasada no se difun
de uniformemente y se concentra formando 
un hematoma para lo que tiende a espesar el 
contenido y formar una película fibrosa que 
lo aísla del resto de tejidos, pudiendo llegar 
a calcificarse. 
El tratamiento consiste en la colocación de 
un vendaje compresivo sobre la zona afecta
da que favorezca la reabsorción del hemato
ma, asociando medicación local que poten
cie esta función como es el caso de los fibri
nolíticos. 

• Contusiones severas. 

Son aquellas en las que el agente traumático 
actúa con gran intensidad provocando gran
des despegamientos y lesiones que pueden 
llegar hasta la necrosis de tejidos superficia
les y profundos, por lo que aunque la piel se 
encuentre íntegra, puede formarse una esca
ra con tendencia a la infección. 
Para su tratamiento se procederá al inmedia
to y minucioso cuidado higiénico de la zona 
seguido de la colocación de un vendaje com
presivo. a ser posible elástico. que se cam
biará con frecuencia para evitar cualquier 
complicación, empleando desde el principio 
terapia antiinflamatoria por vía oral asociada 
a dinamizadores circulatorios, a los que se 
asociará la ingesta de antibiót icos a la menor 
sospecha de infección. 
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figuro 7: Contusión en pie de futbolista por pisotón de un controrio duran
te un portido. 

TOBillO DOlOROSO 

Es una entidad nosológica que no se corres
ponde con una patología concreta, que se mani
fiesta con dolores de intensidad mediana pero per
sistentes, y que requieren atención permanente 
para el jugador sin que la respuesta terapéutica sea 
la deseable. 

Es un tipo de lesión insidiosa en la que general
mente el dolor se va instaurando de manera progre
siva como consecuencia de esguinces de repetición 
que no terminan de curar y que dejan la articulación 
rrerlispuesta a rangos de movimiento por encima de 
la gradación fisiológica, lo que a su vez supone que 
toda la estructura articular y periarticular quede en 
precariedad funcional lo que también afecta la com
presión de ramas terminales del nervio tibia! poste
rior (Figuras 8 y 9). 

figuro 8: Tobillo doloroso de futbolista en el que puede opreciorse intenso tumefacción. 
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figuro 9.- Corte anatómico de lo región interno del tobillo en que quedo visible lo división 
del nervio tibio! posterior, principalmente su romo colcóneo cuyo irritación será causo de 
tobillo doloroso. 

HISIÓH Df LOS liGRHfHTOS lRHRRlfS OH TOBillO 

Los ligamentos laterales del tobillo, además de 
la sujeción de las estructuras del conjunto tibiope
roneo astragalino, cuentan con una función propio
ceptiva de importancia primordial en biomecánica, 
ya que el estímulo de sus receptores por la tensión 
ligamentaria, provoca la pretensión de los músculos 
peroneos para preparar el trabajo del pie dentro de 
límites fisiológicos, lo que evita el excesivo varismo 
del tarso posterior y a su vez protege las estructu
ras ligamentosas de las que partió la información. 

Estas características se alteran en situaciones de 
anormalidad ligamentosa, bien sea por elongaciones 
repetidas provocadas por sucesivos esguinces - pro
blema muy frecuente en futbolistas-, que causan fla
cidez capsuloligamentaria, o por situaciones de laxi
tud ligamentosa que anulan o retardan su tensión 
refleja. En estas situaciones la articulación tibiope
roneoastragalina trabaja con dificultad y termina por 
provocar alteraciones morfofuncionales que son 
causa de dolores de difícil ubicación patológica . 

En una serie de disecciones llevadas a cabo con 
87 pies procedentes de amputaciones, encontramos 
datos que puede orientar hacia el diagnóstico en 
estos casos. Los primeros de ellos( figuras 1 O y 1 1) 
son que la disposición de las caras articulares que 
orientan la función del astrágalo le dirigen en princi
pio hacia la inversión, lo mismo que las fibras termi
nales del tendón de Aquiles, lo que hace necesaria 
una buena pretensión de los tendones peroneos 
para contrarrestar y compensar las fuerzas excesiva
mente inversoras en las primeras fases de la marcha. 
El segundo de los hallazgos en un buen número de 
tobillos, fue una plicatura de la sinovial por deba jo 
de la sindésmosis( Figura 12) que podría explicar 
muchos de los casos de tobillo doloroso, ya que 
cuando por circunstancia como las anteriormente 
comentadas, se incrementan las tolerancias de movi-

-,0-0-8·-XI_X_( 6-l-:-24_8_· -25_6_ ____________ de Podoloqra ---------- ----Jo-sé-l-uis_M_or-en-o-de-lo-f-ue-nte 



lidad interosea, se facilita la intromisión de tejidos 
blandos entre los segmentos óseos articulares con 
la consiguiente aparición de dolor, cuyo diagnóstico 
etiológico es particularmente dificil. 

figuro 1 O: Piezo onotomíco mostrando los coros orticulores superiores del tobillo 

Figuro 11 : Piezo onotómico en lo que quedon señolodos los libros termmoles del ten
dón de AQuiles. 

figuro 12.- P!icoturo sinovial entre los segmentos terminales del tibio v perone. 

~RRCTURRS 

De los diferentes tipos de fracturas conocidos 
en el pie, los futbolistas padecen principalmente 
fracturas por traumatismos contra objetos que se 
interponen entre el pie del jugador y el balón en la 
fase de golpeo, y Fracturas de )ones, siendo estas 
últ imas con mucho las más delicadas dado que su 
evolución suele ser larga y llevar al jugador a perio-
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dos de inactividad importantes hasta la total recu
peración (Figuras 13, 14 y 15) . 

Figuro 13.- Piezo onotómico de 51 metotorsiono. 

Figuras 14 v 15: RX de frocturos de Jones en sendos futbolistos. 
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Las Fracturas de Estrés, sin ser excepciona les 
son poco frecuentes, y como es sabido requieren la 
práctica de una gammagrafía para su diagnóstico 
temprano (Figuras 16, 17. 18, 19 y 20). 

figuro 16.- RX de futbolista el dio que sintió el dolor incopocitonte. Obsérvese que no se don diferencias significativos con 
uno RX normal. 

figuro 17. · Gommogrofío del mismo iugodor dos dios después. (se aprecio claramente lo existencia del problema) 

figuro 18.- Otro visión de lo mismo gommogrólio. 
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figuras 19 y 20.- RX a los 40 días en que se aprecia lo presencio un eolio de fracturo. 

fHACTUHAS POH THAUHATISHOS DIHfCTOS 

No son demasiadas frecuentes en el pie para el 
riesgo que en principio representa la práctica del fút
bol. y de los casos que tenemos registrados, los hay 
que a pesar de su aparatosidad no impidieron que el 
futbolista siguiera jugando, claro que se trataba de 
un jugador que quería renovar a toda costa y está
bamos en los últimos partidos de la temporada. 
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OISCUSIÓH 

Es muy probable que a la lista de patologías refe
renciadas en este artículo sobre el pie del futbolista 
le falten otras de igual o mayor importancia para la 
práctica deportiva, pero no es menos cierto que las 
referenciadas suponen el mayor porcentaje de cau
sas de inhabilitación para el juego según la experien
cia de los autores. Es igualmente posible, que algu
nos casos de patologías etiquetadas como de menor 
importancia. por ejemplo las alteraciones ungueales. 
puedan evolucionar puntualmente hacia situaciones 
de disminución del rendimiento e incluso de impo
sibilidad para en trenar o jugar, pero el número de 
días de baja por unas y ot ras patologías es verdade
ramente muy distinto en contra de las patologías 
expuestas. 

No se t rata por tanto de menospreciar o de qui
tar su trascendencia a todo padecimiento del pie del 
futbolista, si no de dirigir la atención hacia aquellos 
procesos que puedan tener una mayor repercusión 
en la actividad deportiva. 

COHClUSIOHfS 

La práct ica del fútbol exige una preparación 
especial a cuantos quieran realizar esta modalidad 
deportiva con cierta soltura, y mucho más si se quie
re progresar hasta el deporte de élite, pero exige una 
preparación aún mayor a cuantos profesionales 
orienten su práctica hacia la atención sanitaria del 
futbolista , teniendo en cuenta la enorme cantidad 
de patologías que pueden presentar sus pies y la difi
cultad para llegar a un diagnóstico etiológico en la 
mayoría de los casos. 
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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 relac ionados con la Podología. Inclu
ye de forma regular artícu los originales, revi sio
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 artícu lo, 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 bajo consideración de otra 
revista, y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este comet ido es 
para hacer efectivo solo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Españo
la de Podología . Si hay más de un autor 
re lacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han 
leído y aprobado el manuscrito fi nal". 

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

Real ización del manuscrito 

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

l . La primera página debe contener el título 
del manuscrito en (inglés y español). los 
nombres y dos apellidos de todos los 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 figu rarán por este 
orden: título del t raba jo 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 especi ficarán 
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 ob jetivo 
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 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 especial idad o afines . 

d. Casos clínicos. 
Los art ícu los. sobre casos clínicos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada. Incluirá una introduc
ción que consiste en una argumentaci ón 
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 útiles que 
cualquier otro proceso. proced imiento 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 
numeració n correlativa , o bien reseñando 
por orden alfabético los distintos artículos 
manejados en la confección del trabajo y 
especificando en el texto la numeración 
correspondiente. En el texto del artículo 
constará siempre la numeración de la cita 
en número entre pa réntesis. 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 trabajo real izado por dos. se menciona
rá a ambos, y si son más de dos. se ci tará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 
Las citas bibliográficas se expondrán de l 
modo sigu iente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial de l 
nombre de todos los autores del artícu lo; c. 
Título del t rabajo en lengua origina l ; d . 
Título abreviado de la revista, según el 
World Medica! Periodical , año de publica
ción; y e. Número de volumen y página ini
cial y final del t raba jo citado, todo el lo con 
la puntuación del siguiente ejemplo: 

l . Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La 
tomografía computerizada en el estudio del 
pie. REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de cita r un l ibro. se hará con el 
siguiente orden: apellidos e inicial del nom
bre de los autores, título en la lengua origi
na l , ciudad, ed itorial , año de la edición y 
página in icia l y fina l a la que se hace refe
rencia. Ejemplo: 
l. Herranz Arm illo !L. Actualización de las 
Epi lepsias. Barcelona. Ed . Edide: 1994: 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes electró

nicas, o dibu jos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se inclu
yan las copias impresas. Si no es posible presen
ta r imágenes electrónicas, en tonces se pueden 
usar impresos sat inados de buena ca lidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta il ustración. marcar claramente rotulado el 
título del trabajo (nunca los nombres de los auto
res ni el de la insti tución). Enviar impresos sin 
pega r. Dibu jos. tablas, y la escritu ra de los impre
sos normalmente deberían presentarse en negro. 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
t ura de los impresos suficientemente grande 
como para ser leída cuando los dibujos sean redu
cidos de tamaño. Especifica r fechas o inicia les en 
las páginas, no en las fotos, d ibujos. etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publicadas en otro 
lugar, el autor debe inclu ir una carta del propieta
rio origina l de los derechos de autor, conced ien
do el permiso de reimprimir esa i lustración . Dar 
la completa información sob re la publicación 
anterior. incluyendo la página específica en la que 
apa recía la ilust ración . Todas las i lustraciones. 
tablas y gráfi cos deben ser citados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las ilustracio
nes. más que defin i rlas simplemente. Defin ir 
todas las flechas y otros ind icadores del estilo que 
aparezcan en la il ust ración. Si una i lustración es 
de un paciente que es iden ti ficado como un 
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número de caso en el texto o la tabla. incluir ese 
número de caso en el texto. 

Au toría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha pa rticipado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compi lación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa
bi l idad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

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

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

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

b. Revisión Científica . Los miembros del 
comité científico hacen una va loración del 
manuscrito. La exclusión de un trabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
ciente cal idad, si no que puede deberse a 
que su temática no se ajusta al ámbito de 
la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A t ra
vés de los informes rea l izados por el com i
té científico, la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publicar o no el traba
jo, pudiendo sol icitar a los autores la acla
ración de algunos pun tos o la modificación 
de diferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido acepta
do, los autores recibirán una not ificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los t raba jos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Ba jo Dcha. 
28015 Madrid . 
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* Pies Reumáticos. 
* Pies Poliartríticos. 
* Pies Neuropáticos. 
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Secciones especiales para: 
* Personal Sanitario. 
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OFERTA ESPECIAL PARA PROFESIONALES DE LA PODOLOGÍA 

1 
por Incapacidad Temporal 

ITs1lud 
No dejes que una enfermedad o un accidente 

afecte a tu economía 

Broker's 88 ha selecdoncdo pare los Colegiados une pó liza de Ba je l.cborcl 
con les mejores cond idones 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 días 
• Indemnización por MATERNIDAD de hasta 1.200 € 
• Subsidio diario por HOSPITALIZACIÓN (Opcional) 
• Sin reconocimiento médico 

f l f~ rnp lo ,j,. Pn rnos •, ¡. • 1 , ,. : ,.; . 1 

-------------------------------------------------------------------------- -

Penado de Cobertura Subsidio M ensual Franqu1cia Prima Mensual 

365 días 800,00 € 15 días 9 ,70€ 

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

902 20 0040 

Ventajas Fiscales 

Ap rovecha las venta jas fisca les de este pr oducto po rque las cuotas abo nadas por 

traba1adores autó nomos o pro fesiona les libera les q ue tributen po r cst1mac1ó n 

d1recta , se consid erará n gastos deducibles, con un rnáx1rno de 500 € 

Con la garantía ck 

~ros 








