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Pie 
Diabético 

Favorece la microcirculación, aumenta la temperatura, 
máxima hidratación. 

ESPECIALMENTE INDICADO PARA: 
• Cuidado avanzado del pie ( con factores ) de alto riesgo. 
• Pies con sequedad extrema. 
• Pies con callosidades y grietas. 

RESULTADOS: 
• La aplicación de la fórmula avanzada especial mediante un masaje favorece 

la microcirculación en esta zona. 
• Rehidratación de la sequedad severa del pie. 
• Suaviza y previene las callosidades. 
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El pasado día 31 de diciembre de 2009, como todos ya sabéis. se publicó en el BOE la Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificación de la 

Ley 29/2006 de Garantía y uso racional de medicamentos y productos sanitarios que reconoce al podólogo como prescriptor junto con médico y 

odontólogo. En las páginas interiores de esta Revista podéis consultar el BOE. El Gobierno está elaborando un proyecto de Real Decreto sobre 

Receta Médica y Orden de Dispensación Hospitalaria. el cual ya ha sido informado positivamente por el Consejo General tras remarcar que se debe 

incluir al podólogo en el artículo 1.1 del Real Decreto. Además. como ya os habrán informado vuestros Colegios Profesionales y en espera de que se 

apruebe el mencionado Real Decreto. el Consejo General ha elaborado y remitido a todos los Colegios Profesionales para que transmitan a sus 

colegiados un ejemplo de receta con las características y requisitos que tienen que cumplir en base al proyecto del Real Decreto. 

Por otro lado. tras la aprobación y publicación en el BOE de la Ley 25/2009 de 22 de diciembre, de modificación de diversas leyes para su adap

tación a la Ley sobre el libre acceso a las actividades de servicio y su ejercicio. la popularmente conocida como "Ley Ómnibus·. el Consejo General 

y los Colegios Profesionales deberán realizar algunos cambios para adaptarse a esta normativa. 

La Ley Ómnibus ha obligado a modificar 47 leyes de carácter estatal, entre ellas la Ley de Colegios Profesionales y la Ley de Sociedades Profesiona

les. así como otras que atañen en concreto al ámbito sanitario. entre las que cabe destacar la Ley General deSanida~. Esta Ley incorpora cambios 

sustancia les en la forma en que los Colegios Profesionales prestarán sus servicios a los profesionales sanitarios y a la sociedad y usuarios en general. 

Entre los principales cambios que generarán en los Colegios Profesionales podemos destacar: El nuevo artículo 3.2 de la Ley de Colegios Profe-

sionales dispone que "será requisito indispensable para el ejercicio de las profesiones hallarse incorporado al Colegio Profesional correspondiente 

cuando así lo establezca una ley estatal". Se ha establecido un plazo máximo de 12 meses para que el Gobierno determine las profesiones para 

cuyo ejercicio es obligatoria la colegiación. Creemos que nuestra profesión será de colegiación obligatoria. 

Para la mejor defensa de los derechos de los consumidores y usuarios, los Colegios Profesionales deben ofrecer a través de su página Web de 

manera clara y gratuita un registro de colegiados permanentemente actualizado. las vías de reclamación y recursos que procedan, los códigos deon

tológicos y una memoria anual. Además deben disponer de un servicio electrónico mediante la llamada "Ventanilla Única" donde se podrán reali

zar gestiones colegiales, entre otras. Todos estos servicios deberán estar operativos en el plazo máximo de seis meses, es decir antes del 27 de 

junio de 201 O. 

Respecto a los colegiados, se establece que la cuota de inscripción no podrá superar en ningún caso los costes asociados a la tramitación de la 

inscripción. Otro aspecto importante es que se prohíbe establecer baremos orientativos sobre los honorarios profesionales. salvo aquellos que sir

van a los exclusivos efectos de la tasación de costas en procedimientos judiciales. Consideramos que tras la publicación de esta Ley se abre una 

nueva etapa en los Colegios Profesionales. 

Junto con esta Revista habéis recibido la "Guía Práctica de Protocolos Quirúrgicos en Podología" que ha sido elaborada por la Comisión de For

mación del Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos y consensuada con todas las Escuelas Universitarias de Podología y con las Aso

ciaciones Científicas de Cirugía, y editada por este Consejo General. Con la publicación de esta Guía se pretende unificar criterios de actuación en 

la práctica quirúrgica . Estamos convencidos que será una herramienta práctica de utilidad para todos vosotros. 

Desde el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. hemos creído necesario también editar una Guía Farmacológica de utilización 

podológica, que ha sido elaborada por los experimentados farmacéuticos Santiago Gómez Ortiz y Santiago Gómez Facundo. como instrumento de 

trabajo con el fin de ayudar a los podólogos en la elección de las mejores opciones fármaco terapéuticas para el tratamiento de las diversas pato

logías del pie. Nuestra intención ha sido que esta guía cubra todas las necesidades fármacoterapeúticas del podólogo, aún así. somos conscientes 

que podría aparecer alguna laguna farmacológica puntual y que para solventarla se deberá de recurrir a la consulta del Vademécum Internacional u 

otras fuentes bibliográficas de información . En la impresión y distribución de esta Guía ha colaborado Laboratorios lsdin. al cual le queremos mos

trar su agradecimiento por el apoyo constante a la podología. 

Por último. queremos informaros que ya esta disponible el nuevo portal Web del Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos que ha 

sido reformado con la finalidad de que se convierta en una herramienta útil de consulta tanto al visitante como a los propios profesionales cole

giados. La Web esta estructura en una zona pública de acceso libre donde se podrán consultar entre otros estatutos. código deontológico. miem

bros de la junta de gobierno, asamblea y comisiones, colegios profesionales .. . Hay un apartado exclusivo para los ciudadanos. en los que se expli

can aspectos generales de nuestra profesión. así como recomendaciones y consejos para lograr una buena salud podológica . Además los usuarios 

podrán consultar mediante un buscador de profesionales si su podólogo se encuentra colegiado. En la parte privada de la Web se podrá consultar 

todos los aspectos de interés profesional de un manera ágil y rápida, así estará disponible para los colegiados normativas. convenios. informes. 

circulares generadas desde el propio Consejo General, bolsa de trabajo. Además estarán dispon ibles en formato electrónico todas las publicaciones 

editas por el Consejo General como esta Revista. la Guía Práctica de Protocolos Quirúrgicos en Podología o el Vademécum Podológico. entre otras. 

Como novedad esta Web presenta un sistema de avisos a los colegiados registrados. Todos los colegiados tienen acceso a este portal Web. En la 

propia Web está disponible las instrucciones para obtener las claves de acceso. Esperamos que este nuevo portal Web cumpla vuestras expectati

vas y se convierta en una herramienta de comunicación entre los colegiados y este Consejo General. 
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Un cordial sa ludo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidenta 

r. 
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HfSUMfH 
El heloma interdigital es una deformidad 

relativamente frecuente en la patología podo
lógica del antepié. Consiste en la acumulación 
circunscrita de hiperqueratosis, en forma de 
clavo, a nivel interdigitallocalizándose habi
tualmente entre el 4° y 5° dedo. Su sintomato
logía es muy característica y se basa en dolor 
agudo, inflamación e irritación , causado por 
el roce y la fricción directa que los dedos ejer
cen sobre sí. 

Las referencias bibliográficas así como la 
experiencia clínica diaria dicen que sus facto
res etiológicos pueden ser múltiples, siendo el 
denominador común la presión interdigital, ya 
sea por causas intrínsecas (HAV, juanete de 
sastre, deformidad propia del 5° dedo, hiper
laxitud ligamentosa, ... ) o extrínsecas (normal
mente relacionadas a un calzado excesiva
mente ajustado o a un elevado nivel de activi
dad física ). 

El objetivo principal del estudio es detec
tar los factores etiológicos causantes del helo
ma interdigital del4° espacio, en un grupo de 
pacientes que presente dicha lesión, cuantifi· 
cando la prevalencia de cada uno de ellos, 
comparándolos con la que presente en un gru· 
po sano (ausencia de la lesión). 

La muestra total está compuesta por 1 04 
pies (85 de mujeres (81 , 7%) y 19 de hombres 
(18, 3%)) . De ellos, 52 pertenecen al grupo 
sano y 52 al grupo enfermo. La edad de los 
pacientes que integran la muestra comprende 
desde los 18 años a los 72. 

El estudio es de tipo descriptivo correlacio· 
nal, observacional y transverso, al realizarse 
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The interdigital heloma is a relatively 
common deformity in podiatric pathology of 
the forefoot . 1t consists of the confined 
accumulation of hyperkeratosis, in the form of 
a hard tissue buildup, usually located at the 
interdigital leve! between the 4th and 5thtoes. 
lts symptoms are very characteristic and are 
based on acute pain, swelling and irritation 
caused by rubbing and the direct friction the 
toes exert on each other. 

Bibliographical references and daUy clinical 
experience -suggest there may be multiple 
etiologic factors, interdigital pressure being the 
common denominator, either by intrinsic 
causes (HA V, taUors bunion, specific defonnations 
of the 5th -toe, ligament hypermobility, ... ) or 
extrinsic (usually related to excessively tight 
shoes ora high leve! of physical activity) . 

The main objective of the study is to 
identify the etiologic factors causing interdigital 
helomas of the 4th space, in a group of 
patients -presenting this injury by quantifying 
the prevalence of each, compared with that 
present in a healthy group (absence of injury). 

The total sample consists of 104 feet (85 
women (81 , 7%) and 19 m en (18, 3%)) . Of 
these, 52 were in the healthy group and 52 in 
the patient group. The age of patients 
comprising the sample ranges from 18 to 72. 

The study is of a correlational descriptive 
nature, observational and transverse, the data 
collection being performed at only one time, 
and consists of implementing the "etiologic 
factors detection sheet" to the patients 
included in the study. 

Reu1sldlsp.¡ñoLl 
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la recogida de datos en un sólo momento y 
consiste en aplicar la "hoja de detección de 
factores etiológicos" a los pacientes incluidos 
en la muestra .. 

La lista de factores etiológicos que nuestra 
hoja contempla son: HAV. juanete de sastre, 5° 
dedo supra o infradductus, 5° dedo varo, 5° 
dedo en garra irreductible, prominencia ósea 
palpable, actividad habitual intensa, calzado 
con tacón de más de 4 cm, calzado ajustado 
(si es así, distinguiendo entre 3 tipos de pala : 
redonda, cuadrada o triangular) , hiperlaxitud 
ligamentosa e insuficiencia del músculo Cua
drado de Silvio. 

El análisis de los datos obtenidos se reali 
za con el programa estadístico SPSS 14.0 para 
Windows. 

Los resultados muestran un aumento gene
ralizado, del porcentaje de prevalencia de los 
factores etiológicos estudiados, en el grupo 
enfermo (con heloma interdigital). As í, defor
midades como el HAV (25%) y Ouintus varus 
(21 , 2%) se presentan con mayor frecuencia 
cuando existe heloma interdigital. Se trata n de 
deformidades en el plano transverso, con des
viación lateral, que suponen una fuerza com
presiva, favorecedora del heloma interdigital. 

De los factores estudiados, la asociación 
más significativa es la insuficiencia del mús
culo Cuadrado de Silvio, en la cual un 50% de 
los casos estudiados en el grupo enfermo, pre
senta dicha debilidad muscular, frente al 1 1, 
5% del grupo sano. 

Como mecanismo de prevención secunda
ria del heloma interdigital del 4° espacio , se 
contempla el control de los factores etiológi
cos estudiados. 

PAlRBHRS ClRUfS 

Heloma interdigital, heloma en fondo de 
saco, músculo Cuadrado de Silvio, laxitud liga
mentosa. 

IHTHOOUCCI ÓH 

El principa l motivo de consulta que un paciente 
refiere en una clínica podológica es el dolor. Éste se 
suele deber. fundamentalmente. a diferentes causas 
atribuidas, generalmente. a una alteración en la marcha, 
a la presencia de deformidades o a un calzado inapro
piado. bien por su diseño antifisiológico o por la inade
cuada actividad que con él se realiza (Coughlin e Ken
nedy, 1996; Grouios, 2004). 

Las alteraciones biomecánicas que afectan al pie, 
ya sean de origen articular o muscular. suelen generarse 
en patologías del retropié (Moreno. 2003). (como hiper
pronaciones (Juárez. et.al.. 2006) o patrones rígidos en 
varo). siendo el antepié el que sufre las consecuencias. 
al ser los dedos los elementos que dotan al pie de 
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The list of etiologic factors which our 
sheet refers to are: HAV. tailor's bunion, 5th toe 
or infradductus, 5th varus toe, 5th toe in 
irreducible claw position, palpable bony 
prominence, usual intense activity, shoes with 
heels of more than 4 cm, t ight s hoes (if so , 
d istinguishing between 3 types ofuppers: 
round , square or triangular), ligamentous 
hypermobility and insufficient Ouadratus 
plantre muscle. 

Analysis of the data was performed with 
the statistical program SPSS 14.0 for Windows. 

The results show a general increase in the 
percentage of prevalence of aetiological 
factors studied in the patient group (with 
interdigital helomas) . Thus, deformities such 
as HAV (25%) and Ouintus va rus (21 , 2%) 
occur more often when interdigital helomas 
are present. Deformities in the transverse 
plane with lateral deviation are reflecting a 
compressive force , supportive of interdigital 
heloma. 

Of the factors studied, the most significant 
association is the insufficiency of Ouadratus 
plantre muscle, where 50% of the cases 
studied in the patient group show such a 
muscle weakness, compared to 1 1, 5% in the 
healthy group. 

As a secondary prevention mechanism of 
the interdigital heloma of the 4th space, the 
control of the etiologic factors s tudied are 
considered . 

KfY WOHOS 

lnterdigital heloma , heloma in the web 
space, Ouadratus plantae muscle, ligament 
laxity. 

mayor estabilidad y que se hipersolicitan, por ello, en 
su función. Las numerosas deformidades y alteraciones 
digitales que se derivan de ello (Hylton, et.al., 2006) 
provocan , además de las frecuentes sobrecargas plan
tares. lesiones en diferentes estructuras. tales como 
bursitis. tendin itis, afectaciones ungueales o aparición 
de elevados puntos de presión a nivel de la piel. debi
do a los microtraumatismos repetitivos recibidos de for
ma constante en una misma zona, con la consecuente 
formación de lesiones hiperqueratósicas o de helomas. 

La conjunción de las deformidades digitales (HAVo 
dedos en garra. principalmente) y de un calzado inapro
piado (Singh, Bent ley e Trevino. 1996; Grouios. 2004) 
propician lesiones típicas como los helomas dorsales o 
interdigitales. cursando de forma particular en cada 
caso. según las circunstancias. ta les como hiperhidro
sis (Silfverskiold, 1991; Alonso. Vázquez e Fluvia. 1998) 
o la actividad habitual (Denise, 2002). 
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La peculiaridad de cada paciente supone la con
fluencia de una serie de parámetros influyentes en la 
formación del heloma ITD del 4° espacio. del que trata 
este estudio. siendo ésta una lesión muy frecuente en 
el pie (Gillet. 1979) que provoca dolor intenso e infla
mación (Dalton. Louis e Green, 2001; Aguilar e Aguilar, 
2001 ). El análisis de todos los factores etiológicos que 
la generan se torna decisivo en la prevención. diagnós
tico, tratamiento e incluso en el pronóstico de dicha 
lesión (Grouios, 2004). 

Los argumentos expuestos así como su importante 
aplicación y ut ilidad práctica son los principales ele
mentos que suscitan la motivación y el interés para la 
realización de este estudio. 

HHOHR IHHRDIGITRl 
Se entiende por heloma (del griego, helos, forma de 

clavo; om, tumor) a aquella lesión circunscrita de hiper
queratosis con un núcleo o clavo central de queratina. 
que provoca dolor e inflamación (Alonso. Vázquez e Flu
via. 1998: Dalton. Louis e Green. 2001; Mix. 2001) (Fig. 1 l 

figuro 1 : Helomo locolizodo en el4' espacio interdigitol. 

Según describe Moreno. JL .. se trata de: 
"de una forma evolutiva de las queratosis en la cual las célu

las queratinizadas (querati11ocitos) se acumulan e impactan unas 
contra otras, aumentado la densidad hasta el punto de formar 
repliegues en el interior de la piel. adoptando la forma de un cla
vo. con base externa y vértice interno". (2003: 229). 

El examen microscópico muestra un aumento en la 
formación de células epiteliales. cronificación. con des
hidratación del tejido localizado y una atrofia de las 
glándulas sudoríparas (lrving, 1978). 

Aunque generalmente se localizan en zonas someti
das a un exceso de presión o roce. desde un punto de 
vista preventivo. el estudio del heloma puede ser muy 
complejo y de muy diferentes clases o estamentos. 
según el volumen, localización, agente causante. etc. 
(Moreno. 20031. 

Se denomina heloma interdigital (ITDl cuando apa
rece entre 2 dedos (Coughlin. 2000). La piel reacciona 
a la compresión sufrida por los 2 dedos. siendo la situa
ción de isquemia - hiperemia, causada por la aplicación 
pulsátil de dicha fuerza. la que produce una degenera
ción de las células que se acumulan en la capa córnea. 
bajo la epidermis. Lelievre e Lelievre ( 1982) y Grou ios 
(20041 mantienen que dicha reacción sirve de defensa 
natural a dicha "agresión", aunque el engrosamiento de 
piel causado provoca aún más compresión y dolor. 
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Según AguiJar e Agui!ar (200 1). los cambios de dirección del 
estrés de la piel. el tiempo de exposición y su magnitud 
influyen de forma determinante en la génesis del heloma. 

AguiJar e AguiJar (200 1) describen que. debido a su 
localización en el espacio ITD. la piel puede progresar 
del ligero enrojecimiento a una irritación aguda (Cough
lin, 20001 con desarrollo de una lesión bullosa, siendo 
el exceso de humedad el causante de la maceración 
(Gibas e Boxer. 1982 ; Coughli n. 1989; Silfverskiold. 
1991; Day, Reyzelman e Harkless. 1996; Singh. Bentley 
e Trevino. 1996; Becerro. et.a l., 2001 ). ésta última pro
ducida por la presión directa por la prominencia ósea. 
y del ligero edema. al dilatarse los vasos lin fáticos. Es 
lo que se conoce como higroma (Yale. 1978) . 

La lesión puede ser blanquecina o amarillenta y de 
textura esponjosa (Yale, 1978; Day, et.a l. , 1996; Singh, 
Bentley e Trevino. 1996; Aguilar e AguiJar, 200 1; Mix, 
1991 ). que se debe diferenciar del aspecto que presen
ta cuando el paciente se ha aplicado un ca llicida (fár
maco tópico con actividad cáustica. frecuentemente 
aplicado por el propio paciente. con el objetivo de tra
tarse el heloma. sin recurrir al profesional). que provoca 
mayor intensidad y grosor del tejido blanquecido. pro
ducto de la quemadura ocasionada por el cáustico 
(Gómez. 2007) (Anexo IV. Fig. A 1 ). 

En ocasiones. la lesión se puede complicar, según 
mantienen Alonso, Vázquez e Fluvia ( 1998). AguiJar e 
AguiJar (200 1 1 y Dalton, Lou is e Green (200 1). pues se 
puede inflamar e infectar produciendo graves proble
mas a quien lo padece, evolucionando incluso a la ulce
ración . 

El heloma ITD se produce de forma más frecuente 
en el 4° espacio interd igital. y con menor frecuencia en 
el 3° y 2° espacio interdigital (Strach e Cornah, 1972; 
Yale, 1978; Lelievre e Lelievre. 1982; Gibas e Boxer. 
1982 : Coughlin. 1989: Richards. 1991 ; Silfverski61d. 
1991 ; Singh, Bentley e Trevino. 1996; Núñez - Samper, 
1997: Alonso. Vázquez e Fluvia, 1998). Tal y como nos 
describen autores como Gillet ( 1979). el cua l. en su 
estudio. el heloma ITD se produ jo en el 4° espacio en 
230 casos de 437 (S2,63%). seguido por el 1° con 130 
casos. el 3° con 71 y el 2° con 16. Dalton. Louis e Cre
en (200 1) señalan. sin cuantificarlo, el 1° espacio ITD 
como el menor en frecuencia. 

En el 4° espacio ITD, el heloma suele aparecer en 
zona lateral del S0 dedo (Strach e Cornah, 1972; Gibbs 
e Boxer. 1982; Coughlin. 1989; Si lfverskiold. 199 1). bien 
a nivel de la AIF distal del S0 dedo o bien en la AIF pro
ximal del 4° dedo (G illet, 1979). por yuxtaposición de 
4a - s• fa lange. debido a la presión del calzado (Gillet. 
1979; Gibas e Boxer, 1982; Agu iJar e AguiJar. 200 1; 
Grouios (20041. 

Es importante tener en cuenta. tal y como comen
tan Goldcher ( 1992). Day, Reyzelman e Harkless ( 1996). 
Dalton, Louis e Green (200 1) y Aguilar e AguiJar (200 1 ), 
que el heloma ITD está normalmente asociado a un S0 

dedo infradductus o a un quintus va rus debiéndose. el 
mecanismo de formación. a que la cabeza de la falan
ge proximal del S0 dedo suele estar comprimida con el 
cóndilo lateral de la base o en la cabeza de la falange 
proximal del 4° dedo. 

Durante la génesis del este tipo de heloma, se pue
de observar. a nivel rad iológico. cómo se producen 
cambios debido a la adaptación de las continuas pre
siones en dichos puntos (Singh , Bentley e Trevino, 
1996; Planell, et.a l. . 2004). 

También es posible que aparezcan. según refieren 
Singh, Bentley e Trevino ( 1996). Núñez - Samper ( 1997) 

-
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y Denise (2002). dos lesiones opuestas denominadas 
"kissing lesiones·, apareciendo hiperqueratosis en 
ambos dedos (Fig. 2). 

Desde un punto de vista clínico la lesión suele ser 
dolorosa, con signos de inflamación e irritación, provo
cados por el roce, fricción y presión mantenidas (Mix, 
1991: Aguilar e Aguilar. 200 1: Oumeish e Charles. 2002). 
localizándose de forma única en la AIF proximal del 5° 
dedo o AIF distal de 4° o 5° dedo (Anexo 111. Fig. A2). de 
forma doble (2 helomas) en cualquiera de las 3 articu
laciones mencionadas o incluso de forma triple (3 helo
mas). siendo menos común este última posibil idad 
(Gillet, 1979). Según Martos (2000). en algunos pacien
tes, el heloma se presenta incluso en las inmediaciones 
periungueales. 

figuro 2: Kissing lesiones. 

Los dedos no necesariamente deben ser en marti
Uo o en garra. A veces, sólo con que el 4° dedo sea más 
largo o corto de lo común (Fig. 3). se alteran la alinea
ción y disposición con el 5° dedo. generándose presio
nes anómalas. (Day, Reyzelman e Harkless, 1996: Núñez 
- Samper, 1997: Dalton. Louis e Creen. 200 1). 

figuro 3: fórmulo digital con aumento de lo longitud del 4° dedo, ocasionando microtrou
motismos con el calzado. 

A menudo se encuent ran 4° y 5° dedos largos y en 
varo, donde se aprecian exostosis o prominencias óse
as (Pianell. et.al .. 2004) localizadas en zonas sometidas 
a elevadas presiones con el calzado, en su parte distal y 
suelen asociarse a 5° metatarsianos cortos (Day, Rey
zelman e Harkless, 1996). Cuando el heloma ITD apare
ce en el fondo de la comisura interdigital se denomina 
heloma en fondo de saco (Aguilar, 2001) (Fig. 4). 

"' Richards ( 1991) indica que la fórmula digital es un 
factor a tener en cuenta, ya que el acortamiento de 
algún dedo puede originar un heloma interdigital, al 
existir roce y fricción de la uña de éste con otro dedo 
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(Fig. 5), debido a la fórmula metatarsal y digital (Gillet 
1979). Además se pueden desarrollar sobre alguna anti
gua herida, por una cirugía anterior o con algún agente 
extraño (Gillet, 1979). 

figuro 4: Helomo en fondo de soco. 

figuro 5: Lo fricción onicogrifosis del 59 dedo provoco el ilelomo ITO. 

Grouios (2004) mantiene que la predisposición indi
vidual a padecer este tipo de heloma se maneja como 
otro factor etiológico a tener en cuenta. 

En otros casos, la causa puede deberse a una 
sinostosis de la AIF proximal del 5° dedo y con menor 
frecuencia de la AIF proximal del 4° dedo. Esta situa
ción provoca una reducción del rango articular con una 
consecuente predisposición a padecer roces constan
tes del calzado (Dalton, Louis e Creen, 200 1). 

Existen casos descritos (Pianell. et.al. , 20041 donde 
la desviación lateral de la falange distal o proximal del 
5° dedo puede provocar la hiperpresión de alguna pro
minencia ósea, respaldado por Oumeish e Charles 
(:l002) y Grouios (2004). como la cabeza de la falange, 
iniciándose las fuerzas compresivas, pudiendo incluso 
progresar a ulceración del heloma (Mix. 2001) (Fig. 6). 

figuro 6: Helomo ITO ulcerado y macerado. 



La evaluación del heloma ITD debe comenzar con 
la obtención de una historia clínica bien documentada, 
conteniendo las indicaciones relacionadas con el diag
nóstico diferencial (Coughlin, 2000: Mix. 2001 ), siendo 
más común la distinción con la micosis ITD y con la 
verruga plantar. La micosis ITD o tiña pedís se caracte
riza por prurito, enrojecimiento así como descamación, 
afectando frecuentemente al 4° espacio ITD, debido a 
la humedad existente en la zona (por menor aireación 
de la zona o por la posible hiperhidrosis asociada) 
(Lelievre e Lelievre. 1982; Coughlin, 1989; Richa rds, 
199 1; Day, Reyzelman e Harkless, 1996; Coughlin. 2000; 
Aguilar e Aguilar. 2001; Mix, 200 1 ). 

La verruga plantar o "papiloma" cursa con un engro
samiento de la piel, circunscrito y que provoca un exa
cerbado dolor al pellizcamiento. La humedad del 4° 
espacio interdigital puede dificultar un diagnóstico cer
tero. al provocar un blanqueamiento de la piel. al igual 
que en el heloma ITD y se puede confundir con una 
infección fúngica. Además de la clínica dolorosa que el 
paciente refiere (Coughlin, 2000). el diagnostico di fe
rencial se realiza con la aparición de papilas tras previa 
deslaminación de la verruga (Day, Reyzelman e Harkless, 
1996: Grouios, 2004). 

A continuación se describen los factores etiológi
cos incluidos en el presente trabajo, que son aquellos 
que aparecen con más frecuencia en la bibliografía, en 
la cual se recoge que la presencia de una o más de 
estas deformidades y hábitos del tipo de calzado usa
do, pueden contribuir a la alteración de la alineación de 
las prominencias óseas adyacentes causantes de la 
aparición del heloma ITD (Singh, Bentley e Trevino. 
1996: Day, Reyzelman e Harkless. 1996; Alonso, Váz
quez e Fluvia, 1998; Grouios. 2004). 

fRCTOHfS fTIOlÓGICOS SOMfTIOOS R 
fSTUOIO 

HRLLUH RBDUCTUS URLGUS 

Es la deformidad del 1° dedo en abducción y en rota
ción interna. Se considera una de las patologías más ele
vada en las deformidades del antepié (Silfverskióld. 1991 ). 
Moreno la define como: 

"la desviación del dedo gordo en valgo (más de 8" hacia fuera ) 
que se acompaña del primer metatarsiano en varo (más de 1 00 hacia 
dentro). causando un síndrome de hrsuficiencia del primer radio" 
(2003: 139). 

Durante varias décadas. ha existido una controversia 
acerca de la etiología del Hallux Va lgus, encontrándonos 
dos tendencias. Una de ellas afirma que la causa que 
desarrolla la deformidad es el uso habitual de calzado de 
punta estrecha a nivel del antepié (Viladot, 1984; Silfvers
kióld, 199 1 ). La otra, mantenida por Wiles, en 1949, y 
Hardyy Clapham en 195 1. seg(rn narra Carda, et.al., 

( 1997). defiende que se produce por un conjunto de fac
tores hereditarios. congénitos. biomecánicos y traumáti

cos, considerando al calzado como factor agravante pre
disponente de la deformidad. 

A finales de los años 70 y en progresión, hasta la 
actualidad, las teorías sobre la etiología del Hallux Valgus 
han ido evolucionando abandonando cada vez más al cal
zado como causa predominante y se han ido centrando 
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en respuestas etiológicas que giran en torno a la biome
cánica del pie en general y de la ¡a AMF en particular. cali
ficando al HAV como una deformidad adquirida causada 
por la anormal mecánica de la 1 • AMF cuando se produ
ce el período propulsivo en la fase de la marcha. (Root. 
1977; Leonard, 1990: Ca reía, et.al.. 1997). 

La lesión fundamental es osteoarticular y sobre ésta 
se asocian lesiones de las partes blandas y deformidades 
añadidas de los siguientes dedos. tales como el 2° dedo 
en martillo. Los sesamoideos se desplazan con rotación 
del primer radio. También hay alteraciones en la AMF. en 
la articulación cuneometatarsal. desequilibrios muscula
res y desviación de los sesamoideos (Núñez - Samper. 
1997). La mayor parte de los HAV se producen en pies 
con fórmula digital de tipo egipcia y con fórmulas meta
tarsales tipo index minus, con metatarsianos poco esta
bles y musculatura y ligamentos laxos (Moreno, 2003). 

El grosor de la epífisis metatarsal aumenta. en su cara 
medial. haciéndose prominente (Núñez - Samper, 1997: 
Moreno. 20031 y disminuye la capacidad de trabajo del pri
mer metatarsiano por aumento del ángulo intermetatarsal, 
lo que obliga a la columna de fuerzas a desplazarse hacia 
el segundo metatarsiano. con las consecuentes molestias 
y dolores importantes a nivel de la 2a AMF (Mix, 2001 ). 

El Hallux valgus es una deformidad que se nos puede 
presentar en distintos estadías de desarrollo y de esta 
manera incidir de distinta forma en la función normal del 
primer radio. Ca reía et.al. ( 1997) contemplan, en su publi
cación, 4 estadías: 

Estadía 1. Se ca racteriza por una subluxación 
lateral de la base de la falange proximal del primer 
dedo en relación a la cabeza del primer metatar
siano. Este estadía sólo podría detectarse valo
rando una proyección dorsoplantar del pie. 15° 
de ángulo de Hallux Valgus. 
Estadía 2. Es la deformidad característica que 
presenta el hallux valgus. El 1 ° dedo presenta una 
presión sobre el 2° dedo. apreciable sobre todo 
en el 1° espacio ITD, donde puede aparecer un 
heloma. provocado por la presión en la cara late
ral de la falange durante el período propulsivo de 
la marcha. 
Estadía 3. Se aprecia el desarrollo del metatarsus 
primus varus, presentando un aumento del ángu

lo intermetatarsiano entre 1° y 2° metatarsiano. 
En la fase incipiente del estadío 3. sólo se puede 
valorar radiológica mente el incremento angular de 
1° y 2° meta, pero en la fase avanzada el examen 
clínico de la deformidad ya es capaz de mostrar • 

un primer metatarsiano adductus. De 20° - 40° 
de hallux valgus. 
Estadío 4. Casi luxación completa. El 1° dedo apa
rece frecuentemente debajo del 2° por acabalga
miento del mismo y es la fase de la deformidad 
más avanzada. Más de 40° de hallux valgus (Fig. 7). 

FigUJo 7: HAV en estadio 4. 
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De acuerdo a la inclusión de la laxitud articular 
como factor etiológico del heloma ITD y del HAV. es 
importante mencionar. tal y como García, et.al., ( 1993). 
Benhamú. et.al .. (2004). Moreno (2003) y Juárez, et.al.. 
(2006) indican que la laxitud articular influye de forma 
m nsiderable en la formación de HAV El HAV se produ
ce al provocarse, por la laxitud, una distensión de la 1 a 

AMF. y a consecuencia de ello, incompetencia ligamen
tosa en general. para poder coaptar correctamente la 
articulación. provocándose inestabilidad articular en la 
fase de despegue de la marcha. 

La desviación y presión que el 1 ° dedo ejerce sobre 
los dedos menores. provoca compresiones laterales 
contra el calzado. siendo el 4° espacio una de las zonas 
a las que mayor presión se ve sometido debido a la 
desviación de los dedos menores (Alonso, Vázquez e 
Fluvia, 1998). Debido a ello. es frecuente ver asociada 
la aparición de helomas interdigitales a HAV. ta l y como 
indican (Gillet, 1979; Day, Reyzelman e Harkless ( 1996). 
Grouios (2004) y Golele (2003). siendo éste último el 
que reseña una asociación de un 80% entre helomas 
interdigitales y HAV 

QUIHTUS URRUS 

La segunda deformidad incluida como factor etio
lógico de aparición del heloma ITD del 4° espacio es el 
quintus varus. La nomenclatura se confunde, ya que 
comúnmente se diagnostica un juanete de sastre cuan
do en realidad la deformidad que presenta el paciente 
es un quintus varus. Podría considerarse, por tanto. la 
deformidad simétrica del Hallux valgus en el borde late
ral del pie. Así. a menudo es frecuente observar el quin
tus varus asociado a un Hallux valgus, formando el 
antepié triangular (Núñez - Samper. 1997; Hidalgo, 
2001 ). (Fig. 8) 

fi!PU 8: Ouintus Y!IUS. En m dere<ho, antepié triongulor, formado por HAV y quintus YOIUS. 

La denominación de "juanete de sastre" procede 
del siglo XIX, por presentarse en personas que adopta
ban la posición que los sastres utilizaban para trabajar. 
es decir en posición sentada en el suelo sobre sus pies, 
con las piernas cruzadas (Ruiz. et.al., 2004). Esta posi
ción produce una hiperpresión en el borde lateral del 
pie y, sobre todo. en la cabeza del V metatarsiano. Los 
autores anglosajones la denominan exóstosis de Taylor 
o bunionette (Gibas e Boxer. 1982) . 

El quintus varus es una deformidad del antepié que 
consiste en la desviación del S0 metatarsiano en valgo, 
desviación del S0 dedo hacia dentro, una rotación más 
o menos marcada del dedo. y una exostosis capitome
tatarsiana o juanete de sastre (Silfverskióld. 1991; 
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Núñez- Samper. 1997). Clínicamente el paciente refiere 
dolor en el borde externo del pie. en ocasiones acom
pañado de bursitis (Fig. 8). y dificultad en la utilización 
del calzado habitual. (Ruiz. et.al., 2004). 

La desviación en valgo del S0 metatarsiano. forman
do un ángulo de 1 0° a 20° con el 4° metatarsiano. defi
ne cl ínicamente la deformidad. Paulatinamente se ins
taura un varo del S0 dedo, con subluxación (o luxación) 
articular y aparición del "juanete de sastre", que a veces 
se acompaña de bursitis (Núñez - Samper. 1997). 

Radiológica mente se aprecia la deformidad en varo 
de la AMF. asociada con la desviación en valgo del 
metatarsiano. La subluxación medial de la 1 a falange 
puede relacionarse con la existencia de una exóstosis 
externa y con hipertrofia del cóndilo. Según la imagen 
radiográfica, se clasifica en 3 tipos la deformidad. desde 
el tipo 1, con ensanchamiento de la cabeza metatarsal, 
al tipo 3. con un aumento importante del ángulo inter
metarsal por encima de 8° (Núñez- Samper. 1997). 

La presencia del heloma ITD suele encontrarse aso
ciada al quin tus varus ya que la desviación del 5° dedo 
en adducción incidirá medialmente sobre el 4° dedo. 
generando fricciones y presiones en la parte lateral del 
4° dedo (Gibas e Boxer. 1982; Day, Reyzelman e Har
kless. 1996; Alonso, Vázquez e Fluvia. 1998). La fuerza 
de compresión del calzado suele estar presente en su 
patogénesis ya que la presión, la desviación lateral del 
metatarsiano y la presencia del juanete reducen la 
capacidad interna del zapato. con un consecuente 
aumento de las presiones (Dalton. Louis e Green. 200 1 ). 

5' DEOO SUPRADDUCTUS 

Se trata de un tipo de clinodactilia. en la cual se 
produce una desviación de los dedos en sent ido late
ral, caracterizándose por la superposición en adducción 
del 5° dedo. dorsalmente. sobre el4° (Thompson. 1996; 
Núñez - Samper. 1997) (Fig. 9). Ruiz. et.al.. (2004) 
defiende que. junto con el 5° dedo infradductus. es la 
deformidad más frecuente en el niño. 
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Figuro 9: Voloroción de Quinto dedo suprodductus en cargo. 
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El 5° dedo se encuentra dorsal flexionado o exten
dido a nivel de la AMF. adducto y rotado externamente 
(Núñez - Samper, 1997; Hidalgo, 200 1 ). Tal y como 
expone Thompson. ( 1996). existe un acortamiento y un 
desplazamiento medial del tendón del extensor largo 
del 5° dedo. provocando una contractura en extensión. 

Plantarmente, la cabeza del 5° metatarsiano puede 
presentar hiperqueratosis, ya que la transmisión de 
fuerzas es anóma la por la subluxación o luxación con 
respecto a la fa lange (Hidalgo. 200 1 ). Esta autora des-



cribe además, cómo la piel de la base del 5° dedo se 
vuelve tensa y junto a la cápsula articular se retrae, ayu
dando así a la mantención de la deformidad. 

Según su reducción pasiva se distinguen entre 5° 
dedo supradductus simple, que está presente en eda
des tempranas. caracterizándose por su reductibilidad 
y 5° dedo supradductus severo. que se trata de una 
evolución del anterior (Martínez. et.al. 2003). Se produ
ce retracción del aparato ca psulo - ligamentario así 
como del tendón del abductor del 5° dedo. de forma 
irreductible. Existe una subluxación articular de la AMF 
(Hidalgo. 2001; Martos. Morillas e Torres. 2001 ). 

Hidalgo (200 1). sustenta que esta deformidad es de 
origen congénito aunque pueden darse algunos casos 
adquiridos asociados. normalmente. a la formación del 
juanete de sastre. Puede manifestarse de forma unila
teral o bilateral (Martos, Morillas e Torres, 200 1; Martí
nez. et.al. 2003) 

Según Thompson ( 1996). el 5° dedo supradductus 
suele ser asintomático en pacientes jóvenes. siendo el 
principal motivo de consulta el componente estético. 
Este autor defiende. además, que la radiología no es 
necesaria para evaluar esta deformidad 

La compresión a nivel ITD es constante. durante la 
bipedestación y deambulación. así como elevada. 
dependiendo de la altura de la pala del zapato, forma y 
distensibilidad del material con el que está confeccio
nado. por lo que suele existir dificultad para encontrar 
calzado cómodo. A nivel clínico pueden producirse 
helomas dorsales y dorsolaterales, y la uña del 5° dedo 
suele estar hipertrofiada debido a los roces soportados 
por su posición Hidalgo (200 1 ). 

En pacientes con 5° dedo supradductus. se puede 
presentar un heloma ITD (Fig. 1 0) debido a la presión 
que recibe el 5° dedo. en la zona dorsal. por parte del 
calzado (Day, Reyzelman e Harkless, 1996; Thompson. 
1996). y que se transmite directamente sobre el 4° dedo 
y provocando dolor importante con sensación de que
mazón (Alonso. Vázquez e Fluvia . 1998). 

Figuro 1 0: Helomo ITO en 4' espoóo asociado o 5' dedos ~odductus. 

S' DfDO IHfRRDDUCTUS 

Es el otro tipo de clinodactilia (desviación de los 
dedos en sentido lateral). En este caso se manifiesta 
por la infraposición en adducción del 5° dedo bajo el 
4° (Núñez Samper. 1997). (Fig. 11) Según Ruiz, et.al.: 

" . . . en el rriñu. fu ulterudún más frewenle es el 5° dedo 
supradduclus o infradductus". (2004: 42). 

Goldcher ( 1992). Da y, Reyzelman e Harkless ( 1996). 
Alonso. Vázquez e Fluvia ( 1998). AguiJar e AguiJar (200 1) y 
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Dalton. L..ouis e Green (200 1 l. indican que la presencia 
del heloma interdigital suele encontrarse asociada al 5° 
dedo infradductus. Su mecanismo de producción se 
debe a la presión que ejerce el 4° dedo sobre el 5°. Así, 
el 5° dedo se encuentra alojado entre el 4° dedo y la par
te lateral del calzado. siendo el punto de máxima com
presión el situado en el espacio ITD así como en el late
ral. pudiendo ocasionarse helomas laterales. (Fig. 12). 

Figuro 12: Helomo lotero! en 59 dedo. 

51 DEDO fH URRO 

El 5° dedo en varo generalmente se presenta de for
ma congénita. afectando a 3°, 4° o 5° dedo. aunque a 
veces puede manifestarse en más de un dedo. Inicial
mente se trata de una deformidad flexible y asintomá
tica (Hylton, et.al., 2006). 

La deformidad consiste en nexión y varo de la falan
ge distal, en la AIF distal (Fig. 13). A veces concomita 
con una adducción y en casos más severos se encuen
tra afectada la AIF proximal. A menudo se presenta 
incluso antes de la edad de comienzo de calzado y sue
le manifestarse de forma bilateral, tal y como sustentan 
Da! ton, L..ouis e Green (200 1). 

El signo principal de afectación es una hiperquera
tosis que se forma en la cara lateral de las AIF proximal 
o distal. El heloma doloroso que se presenta en el bor
de lateral del 5° dedo se debe a la presión constante 
que ejerce el calzado en dicha zona. al rotarse externa
mente la articulación. 

A nivel radiológico se observa un varo de las articu
laciones. con una desviación medial de la falange media 
en la AIF proximal o de la falange distal en la AIF distal 
(Dalton. Louis e Green. 2001 ). 

________________ lmsli[SJiilli ___ _ ________ _ 
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El heloma en el borde lateral del 5° dedo puede 
acompañarse del helomas ITD debido a la posición de 
ambas Al F. que produce compresiones entre el 4° y 5° 
dedo, generándose fricciones y compresiones por el 
calzado, que se manifiestan clínicamente por ca llosida
des ITD. Un elemento añad ido en la génesis del heloma 
es la lámina ungueal del 5° dedo. que suele estar hiper
trofiada (onicogrifosis) o alterada (onicodistrofiaJ por 
los microtraumatismos repetidos del calzado. Así, la 

uña genera presiones puntuales. debido a su exceso de 
grosor. sobre la piel del borde lateral del 4° dedo, esti
mulando el endurecimiento, formación de hiperquera
tosis y posterior heloma ITD (Gibas e Boxer, 1982: Day, 
Reyzelman e Harkless, 1996; Núñez- Samper, 1997). 

F~uro 13: 51 dedo en vmo. 

5'0[00 fH GARRA IRRfDUCTIBU 

Consiste en una deformidad en el plano sagital. 
con flexión de la AIF proximal. con o sin flex ión de la 
A1F distal. La AMF suele estar extendida (Gil let. 1971; 
Coughlin, 1989; Denise, 2002) (Fig. 14). 

La deformidad puede darse de forma idiopática. 
aunque a menudo se asocia a pies cavos. Es resulta
do de un desequilibrio muscular entre los músculos 
extrínsecos en intrínsecos. Normalmente es bilateral y 
asintomático (Coughlin, 1989; Thompson, 1996; Sic
co. et.a l. 2002). 

Debido a su situación dentro del calzado y a la 
compresión que éste ejerce, la falange media o distal 
puede rotarse, surgiendo con fl ictos entre los cóndi
los y bases de las falanges. que ya de por sí se 
encuentran desalineados por la flex ión de las AIF 
(Singh, Bentley e Trevino, 1996). 

Dichos conflictos óseos generan fricciones provo
cadoras de roces ITD, favoreciéndose la apa rición de 
helomas ITD (Day. Reyzelman e Harkless. 1996: Singh, 
Bentley e Trevino , 1996; Oumeish e Charles. 2002). 

A nivel dorsal es típico observar un heloma dor
sal. con irritación en los primeros estadíos y fuerte
mente doloroso, por la presión directa del calzado. 
en su última etapa de formación. El acumulo hiper
queratósico suele tener fo rma de media luna. Éste 
suele coincid ir con la interlínea articular de la AIF pro
ximal (Goldcher, 1992) . 

Thompson ( 1996) afirma que no existe la necesi
dad de realizar una radiografía para eva luar el 5° 
dedo varo. 
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Figuro 14: 59 dedo en gorro irreduchble. 

PROHIHfHCIR ÓSfA PALPRBLf 

Los helomas ITD son acumulaciones de varias 
capas de epidermis alrededor de una prominencia ósea 
debido a la aproximación irregular de dos superficies 
óseas de dedos opuestos, siendo en el presente estu
dio el 4° y 5° dedo. Por tanto, se desarrolla esta lesión 
como protección a la presión que ejerce la prominen
cia ósea en el interespacio (Silfverskiold, 199 1; Singh, 
Bentley e Trevino, 1996; Núñez- Samper, 1997). 

El estadía del heloma, es decir, la inflamació n, irri
tación y dolor que refiera el paciente, permitirá una pal
pación de la lesión de mayor o menor calidad. 

Aún así. bien en los primeros estadías, donde el roce 
y la fricción interdigital son prematuras y la piel sólo 
muestra signos de enrojecimiento. o bien tras la elimina
ción del heloma en estadías avanzados. mediante una 
cuidadosa palpación del espacio ITD. se puede apreciar 
una prominencia ósea de mayor o menor envergadura y 
morfología, que coincidirá con el punto donde se con
densa la mayor presión, es decir. en el heloma (Gillet. 
1979; Singh, Bentley e Trevino, 1996; Day. Reyzelman e 
Harkless. 1996: Grouios, 2004) (Fig. 15 y 16). 

Figuro 1 S: Polpcción de lo prominencia óseo ocasiono el helomo ITD. 

Figuro 16: Prominencia óseo en 41 dedo en helomo ITD. 



Esta prominencia puede deberse a una simple exos
tosis localizada en la base o cabeza de alguna falange 
implicada en el conflicto óseo o a la desviación presen
te en la deformidad digital que posea el paciente. que 
puede ser por adducción (Pianell, et.al., 1994), varo o 
garra del dedo. La palpación directa de la callosidad 
permite apreciar las proyecciones óseas que se encuen
tran bajo ella, maniobra que facilita su diagnóstico 
tGillet. 1979). 

Tal y como describen Oumeish e Charles (2002) y 
Coughlin e Kennedy (2006). la prueba complementaria 
de elección. que permitiría la observación directa de la 
prominencia ósea. es la radiología . 

RCTIUIDRO HRBITURLIHHHSR 

Unos de los parámetros que Singh, Bentley e Trevino 
( 1996) y Denise (2002) manejan como etiología del helo
ma interdigital es un nivel elevado de actividad física. 

Este hecho conlleva un aumento del tiempo de 
bipedestación así como de la marcha. donde el roce y 
las fricciones son más probables (Singh, Bentley e Tre
vino, 1996; Oumeish e Charles, 2002). más aún si algu
no de los otros factores etiológicos. anteriormente des
critos. está presente. 

Las condiciones habituales en las que el pie se 
encuentra dentro del ca lzado (calor y sudor) se prolon
gan así en el tiempo, al verlos sometidos a actividades 
extremas, con elevados picos de intensidad y duración. 
más aún si su frecuencia es alta concentrándose de for
ma más intensa en los espacios ITD (Grouios. 2004). 
Estos 2 aspectos. sumados a la dilatación que el pie 
sufre tras la bipedestación mantenida. con el conse
cuente aumento de la compresión con el ca lzado. agra
van los síntomas que el paciente refiere. entre ellos, la 
sensación de · ardor" y de "quemazón " (Aguilar e Agui
lar. 2001 ). 

A la actividad habitual intensa se une la presencia 
de algunas de las deformidades descritas. que alteran 
la función de los pies en el patrón normal de la marcha, 
acumulando estrés biomecánico debido a la fricción y 
a la presión, aumentando en la zona del antepié. 
pudiéndose provocar el heloma ITD, tal y como descri
be Silfverskióld ( 199 1 ). 

Algunos individuos. desarrollan problemas en los 
pies cuando comienzan a realizar una actividad inten
sa (como footing, tenis .. . ) derivados de la intensidad y 
roce. debido a que los zapatos tienden a presionar al 
pie en diferentes direcciones según el tipo de ejercicio 
realizado (Richards. 1991 ). Así, en determinados tipos 
de deportes se realizan ejercicios intensos que condu
cen al pie a realizar movimientos en diferentes direccio
nes. en cortos espacios de tiempo, siendo estos cam
bios bruscos de dirección, los que aumentan la fricción 
y roce del pie dentro del calzado (Grouios. 2004). 

TRCÓH HWRDO [HRS Of 4 CH .l 

La mayor parte de los problemas que ocasionan 
dolor en los pies son autoinducidos po r los propios 
pacientes que eligen un mal calzado, y continúan su 
uso, a pesar Llel esLrés y lct [ricciún cunlinuél que estos 
tipos de zapatos provocan en los pies. 

Entre los desórdenes causados en los pies por los 
zapatos. destacan la punta estrecha y el tacón alto. tal 
y como indica Silfverskióld ( 199 1 ). Sobre este aspecto, 
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Revtsra [spaiíOLJ 

Richards afirma que: 
"E/ calzado juega un papel importante en el desarrollo del 

heloma, al crear una fuerza intermitente de los dedos con modifi
cación de su relación anatómica". ( 1991 : 1 12) 

La incidencia patológica del heloma ITD es más fre
cuente encontrarla en la mujer que en el hombre, debi
do a las características estructurales del calzado (Alon
so. Vázquez e Fluvia. 1998). 

Para que el tacón quede en equilibrio, debe quedar 
totalmente plano en el suelo, asentando perfectamente el 
talón en el tacón. La altura recomendada es de 2 - 4 cm., 
dependiendo de la edad y del sexo (Grupo de Biomecáni
ca Deportiva, 1995; Moreno, 1996; Calderón, 2003). 

Si el tacón es significativamente elevado (Fig. 17). el 
pie es empujado hacia delante fuertemente, recibiend o 
presiones elevadas tanto a nivel metatarsal, por inciden
cia postero- distal. como a nivel de los dedos. por con
tacto directo con la pala del zapato. Además, al causar 
más presión en la parte delantera de los pies, puede 
producir más alteraciones podológicas, como son las 
uñas encarnadas. debido al roce de las uñas con la pun
ta del calzado. así como contribuir al pie de atleta. pues. 
al estar los dedo presionados. no permiten que su aire
ación, aumentando el riesgo de humedad ITD con posi
bilidad de bromhidrosis. (Richards. 1991 ). 

Figuro 17: Alturo de tocón no recomendado, mayor de~ cm. 

Los huesos del pie tienen muchas proyecciones. 
especialmente alrededor de los cóndilos de las cabezas 
metatarsales y bases de metatarsianos y falanges. Al 
sufrir presiones aplicadas alrededor de cualquier pro
minencia ósea por zapato alto durante la marcha, el 
cuerpo intenta proteger la piel irritada por acumulación 
de capa córnea del epitelio (hiperqueratosis). pero ésta 
causa la prominencia que incrementa la presión en el 
zapato alto. Así. el ciclo vicioso se genera de manera 
que el tapón de queratina presiona a la dermis y causa 
dolor. El estrés biomecánico anormal puede ser extrín
seco y/o intrínseco. Ambos factores son a menudo 
combinados, por ejemplo, los dedos en garras (factor 
intrínseco. es la deformidad del dedo) la puntera estre
cha del zapato (factor extrínseco) (Singh, Bentley e Tre
vino, 1996). 

CRl2RDO RJUSTROO 

El heloma ITD puede estar causado por el uso de un 
calzado estrecho (Guillet, 1979; Mix, 2001 ) (Fig. 18) . Las 
fuerzas mediales y latera les en los dedos. provocados, 
por los zapatos estrechos. juega un papel fundamental 
en la formación de helomas ITD debidos al cambio en 
las relaciones anatómicas de las superficies óseas cau-
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sadas por compresión (Richards, 1991; Silfverskiold, 
199 1) 

Es conveniente proporcionarle al paciente una serie 
de consejos. encaminados a educar desde un punto de 
vista preventivo, en la utilización de un calzado cómodo 
y fisiolóeico. c¡ttf' rP(ma una serie de requisitos que lo 
doten de buenas condiciones funcionales y evitar, de 
este modo, la formación de posibles alteraciones podo
lógicas, como puntos de sobrecargas o de hiperpresión 
(Gillet 1979; Richards, 1991) 

Un buen calzado debe tener la suficiente anchura 
en la parte delantera para permitir a los dedos exten
derse rectos hacia delante con adecuada ventilación de 
aire entre ellos y evitar posibles microtraumatismos dis
tales. (Coughlin, 1984; Richards, 1991 ). 

Las hormas deben ser anchas rebasando el períme
tro de las articulaciones, ya que hay que tener en cuenta 
que pueden existir deformidades en las distintas estruc
turas, principalmente en los dedos, que pueden aumen
tar el perímetro del antepié (Richards, 199 11 (Fig. 19). 

figuro 18: Calzado estrecho con puntero triangular. 

f ~uro 19: Polo triangular, con falto de espacio poro alojar el ontepié. 

Existen 3 tipos de pala: triangular, redonda y cua
drada, siendo la punta triangular la que provoca mayor 
presión y fricción (Richards, 1991 ). 

Si los zapatos no tienen cordones o algún sistema 
de sujeción (Fig. 20). el pie no se encuentra muy sujeto, 
provocando movimientos de éste dentro del zapato. 
Estos sistemas de cierre deben ser fáciles de usar, como 
los cordones y los veleros. que en personas mayores, 
éstos últimos, se encuentran situados en la parte supe
rior del empeine y amortiguados mediante acolcha mien
to tipo lengüeta (Richards, 1991 ; Calderón, 2003) . 

Los zapatos descubiertos por detrás pueden inducir 
fuerzas en el borde del área del pie - zapato y producir 
helomas marginales, hiperqueratosis o grietas en los talo
nes, tal y como indican Singh, Bentley e Trevino ( 1996). 
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figuro 20: Zopoto con hebnlo como sistemo de s~eción. 

Por otra parte, una adecuada profundidad de la sue
la es esencial para calzar un buen zapato, desde un 
punto de vista fisiológico. El tipo de suela gruesa apor
ta un út il efecto amortiguador. Adiciona lmente, el gran 
grosor del material permite a la suela una extensión 
segura para la forma de los pies y menores anormalida
des de los pies (Richards, 1991 ). 

Además de la excesiva irritación por parte de un cal
zado inapropiado. las presiones anormales se deben a 
una deformidad del pie, siendo éstas, entre otras, las 
causas del heloma interdigital (Oumeish e Charles. 20021. 

Los zapatos deben calzarse con anchura. longitud 
y profundidad adecuada para los dedos. pues se debe 
tener en cuenta que el antepié. más concretamente los 
dedos. son los que reciben mayores impactos durante 
la marcha, tal y como Gillet ( 1979) menciona, que los 
dedos reciben 3000 impactos 1 hora. 

El material del corte debe ser flexible, que no com
prima el pie, con forro suave y sin costuras, que evite 
deslizamientos para no producir lesiones en la piel (Gar
cía, et.al., 1993) 

Las hiperqueratosis y los helomas ocurren más fre
cuentemente en las mujeres (Alonso. Vázquez e Fluvia. 
1998), por el uso de su tradicional calzado con puntera 
estrecha y el tacón elevado. La estrechez presiona a los 
dedos juntos y empuja al pie contra los zapatos. (Fig. 201 

Por ello, se necesita una profundidad y anchura 
extra para acomodar las alteraciones hiperqueratósicas 
de los dedos deformados (como dedos en garra o en 
martillo). como son los helomas en el lateral del 5° 
dedo y los helomas ITD (Singh, Bentley e Trevino, 1996). 

Silfverskiold ( 1991 ) explica que muchas lesiones 
pueden ser tratadas de forma conservadora mediante 
el uso de zapatos apropiados con tacones bajos. parte 
superior blanda y puntera espaciosa con ortosis que 
redistribuyan las fuerzas mecánicas. 

En los casos en los que los zapatos posean un 
material de poca elasticidad (que sean rec ios). y que 
conlleven un aumento de las fricciones en el antepié, 
se recomienda que el zapatero los introduzca en una 
horma para estirar el corte del calzado, disminuyendo 
así las presiones mecánicas. (McCann). 

Además las irregularidades en los zapatos, tal y 
como mantienen Singh. Bentley e Trevino ( 1996) y 
Grouios (2004). provocadas por incorrectas costuras o 
puntadas. pueden ser las responsables de irritaciones 
mecánicas del 5° dedo. 

Aún así el calzado ajustado no posee un protago
nismo exclusivo ni interviene siempre dentro los facto
res atribuyentes (Silfverskiold, 199 1: Richards, 1991 : 
Singh, Bentley e Trevino, 1996). tal y como indican 
Alonso, Vázquez e Fluvia. "pues se encuentran formaciones 
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de hiperqueratosis a nivel interdigital en pacientes que usan cal
zados racionales· ( 1998:34) 

HIPfHlRHITUD liGRMfHTOSR 

La laxitud articular o ligamentosa es una alteración 
que se caracteriza por. tal y como describe Benhamú. 
et.al. : 

• una mayor distensibilidad del complejo articular en los 
movimientos pasivos junto a una movilidad aumentada en los 
activos" (2004: 290). 

Algunos autores denominan a esta entidad laxitud 
ligamentosa. y en los medios anglosajones se tiende a 
usar el término hipermovilidad articular. Becerro. et.al .. 
(2 00 1). Castillo. et al. . (2003) y Benhamú et.al. . (2004) 
afirman que dicha entidad se trata de una anormalidad 
de las fibras colágenas. Se han detectado alteraciones 
a nivel molecular en su estructura. como el pequeño 
diámetro de las mismas y una cantidad aumentada de 
la matriz interfibrilar. elastina y fib rocitos. 

Las mujeres están afectadas con más frecuencia y 
más severamente que los hombres (la proporción osci
la 1/3 ) (Castillo. et.al.. 2003) 

Benhamú et.al.. (2004) mantiene que la laxitud arti
cular disminuye con la edad, siendo el grupo de edad 
comprendido en 15 - 50 años aquel en el que la clínica 
es más manifiesta. 

El diagnóstico de la laxitud articular es fundamen
ta lmente cl ínico y se valora mediante una serie de 
maniobras denominadas Maniobras de Rotes (Castillo, 
et.a l.. 2003; Benhamú et.al., 2004; luárez. et.al., 2006) . 

Están formadas por un conjunto de 1 O maniobras. que 
a continuación se describen. que permiten evaluar si el 
paciente posee distensibilidad de los complejos articu
lares. 

Maniobra l. Aposición del pulgar a la cara fle
xora del antebrazo. La movilidad normal no deja 
llegar el pulgar al plano paralelo del antebrazo 
en adultos, y no excede de 5° en los niños. 
Maniobra 2. Ángulo metacarpofalángico. Con la 
mano apoyada sobre superficie plana, se extien
de al máximo el dedo empujando el. Se mide el 
ángulo formado por el plano de la mesa y la 
falange proximal. El sujeto con movilidad nor
mal raramente sobrepasa los 70 - 80 grados. 
Maniobra 3. Hiperextensión del codo. Hiperex
tendiendo el codo, medir el ángulo que forman 
brazo y antebrazo. 
Maniobra 4. Rotación externa del hombro. 
Medir el ángulo de rotación externa del hombro. 
Maniobra 5. Rotaciones cervicales. Es di fícil 
valorar la hipermovilidad cervical. Se considera 
que hay una amplitud más grande de movimien
tos cua ndo se reúnen los criterios de rotación 
e inflexiones. 
Maniobra 6. Genu recurvatum. Medir el ángulo 
de genu recurvatum formado, en un visión late
ral. por la angulación del muslo con la pierna. 
Maniobra 7. Ángulo metatarsofalángico. Se 
extiende el primer dedo y se valora el ángulo for
mado por la falange proximal y el metatarsiano. 
Mcmiobra 8. Tocar el suelo estando de pie sin 

flexionar las rodillas. Se adopta como criterio de 
hipermovilidad el tocar el suelo con las palmas 
o puños cerrados sin flexionar las rodillas. 
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Maniobra 9. Hipermovilidad lumbar. También es 
difícil medir la hipermovilidad dorsal y lumbar. 
Sin embargo, las inflexiones laterales de la 
columna vertebral del su jeto en bipedestación 
con los pies ligeramente separados y mante
niendo la pelvis horizontal son a veces muy 
expresivos. Se acepta como maniobra positiva 
cuando la cabeza y el cuello sobrepasan el pla
no horizontal. tanto en niños como en adultos. 
Maniobra 1 O. Abducción simultánea de las 
caderas. El ángulo de flexión de la cadera está 
influenciado por el grosor de los muslos y abdo
men. El ángu lo de abducción está condiciona
do por la morfología del cotilo femoral. 

Cuando se presentan más de 4 maniobras positi 
vas. se considera el paciente como hiperlaxo (Benha
mú, et.al. , 2004) . 

Entre las repercusiones podológicas de la laxitud 
ligamentosa. destacan las repercusiones primarias. 
que son las que afectan de forma directa a una arti
culación . De ella s. particularmente se destacan la 
hipermovilidad articu lar y el elevado grado de defor
midad del antepié. aún no siendo dolorosa. tales 
como HAV. juanete de sastre severos. ambos consi
derados e incluidos como factores etiológicos de 
helomas interdigitales, junto con la propia laxitud 
ligamentosa. 

La hipermovilidad articular. se evidencia en la pri
mera toma de contacto con el pie. donde la flexibili
dad y elasticidad se manifiesta con un aumento del 
rango articular de todas las articulaciones, mostran
do nula resistencia a su movilidad (Benhamú, et.al.. 
2004; }uárez. et.al., 2006) 

El elevado grado de deformidad del antepié. se 
produce por la hiperpronación. sumada a la elastici
dad del comple jo articular. y explican la gran defor
midad que puede sufrir el antepié en pacientes laxos. 
siendo frecuente la existencia de HAV severos, dedos 
en garra totalmente luxados y con tendencia a posi
cionarse en supradductus. Sin embargo este tipo de 
deformidad no suele ser dolorosa en cuanto a limi
taciones articulares, ya que su flexibilidad puede ser 
tal que la reducción de éstas puede conseguirse 
manualmente. por supuesto en descarga (Benhamú. 
et.al.. 20041. 

Los pacientes laxos poseen HAV con buena movi
lidad así como juanete de sastre. El HAV típico del 
laxo no suele encontrar limitaciones en el plano sagi
tal a pesar de producirse la flexo- extensión de for
ma simultánea con una elevada abducción de la arti
culación. 

Benhamú. et.al. , asocia la laxitud a la aparición del: 
"Heloma irrterdigital y en fondo de saco. La movilidad del 

quinto metatarsia110, tanto en el plano sagital como transver
so. se presenta aumentada en los pacientes laxos IJ provoca 
cizallamientos y compresiones a diferentes niveles entre 4° 1J 
5° dedo interviniendo a veces. de forma puntual, la ca&eza 
rnetatarsal correspondiente". (2004: 296) 

Debido a la frecuente aparición de deformidad del 
antepié en pacientes laxos. a la citación de dicha 
entidad como etiología de los helomas ITD del 4° 
espacio así como a la observac ión clínica de dicha 
asociación. la laxitud ligamentosa es mclu ida en el 
presente estud io. dentro de los factores etiológicos 
del heloma ITD del 4° espacio. 
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IHSUf iCifHCIR Dfl MÚSCUlO CURDRRDO 0[ SI lUlO 

Para valorar la insuficiencia del músculo Cuadrado 
de Silvio o Cuadrado plantar, se realiza previamente un 
recuerdo anatómico del músculo (localización en el pie, 
origen e inserción. funcionalidad .... ) y de los mecanis
mos de compensaciones digitales que provocan la 
deformidad digital. para comprender el correcto com
portamiento y funcionalidad del músculo. 

En la profundidad de la bóveda del pie 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 plan
tar Profundo a él discurre el músculo cuadrado plantar 
con el tendón principal del músculo flexor largo de los 
dedos. de cuyos cuatro tendones nacen los Músculos 
lumbricales 1 - IV del pie. Los Músculos interóseos plan
tares 1 - 111 y los Músculos interóseos 1 - IV dorsales del 
pie ocupan los espacios que dejan los metatarsianos 
(Novakova e Korbelar. 1976; Sobotta. 1994). 

El Músculo Cuadrado plantar. según Del Sol, Olave 
e Gabriel Ji (2000) también se conoce como músculo fle
xor accesorio. Está formado por 2 fascículos muscula
res. el lateral más grande. Se origina en el calcáneo. en 
su cara plantar y ligamento plantar largo (Novakova e 
Korbelar. 1976; Dalton. Louis e Creen, 200 1). 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 refleja Blandine ( 1982) (Fig. 21 ). 

Novakova e 
Korbelar ( 1976) 
describen su varia
bilidad en la locali
zación y extensión 
de su origen. con 
mayor frecuencia 
de origen en el 
lado t ibia!. Del Sol 
e Olave e Gabrielli 
(2000) defienden 
que puede presen
tar. ocasionalmen
te, un fascículo 
supernumerario 
que puede produ
cir. dependiendo 
de su desarrollo, 
alteraciones en la 
mecánica de la 
marcha del pie. Se 
encuentra inervado 
por el nervio plan
tar lateral (Nervio 
tibiaiJ. 

Figure 21: Inserción del Cuadrado de Silvia en el flexor largo de los dedos. 

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 
(Becerro. et.al.. 200 1 J. Además proporciona estabilidad 
proximal tanto a los lumbricales como al flexor largo de 
los dedos. 

Dalton. Louis e Green. 1200 1) explican cómo éste 
tracciona lateral y proximalmente, de forma que al unir-
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lo a la fuerza medial proximal que el flexor largo provo
ca, se crea un vector de fuerza resultante con una direc
ción más o menos recta . Cuando el músculo cuadrado 
plantar pierde su ventaja biomecánica y se vuelve insu
ficiente, la fuerza medial resultante de la tracción del 
músculo flexor largo crea una fuerza en adducción y 
varismo del 5° dedo, y de la misma forma. sobre 4° y J0 

dedos (Dalton. Louis e Green , 200 1; Becerro, et.al., 
200 1; Nicklas (200S) (Fig. 221. 

Figuro 22: lnsufi<iencio del múswlo Cuadrado de Silvia. Adducción de 31, 49 y 51 dedo 
en lo flexión activo de los dedos. 

El vector de fuerza del flexor largo de los dedos. 
sobre el 2° dedo es mayoritariamente de tipo proximal, 
co n una pequeña desviación medial. Por ello. la trac
ción muscular sobre el 2° dedo es fundamentalmente 
una contracción digital pura, con una única dirección 
en el plano sagital (Becerro. et.al.. 2001 ). 

Así, es muy probable que la fuerza medial. es decir, 
la adducción del so dedo sobre el 4° dedo, provoque 
una irritación de la piel ocasionando un heloma ITD, ya 
sea sobre la cara medial del S0 dedo o en la cara late
ral del 4° dedo. También podría aparecer en el J0 espa
cio y en menor frecuencia en el 2° 

La insuficiencia muscular del Cuadrado de Silvio 
supone. según Becerro. et.al., (200 1 ). Dalton. Louis e 
Green, (200 1). Bustos, Fernández e García. (2004) y Nic
klas (2005) una desventaja biomecánica. Por otra par
te, Grouios (2004), achaca la presencia de alguna dis
función biomecánica como una de las causas de la apa
rición de los helomas ; mientras que Singh, Bentley e 
Trevino catalogan: 

"faulty foot mechanics" (1996: 1404) (mecánica del 
pie defectuosa) como un factor intrínseco causante de 
callosidad. Se entiende así como la debilidad del mús
culo Cuadrado plantar. por la fuerza de compresión 
d irecta del 5" dedo sobre el 4° , conlleva la posible apa
rición de helomas ITD en 4° espacio secundarios a 
dicho estímulo (Lelievre e Lelievre. 1982). 

Tal y como describe Sicco. et.a l. , (2002). aunque la 
mayor parte de las acciones de la musculatura intrínse
ca (como la flexión y extensión de los dedos) está com
plementada por la musculatura extrínseca. otras (como 
la ab/adducción de los dedos y manutención de la esta
bilidad del piel resultan sólo . o en su mayoría. de la 
acción de la musculatura intrínseca. 

De los J mecanismos de compensación digital que 
pueden producirse. la insuficiencia del músculo cuadra
do plantar se suele manifestar durante la estabilización 
flexora. 

El flexor largo común de los dedos tratará de man
tener estable el antepié en el suelo y, por tanto, altera
rá la serie de contracciones musculares que provocarán 
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la deformidad digital. Este hecho se producirá en la fase 
de medio- apoyo que es cuando se produce la hiper
movilidad del antepié. Además se genera otra situación 
paralela. que es la ABD del antepié. con signo de 
"demasiados dedos" (Bustos. Fernández e García. 
2004). Esta nueva disposición del antepié alterará la 
distancia entre el origen y la inserción del músculo cua
drado carnoso de Silvio. 

Ta l y como mantienen Dalton. Louis e Green (200 1). 
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. Éste. por su trayectoria 
desde el maléolo interno, no va a ser capaz de flexio
nar los dedos de forma longitudina l. sino que lo hará de 
forma oblicua. De ahí la función de este músculo. 

Si el cuadrado carnoso de Silvio pierde su acción 
por la posición en ABD del antepié. los dedos. además 
de colocarse en garra por la hipermovilidad del antepié. 
harán un giro más marcado en 4° y S0 dedo. ya que son 
los tendones más oblicuos del FLCD. Así. refrendado 
por Dalton. Louis e Green (200 11. por Becerro. et.al.. 
2001 y por Bustos e Fernández e García (2004) y por se 
observa deformidad digital de 2° y 3° dedo en garra y 
4° y S0 dedo en adducto- varo. 

La deformidad digital será objet ivable en la fase de 
medio- apoyo o en bipedestación estática y desapa
recerá en descarga o de puntillas. 

OBJfTIUOS 

El heloma ITD es una deformidad frecuente en la 
patología podológica del antepié. que provoca dolor y 
una notable impotencia funcional. causada por la par
ticipación de numerosos factores etiológicos. 

Las referencias bibliográficas así como la experien
cia clínica diaria dicen que los factores etiológicos del 
heloma ITD del 4° espacio pueden ser múltiples (Singh. 
Bentley e Trevino. 1996; Grouios. 2004). Existen nume
rosos artículos que tratan la lesión, con heterogéneos 
enfoques y clasificaciones. Este hecho. junto con el alto 
índice de prevalencia de la lesión. con la consecuente 
trascendencia clínica y uti lidad práct ica que conlleva. 
suscita la inquietud de investigar la frecuencia de apa
rición de dichos factores. que ocasionan la presencia 
del heloma ITD. 

El objetivo principal del estudio es detectar los fac
tores etiológicos causantes de los helomas ITD del 4° 
espacio. en un grupo de pacientes que presenten dicha 
lesión. cuantificando la prevalencia de cada uno de ellos. 

De forma secundaria se plantea comparar los resul
tados obtenidos con los que dichos factores presenten 
un grupo sano (al que consideramos cuando existe 
ausencia de helomas ITD del 4° espacio). para determi
nar si los factores etiológicos estudiados tienen rela
ción en la aparición del heloma ITD. 

En los factores estudiados se incluyen parámetros 
extrínsecos e intrínsecos (Grouios. 2004). siendo el cal
zado ajustado el más presente en la bibliografía espe
cífica (Gillet. 1979; Gibbs e Boxer. 1982 ; Coughlin. 1984; 
Silfverskióld. 1991; Coughlin e Kennedy. 1996; Alonso. 
Vózquez e Fluvia, 1 008; Richards, 1991). Este estudio 
pretende confi rmar o desechar dicha circunstancia. 

Una vez obtenidos los resultados. se pretende 
corroborar las informaciones obtenidas en las publica-
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ciones científicas consul tadas. confirmando la influen
cia directa de las deformidades. del tipo de calzado o 
de alteraciones biomecánicas. entre otros. en la forma
ción de los helomas ITD del 4° espacio. 

El objet ivo final es extrapolar las conclusiones con 
mayor impacto. t rascendencia y utilidad clínica. previa 
discusión de los resultados. barajando. comparando y 
estableciendo el 1 los factores predominantes en la 
génesis del heloma ITD del 4° espacio. 

La hipótesis del estudio consiste en: "La presencia 
de HAV. quintus varus, S0 dedo varo. so dedo suprad
ductus. S0 dedo infraductus. S0 dedo en garra . de laxi
t ud ligamentosa. de insuficiencia del músculo Cuadra
do de Silvio. así como un uso de un calzado estrecho, 
de tacón de más de 4 cm. y una actividad habitual 
intensa del paciente. se comportan como agentes et io
lógicos del he loma ITD del 4° espacio". 

MHODOlOGÍR 

El proyecto del trabajo se compone. en primer 
lugar. de una exhaustiva recopilación de los factores 
etiológicos descritos en la bibliografía relacionada. Una 
vez extraídos los factores que aparecen con mayor fre
cuencia en las publicaciones científicas. se diseña la 
"hoja de detección de factores etiológicos de los helo
mas ITD del 4° espacio" (Anexo 1). 

Se procede a la selección de la muestra. sobre 
pacientes que acuden a consulta presentando la lesión. 
dividiéndolos en 2 grupos: enfermo y sano. Se deno
mina "grupo enfermo" al conjunto de pacientes consti
tuyentes de la muestra que presenta un heloma en el 
4° espacio. El ··grupo sano" lo conforman los pacientes 
que no presenten la lesión sometida a estudio. 

Posteriormente se aplica la hoja de detección a la 
muestra. Con la información recogida. se confeccionan 
las tablas de datos. incluyendo los resultados en pro
grama estadístico SPSS 14.0. 

Se extrapolan los gráficos más ilustrativos y los por
centajes de prevalencia de cada factor etiológico some
tido a estudio y se discuten de forma crítica. valorando 
los resultados. Por último. se exponen las conclusiones 
obtenidas. 

Respecto al diseño de la investigación. el estudio 
realizado es de tipo descript ivo correlaciona!. ya que 
busca evaluar una presunta relación entre la presencia 
del heloma ITD y la de algún factor sometido a valora
ción. siendo los datos recogidos utilizados con fines 
puramente descriptivos (Polit e Hungler. 2000). 

Respecto a la secuencia temporal. se trata de un 
estudio transversal. ya que las observaciones se reali
zan en un momento puntual. sin continuidad en el 
tiempo (Argimon e liménez .. 2000) 

En lo que concierne a la asignación de los factores 
de estudio, es de tipo observacional. ya que no ha sido 
controlado el factor sometido a estudio. sino que se ha 
realizado una mera observación de los factores que se 
presentan. de forma simultánea. con la lesión someti
da a estudio (Polit e Hungler. 2000). 

La muestra se compone de pies de pacientes que 
acuden a consulta. Se va lora el 4° espacio ITD, detec
tando la presencia o ausencia de heloma interdigital. La 
muestra se contabiliza mediante pies. de forma que un 
solo paciente puede presentar 2 helomas. uno por cada 
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pie. Así, la presencia puede ser unilateral o bilateral. 
siendo necesario, por el lo, el estudio del comporta
miento biomecánico de dicho pie, tal y como se rea li
za en la va loración de otras patologías podológicas en 
otros estudios (Munuera, et.al., 2006; Domínguez e 
Munuera e Lafuente, 2006). 

La muestra total está compuesta por 1 04 pies (85 de 
mujeres (81, 7%) y 19 de hombres ( 18, 3%). que acuden 
a consulta en el período de Octubre de 2006 a Mayo de 
2007. De ellos, 52 pertenecen al grupo sano y 52 al gru
po en fermo. La edad de los pacientes que integran la 
muestra comprende desde los 18 años a los 72 años. 

El procedimiento de recogida de datos consta. bási
camente, en la aplicación del protocolo de exploración 
!que a continuación detallamos) y en la anotación de 
los resultados en la hoja de detección que se propone 
en el estudio. 

En primer lugar se realiza la identificación del helo
ma ITD, ya sea debutante o reincidente, bien con gran 
acumulo de hiperqueratosis, maceración o con irrita
ción aguda de la piel. previa a la aparición del heloma. 

Se selecciona un "grupo sano", que se caracteriza 
por no presentar heloma ITD en el 4° espacio y. de for
ma aleatoria, un "grupo enfermo", en el cual todos sus 
integrantes presentan heloma ITD del 4° espacio. A 
cada paciente se le realiza el consentimiento informa
do (Beauchamp, 1999; Broggi. 1999; Martos, 20071. que 
se adjunta en el Anexo 11. 

Siguiendo la hoja de detección propuesta para el 
estudio (Anexo 11. se señalan en ella los parámetros que 
estén presentes, con el siguiente protocolo: 

La valoración del HAV. juanete de sastre, 5° infra o 
supradductus, 5° varo o garra irreductible del 5° dedo 
(Nicklas, 2005) (Fig. 23). se realiza mediante observación 
directa de la alteración digital. en descarga y en carga, 
siendo ésta última la más determinante para diagnosti
car la deformidad en cuestión {Thompson, 1996). 

El parámetro actividad habitual intensa es analiza
do con los datos obtenidos por la anamnesis, siendo la 
información más determinante la profesión del pacien
te, la bipedestación prolongada durante el día, junto 
con la asociación de una actividad deportiva realizada 
de forma periódica (Grouios. 2004). 

Respecto al calzado, tanto el calzado estrecho 
como el uso de tacón de más de 4 cm .. son valorados 
mediante la apreciación directa del zapato que traiga el 
paciente así como por los datos que refiera respecto a 
éste, teniendo en cuenta sobre todo el calzado de uso 
diario. así como la información descrita anteriormente 
sobre los criterios del calzado fisiológico. 

Si se caracteriza por ser a1ustado, optamos por 
siguientes 3 opciones : pala redonda, pala cuadrada y 
pala triangular. La cata logación de cada una de las 3 
opciones viene marcada, como su nombre indica, por 
la morfología que presente la pala del calzado. tal y 
como ilustra la fig. 24. 

La presencia de hiperlaxitud ligamentosa está deter
minada por la aplicación de las maniobras de Rotés. de 
forma que si al menos 4 de las 1 O son positivas, se con
sidera laxo. Se realizan las maniobras por orden de 
menor a mayor dificu ltad, de manera que en el momen
to en que 4 sean positivas, se diagnostica como laxo, 
no siendo necesaria la realización del resto de las 
maniobras (Benhamú, et.al.. 2004). 

Por último, se realiza la exploración muscular del 
músculo Cuadrado de Silvia. Ésta se realiza con la rodi
lla extendida y flexionada , para valorar la función del 

músculo en ambas situaciones. Se solicita al paciente 
que realice flexión de los dedos, pid iéndole que intente 
agarrar el dedo índice de la mano del explorador, situa
do en la parte inferior de los dedos del paciente. en la 
zona subdigital) IBiandine, 1994). 

Ante dicho estímulo, se valora la posición que 
adoptan los dedos menores al flexionarse, de manera 
que pueden ocurrir dos situaciones: En la primera, que 
se realice la flexión pura de la AMF y AIF de los dedos. 
que se considera como correcta funcionalidad (Fig. 25); 
y en la segunda, puede ocurrir flexión de los dedos y 
adducción de 3°. 4° y 5° dedos. que se cataloga como 
insuficiencia muscular IFig. 26). 

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 (Polit e Hungler, 2000). 

El análisis estadístico de los datos se real iza con el 
programa estadíst ico SPSS 14 .O para Windows. Para 
valorar si existe significación entre la presencia del helo
ma ITD y el resto de las variables (factores etiológicos!. 
se aplica la prueba de Chi cuadrado de Pearson. Si la 
asociación es significativa {p < O, 05). determinamos su 
potencia con la prueba de Lambda, de forma que es 
elevada si su valor es cercano a 1 y débil si por el con
trario su valor es escaso, cercano a O. 

Figuro 23: Maniobro de volorocióo de reductibirldod deiS' dedo en gorro. 

Figuro 24: Tres tipos de polo: redondo, ruodrodo y triongulor. 

figuro 25: Exploroción del músculo Cuadrado de Silvio. Correcto funUooolitlod. 
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Figum 26: Ex~oroción del músculo Cuodrodo de Silvio. lnsuficieflcio musculrn. 

RfSULTRDOS 

El Lulé!l de la muestra está compuesta por 1 04 pies. 
52 derechos y 52 izquierdos (todos válidos). Se encuen
tran divididos en 2 grupos: 52 con heloma ITD en 4° 
espacio (grupo enfermo) y 52 sin heloma (grupo sano). 
Según la lateralidad. la muestra se divide en 50% en 
presente en el pie izquierdo y 50% detectados en el pie 
derecho. 

Según sexo. la muestra tota l está compuesta por 85 
pies de mujeres (81, 7%) y 19 pies de hombres 1 18, 3%). 
La prueba de Chi cuadrado es significativa (P < O, 05). 
siendo ésta elevada según la prueba de Lambda (Fig. 27). 

La edad de los pacientes que integran nuestro estu
dio comprende desde los 18 años a los 72. La media de 
edad del grupo sano es de 42. 35 años y las del grupo 
enfermo de 43, 33 años. 

El 55. 7% del grupo enfermo presenta HAV, en com
paración con el 30, 7% del grupo sano (Fig. 28). Existe 
asociación entre ambas variables. aunque la significa
ción es débil. 

En relación al Quin tus Va rus. está presente en el 28. 
8% del grupo enfermo, con respecto al 7. 6% del grupo 
sano (Fig. 29). Al aplicar la prueba estadística. se obser
va una débil asociación entre ambas variables. 

La presencia del 5° dedo supradductus es muy baja. 
tanto en el grupo sano (5. 76%) como en el grupo enfer
mo (3. 84%) (Fig. 30), por lo que no existe significación 
entre ambas variables. 

En un 36. 5% del grupo sano se observó un 5° dedo 
infradductus, en relación al grupo sano, que presenta 
una prevalencia del 7. 7% !Fig. 3 1). La prueba de Chi 
cuadrado confirma la significación (p < O. 05). aunque 
la prueba de Lambda determina la debilidad de su aso
ciación. 

El 5° dedo varo se diagnostica en un 50 % de los 
casos del grupo enfermo. porcentaje superior al 30. 7% 
del grupo enfermo (Fig 32). A nivel estadístico se con
templa la significación de la prueba, siendo importante 
según la prueba de Lambda . 

Los datos de la variable 5° dedo en garra muestran 
una presencia del 40. 3% en el grupo enfermo y de un 
13, 4 % del grupo sano (Fig. 33), siendo significativa la 
asociación entre las variables (5° dedo en garra y helo
ma interdigital. 

La existencia de una prominencia ósea palpable se 
aísla en un 88. 4% del grupo enfermo. mientras que en 
el grupo sano se realiza en un 53, 8% !Fig. 34). Existe 
significación, aunque débil. 
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Respecto a la actividad habitual intensa. el grupo 
que en mayor porcentaje la real iza es el grupo sano. 
con un 46%. siendo menor el grupo enfermo con un 
23% (Fig. 35). A nivel estadíst ico la asociación entre 
variables es significativa, aunque no tiene trascenden
cia clínica. 

En lo que concierne al tipo de actividad habitual. 
cuando es clasificada como intensa. se muestra en un 
grupo muy heterogéneo. tanto en el grupo sano como 
en el enfermo IFig. 361. Es por el lo por lo que. a nivel 
estadístico, la asociación es débilmente significativa. 

Respecto al uso del tacón de más de 4 cm .. no se 
considera significativa la asociación entre variables (p 
> O, 05), siendo usado en un 36. 5% en el grupo enfer
mo y en un 26, 9% en el grupo sano (Fig. 37). 

El calzado ajustado está presente en un 53, 8% de 
los casos del grupo enfermo, mientras que en el grupo 
sano se encuentra en un 30, 7% (Fig. 38). La prueba de 
Chi cuadrado determina la asociación entre variables 
como significativa. aunque ésta es débil. 

Cuando es calzado es ajustado. la variación en el 
tipo de pala no es signi ficat iva. tal y como indica la 
prueba estadística. El porcentaje perdido de refiere a 
un calzado no ajustado (Fig. 39). 

A pesar de la diferencia del porcentaje de presen
cia de laxitud ligamentosa entre el grupo enfermo y el 
sano (39% y 25 %. respectivamente) (Fig. 40), a nivel 
estadístico no es significativa la asociación. 

Existe una elevada significación entre la presencia 
del heloma interdigital y la insuficiencia del músculo 
Cuadrado de Silvio. En el grupo enfermo se detecta en 
un 50% de los casos mientras que en el grupo sano se 
encuentra en un 11.5% (Fig. 41). 
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F~uro 27: Oistriboción de lo muestro según sexo. 
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F~uro 28: Presencio de HAV. 
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figuro 29: Presen<io de Ouintus Vorus. 
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Figuro 31: Presefl(io de 5' dedo lnhodductus. 
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Figuro 33: Presencio de 5' dedo en gorro ~redlKiible. 
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figum 35: Realización de uno octivldod habitual intenso. 
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figuro 30: Presencio de 59 dedo Suprodductus. 

.. wo 
HELOIIA IliTERDIGITAL 

figum 32: Presefl(io de 59 dedo varo. 
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figuro 34: Palpación de uno prominencia óseo. 
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Figuro 36: Tipo de octividod habitual. 
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figuro 37: Uso de tocón de mós de 4 cm. 

.. "" 
RELOIIA llJTERDIGITAL 

f iguro 39: Tipo de polo en colzodo ojustodo. 
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f iguro 41 : Insuficiencia del músculo Cuodrodo de Silvio. 
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Los resultados obtenidos indican una mayor frecuen
cia de los factores etiológicos en el grupo enfermo. coin
cidiendo de forma mayoritaria con la hipótesis emitida. 

El género femenino monopoliza prácticamente el 
estudio, siendo su presencia mayoritaria en la muestra. 
Ello se debe a que. a pesar de incluir la población en la 
muestra de forma aleatoria. la inmensa mayoría de los 
pacientes que acuden a la clínica podológica son muje
rf>s. A(m ilSÍ, autores como Alonso. Vázquez e Fluvia 
( 1998). Richards ( 1991 ). Silfverskióld ( 1991). refieren una 
incidencia patológica más frecuente en mujeres que en 
hombres. achacables a las características del calzado. 
con una relación de 2 - 3 mujeres por cada hombre. 
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figuro 38: Uso de colzodo ojustodo. 

BELOIIA IJrTERDIGITAL 

figuro 40: Hiperloxitud ligamentoso. 
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La igualdad en la lateralidad es casual. sobre todo en 
el grupo enfermo. ya que la inclusión de un heloma ITD 
como caso válido se produce cuando se identifica y se 
diagnostica. con independencia del pie donde se localice. 
Los datos obtenidos demuestran la ausencia de influen
cia de la condición lateral en la presencia de la lesión. 

Existe un 20% más de HAV en el grupo enfermo (55. 
7%) que en el grupo sano (30. 7%). coincidiendo con la 
información aportada por Colele (2003). que asocia la 
presencia del heloma ITD con el HAV Se consolida 
como una deformidad que juega un papel importante 
al concomitar con el heloma ITD, siendo el 5° dedo el 
que sufre la presión ejercida por la ABD del 1° dedo. 
sin posibilidad de disipar dicha fuerza con un desplaza
miento lateral por la obstacu lización del calzado. 

El quintus va rus, deformidad del 5° radio similar a 
la del 1° radio. está igua lmente presente en el grupo 
enfermo (28, 8%) en más de un 20% respecto al sano (7. 
6%). Estos resultados estarían justificados por las pre
siones aumentadas que el quintus varus provoca den
tro del calzado (y que se concentran con mayor inten
sidad en el 4° espacio ITD). descritas por Dalton. Louis 
e Creen (200 1 ). 

La deformidad del S0 dedo está más presente en los 
pacientes que presentan helomas ITD que en los que 
no se contempla. Salvo el so dedo supradductus. con 
un 2% (por su baja incidencia en la población). tanto el 
S0 dedo en garra, infradductus o varo aumentan su fre
cuencia en el grupo enfermo en un 20 % o más. Estas 
deformidades suponen desplazamientos o rotaciones 
laterales de las fa langes, desalineándose y ocasionan
do nuevos pu ntos de presión (Cibbs. 1982; Coughlin. 
1984; Coldcher, 1992; Alonso, Vázquez e Fluvia , 1998; 
Aguilar e Aguilar. 200 1; Dalton . Louis e Creen. 200 1) 

La detección de una prominencia ósea palpable 
está presente en el 88, 3% de los casos de heloma ITD. 

ieursta lslldftola 
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Aún así. a pesar de una diferencia de un 35 %. sigue 
siendo elevado en el caso del grupo sano, con un 53%. 
Este hecho se atribuye a la morfología fisiológica de la 
base o cabeza de las falanges. donde es fácil conside
rar. mediante la palpación, una zona como abrupta o 
prominente (Gillet. 1979; Silfverskibld, 199 1; Singh, Ben
tley e Trevino. 1996; Day. Reyzelman e Harkless. 1996; 
Núñez- Samper, 1997; Grouios, 2004). sin necesidad 
de presentar asociada un heloma 1TD. 

La realización de una radiografía puede servir para 
considera r la prominencia ósea desde otro punto de 
vista más objetivo, tal y como otros autores señalan 
(Singh, D.; Bentley, G.; Trevino SG, 1996; Coughlin e 
Kennedy, 2003; Planell. et.al.. 2004). Aún así. la expe
riencia clínica indica que en la mayor parte de las oca
siones se puede identificar un osteolito o superficie 
irregular en las zonas indicadas, mediante la palpación 
directa de la zona. Este hecho se debe a los microtrau
matismos repetidos que sufre el antepié por parte del 
ca lzado, ya descritos. así como por la respuesta ósea 
producida ante dichos estímulos. 

Además se debe sopesar los efectos que toda 
radiación conlleva, teniendo en cuenta la información 
útil que se obtiene. Los principios éticos, como el de 
no maleficencia, deben cumplirse en todo estudio de 
investigación por lo que se desecha en el presente estu
dio la rea lización de una placa radiológica a los pacien
tes de la muestra. Se justifica así la apreciación de dicha 
alteración con la palpación directa y su inclusión en el 
estudio. sin necesidad de incorporar la radiología para 
la consecución de dicho objetivo. 

Respecto a la actividad habitual que el paciente rea
liza. es intensa en mayor porcentaje en el grupo sano 
(46%) que en enfermo 123%). La asociación es significa
tiva a nivel estadístico; sin embargo a nivel clínico se 
demuestra que la actividad habitual no es indicativa de 
presencia de heloma. no coincidiendo con la hipótesis 
emitida y difiriendo de autores como Singh, Bentley e 
Trevino ( 1996) y Denise (2002). que barajan el heloma 
ITD del4° espacio a dicho nivel de actividad. 

Del tipo de actividad habitual intensa. se pueden 
extraer pocas conclusiones. tan sólo su variedad. con 
escaso predominio de alguna de ellas. El relativo bajo 
número de pacientes con dicha característica puede 
conllevar dicho resultado. 

El uso de tacón de más de 4 cm. o de un calzado 
con pala ajustada. es mayor en el grupo enfermo. con 
un aumento del 1 O % en el caso del tacón elevado y algo 
más del 20% en la pala ajustada. A pesar del esperado 
aumento, y defendido por autores como (Silfverskiold 
( 1991; Richards, 1991; Singh. D.; Bentley. G.; Trevino SG 
1996; Alonso, Vázquez e Fluvia, 1998;), su significación 
estadística no es elevada, y por tanto. el papel del cal
zado como parámetro etiológico no supone una influen
cia notable, tal y como se re fleja en los resultados. La 
pala triangular es la que predomina respeto a las demás. 

Del estudio de la laxitud ligamentosa se extraen 2 
conclusiones. Su prevalencia en el grupo sano (25%) es 
mayor del 5 - 1 5 % que indican otros autores (Benha
mú et.al.. 2004; Castillo, et.al.. 2003) como valor nor
mal. Éstos indican la falta de un consenso generaliza
do de dicho dato. debido a la heterogenicidad de los 
estudios realizados y de los profesionales que en él par
ticipan. Según la experiencia clínica y los resultados del 
presente estudio, la laxitud ligamentosa posee una pre
valencia superior del 1 5%. Además, se confirma la laxi
tud ligamentosa como un factor etiológico de heloma 
ITD a tener en cuenta. con una frecuencia del 39 % en 
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el grupo enfermo. tal y como indica la bibliografía con
sultada (Benhamú et.al .. 2004; Castillo. et.al.. 2003). 
aunque a nivel estadístico no existe significación, al 
suponer un aumento del 14% respecto al grupo sano. 

La última variable estudiada. la insuficiencia del 
músculo Cuadrado de Silvio, es la más contundente en 
cuanto a los resultados. Mientras su frecuencia en el 
grupo sano es de 11,5 %. en el grupo enfermo se detec
ta en un 50% de los casos. Existe significación estadís
tica muy elevada. De ello se interpreta la fuerte asocia
ción existente entre debil idad del músculo y heloma 
interdigital. La justificación biomecánica. descrita por 
diversos autores (Dalton. Louis e Creen, 2001; Becerro, 
et.al., 2001) explica su etiopatogenia. 

Según la naturaleza del factor etiológico. predomina 
la influencia del intrínseco. tales como las deformida
des propias de los dedo (HAV. o quintus varus. por 
ejemplo). frente al uso de calzado ajustado o a la acti
vidad habitual que el paciente realiza (componentes 
extrínsecos). 

En la literatura podológica clásica casi siempre se 
ha achacado la causa principal del heloma ITD al uso 
de tacón alto junto con puntera estrecha (Gillet. 1979; 
Lelievre e Lelievre. 1982; Richards. 1991; Silfverskiold, 
1991; Singh. D.; Bentley, G.; Trevino SG. 1996). Sin 
embargo, se observa que un control específico del 
patrón biomecánico así como actuaciones compensa
torias sobre las alterac iones digitales pueden ser más 
determinantes, desde un punto de vista preventivo. ya 
que suponen un mayor aumento del porcentaje, res
pecto a los factores relacionados con el calzado. El mis
mo argumento es utilizado por Grouios (2004) para 
mantener que influencia de los factores extrínsecos 
podrían variar dependiendo de la naturaleza los facto
res intrínsecos. 

Por otra parte. se aprecia cómo una mayor con
fluencia de factores etiológicos favorece una mayor fre
cuencia de aparición de los helomas ITD del 4° espa
cio. Así lo sugieren autores como Day, Reyzelman e Har
kless. ( 1996). Singh. Bentley e Trevino ( 1996). Alonso. 
Vázquez e Fluvia 1 1998) y Grouios (2004). alegando que 
existe una multifactorialidad en la formación de los 
helomas. Además, Grouios (2004). señala un conoci
miento insuficiente o incompleto en la materia, para 
disminuir de forma efectiva el riesgo de este tipo de fac
tores con actuaciones preventivas. 

Es por ello por lo que estudios de este tipo preten
den aumentar el cuerpo de conocimientos en esta enti
dad. de elevada prevalencia y que supone una elevada 
tasa de incapacidad funcional (Pianel l. et.a l.. 2004). 

COHClUSIOHfS 

Los factores etiológicos del heloma ITD del 4° 
espacio estudiados están aumentados. de 
forma general, en el grupo de pacientes que 
presenta la lesión. Entre ellos destacan un 
aumento cercano al 20% en el HAV. quintus 
va rus. 5° dedo en garra. 5° dedo infradductus 
y 5° dedo en varo. 
Los factores extrínsecos. tales como el uso 
de calzado ajustado o del tacón al to. están 
más presentes en el grupo enfermo, auque en 
menor medida que los factores intrínsecos. 
Por ello se entiende una mayor influencia de 
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las alteraciones propias del pie. tales como 
las deformidades digitales. la hiperlaxitud 
ligamentosa o la insuficiencia del múscu lo 
cuadrado plantar. 
La insuficiencia del músculo Cuadrado de Si l
vio se postula como un importante factor 
etiológico. de tipo intrínseco. del heloma ITD 
del 4° espacio. al existir anomalía del múscu-
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HtSUMfH 
El objetivo de este trabajo es definir y 

desarrollar las diferentes pruebas que se rea
lizan para el diagnóstico de la osteomielitis, 
desarrollar Jos diferentes métodos de diagnós
tico que existen en la actualidad y dar a cono
cer la más indicada en cada momento y según 
la clínica que presenta el paciente 

La osteomielitis es una infección ósea pro
ducida con mayor frecuencia por bacterias 
piógenas y microbacterias. 

En la actualidad existen varios tipos de 
pruebas diagnósticas, de laboratorio y de ima
gen; las cuales se realizarán en dependencia 
a la fase en la que se encuentre la enfermedad 
del paciente. 

Como conclusión podemos decir que la 
pr~:~eba de elección es la resonancia magnéti
ca, ya que nos aporta mayor información en 
las fases iniciales de la osteomielitis aguda o 
crónica, en comparación al resto de pruebas 
diagnósticas. 

PAlABRAS ClAUfS 
Osteomielitis, hueso, infección , radiogra

fía simple, resonancia magnética. 

IHTRODUCCIÓH 

La osteomielitis es una infección ósea producida 
con mayor frecuencia por bacterias piógenas y por 
microbacterias '. 

El prefijo osteo signi fica hueso y mielo se refiere a 
cavidad medular. 

26 

ABSTHA CT 
The aim of this report is to define and 

develop the different tests performed for 
diagnosis of osteomyelitis, to develop different 
diagnostic methods that exist today and to 
show the most suitable at each point, based on 
the clinical features of the patient. 

Osteomyelitis is a bone infection most often 
caused by pyogenic bacteria and microbacteria. 

Currently there are several types of 
diagnostic tests, laboratory and imaging, 
which will be undertaken depending on the 
stage of the patient's illness. 

In conclusion we can say that the test of 
choice is magnetic resonance, as it gives us 
more information in the initial stages of acute 
or chronic osteomyelitis when compared to 
other diagnostic tests. 

KfY WOHOS 

Osteomyelitis, bone, infection, plain 
radiography, magnetic resonance. 

Puede afectar a bebés, niños y adultos de edad 
avanzada, siendo el sexo masculino . el más afectado. 

Aunque la osteomielitis es un proceso poco fre
cuente, no se conoce exactamente su incidencia y su 
prevalencia. Se trata de una enfermedad que se croni
fica y produce no sólo recidivas, sino también impor
tantes secuelas 2

. 

Los factores predisponentes de la infección son la 
edad. la diabetes. la inmunosupresión. la obesidad, la 
mal nutrición y las alteraciones circulatorias. 
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fTIOlOGÍR 

La infección ósea puede presentarse por: 
Entrada directa a través de la corriente sanguí
nea (diseminación hematógena). 
Infecciones cutáneas en personas con insuficien
cia vascular o personas inmunodeprimidas n 

ClRSifiCRCIÓH Y ClÍHICR 

El sistema de clasificación de Waldvogel, se basa en 
la ruta de acceso que sigue el germen hasta llegar al 
hueso. Puede manifestarse de forma aguda o crónica. 
según el origen de la infección 4 

OSHOHIHITIS HfHATÓGfHA AGUDA 

La osteomielitis aguda hematógena tiene dos picos 
de incidencia: uno en la infancia. que afecta a las metáfi
sis de los huesos largos, y otro en personas mayores de 
50 años; donde la columna vertebral es la más afectada . 

Se observa más a menudo en pacientes inmunode
primidos y en los que presentan antecedentes de infec
ciones crónicas de la piel o el tracto urinario, así como 
el consumo de drogas intravenosas. 

Los signos y síntomas a destacar son una bacterie
mia. acompañada por síntomas atribuibles de la lesión 
ósea . Se caracteriza por escalofríos. fiebre y malestar 
general. Puede existir dolor al movimiento de la extre
midad afectada. pérdida de movimiento y sensibilidad 
local seguida de rubor e inflamación. 

OSHOHIHITIS AGUDA POR COHTIGÜIOAD 

Representa cerca de 80% de todos los casos, se 
observa principalmente en adultos. La causa más común 
es la contaminación directa del hueso postraumático. 

Se manifiesta a las semanas o meses. en general 
con fiebre persistente o recurrente, dolor ascendente 
donde se ha producido el traumatismo o la intervención 
quirúrgica. ya sea por una mala curación de la herida o 
una ausencia de consolidación de la fractu ra. 

No se establece el diagnóstico de hasta que la 
infección se cronif1ca. 

OSHOHIHITIS AGUDA POR COHTIGÜIOAD ASOCIADA A 
IHSUfiCifHCIA UASCULAH 

Se asocia con úlceras crónicas o isquémicas del pie 
con trastornos vasculares crónicos o con diabetes de 
larga evolución afectando casi siempre a pequeños 
huesos del pie, que se caracteriza por celulitis local con 
inflamación y necrosis. 

OSHOHifllliS CHÓHICA 

Se considera crónica cuando la infección persiste 
por más de 6 a 8 semanas o puede ser resultado de un 
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diagnóstico y tratamiento tardío o a una terapia inade
cuada de la osteomielitis hematógena aguda o de la 
osteomielitis aguda por contigüidad. 

Cabe la posibilidad de la existencia de un drenaje 
de material purulento y, en ocasiones. fragmentos de 
hueso necrótico. La fiebre es poco frecuente, sin 
emba rgo, el incremento en la secreción, en el dolor o 
en el edema . indica exacerbación de la infección '-2. 

PRUfBRS m lRBORRTORIO 

PRUfBAS HfHATOLÓGICAS 

a) Recuento sanguíneo completo. 
En el hemograma se cuantifica , el hematocrito, 
hemoglobina. eritrocitos, leucocitos y el núme
ro de plaquetas. 
La osteomielitis se caracteriza por presentar una 
leucocitosis elevada. con valores superiores a 
1 1 .000 cel/mm3

. 

b) Velocidad de sedimentac ión globula r. 
Es la precipitación de los eritrocitos o glóbulos 
rojos con tendencia a la formación de cúmulos 
en un t iempo determinado. Su valor normal es 
de 15 Omm/H 
La velocidad de sedimentación globular. a pesar 
de su sensibilidad, es un estudio muy inespecí
fico. Su medición si rve para detectar procesos 
inflamatorios o infecciosos, control de la evolu
ción de ciertas enfermedades crónicas o infec
ciosas o para detectar procesos crónicos infla
matorios o tumores. 

PRUfBAS BIOQUÍMICAS 

a) Proteína Creactiva . 
Es una proteína plasmática, de fase aguda pro
ducida po r el hígado y por los adipocitos. Su 
valor normal es inferior a 0.30 mg/dL. 
Se analiza en el laboratorio para medir la con
centración de proteína en suero, esta determi
nación se analiza para detectar una inflamación 
aguda en alguna parte del organismo humano 5. 

PRUfBRS MICROBIOLÓGICAS 

Trad icionalmente se consideran potencialmente 
patógenos los Stapnylococcus. aureus , Enterococcus spp. , 
Bacillus anthracis. Pseudomonas aen1ginosa y otros baci
los gramnegativos como las Enterobacteriaceae, tanto 
en las heridas agudas como en las crónicas . 

Las infecciones agudas en enfermos sin tra tamien
to antibiótico previo suelen ser monomicrobiana s y 
están causadas por cocos gramposit ivos aerobios (80-

90%) (S. aureus y Streptococws fi-hemolíticos), mientras que 
las infecciones crónicas o de heridas profundas sue
len ser polimicrobianas (90%), añadiéndose gramne
gat ivos y anaerobios. En infecciones crónicas es fre
cuente aislar entre 3 y 5 microorganismos diferentes 
en la misma mue~tra. 
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a) Aspiración con aguja de broca especial. 
Consiste en la extirpación de una pequeña par
te del hueso lesionado int roduciendo una 
pequeña aguja de broca en la zona de interés 
bajo anestesia local guiada por técnicas de ima
gen, para obtener una biopsia de tejido 6 . 

b) Aspiración de líquido para el cultivo. 
Se puede utilizar una aguja para extraer líquido 
o exudado de una muestra de la bacteria del 
hueso para ayudar a identificar la bacteria res
ponsable de la infección. Puede proporcionar 
un diagnóstico sin intervención quirúrgica. 

F~.1: Protocolo de diagnóstico •. 

PHUfBAS 0[ IMAG[H 

HAYOS H 

Los cambios en el hueso no son por lo general 
manifiestos hasta los 1 0-14 días o hasta que sea des
truido entre un 35% y un 50% del hueso. 

Las alteraciones del hueso y del periostio pueden 
variar con la edad del paciente. el tipo de hueso afec
tado y el organismo causal. 

Existen también diferencias sutiles según la presen
tación clínica: 
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De esta forma, se facilitará la elección del anti
biótico para tratar la infección en particular 7. 

e) Biopsia ósea. 
Bajo anestesia se practica una escisión quirúr
gica de una porción del hueso. 
El resultado será una anatomía patológica de la 
muestra donde se detallan una descripción 
macroscópica de la muest ra con su tamaño. 
bordes y coloración y una descripción micros
cópica del análisis de la muestra 8 (Véase Fig.l ). 
A continuación mostramos un organigrama con 
el protocolo de diagnostico según la clínica. 

Osteomielitis aguda: 
Por lo general. los cambios radiológicos que 
resultan de una osteomielitis aguda no permi
ten identificar al organismo causal. 
En los lactantes (menores de un año de edad). 
aparecen áreas líticas en la metáfisis de los hue
sos tubulares o en el calcáneo, próximos a la 
tuberosidad . Se pueden desarrollar unas reac
ciones periósticas y una formación de abcesos 
de tejidos blandos a lo largo de los huesos 
tubulares (Véase Fig. 2). 
En adultos, la afectación articular es también 
habitua l a causa de la comunicación vascular 
que existe entre la metáfisis y la epífisis. Pueden 
ser evidentes secuestros• (Véase Fig. 3]. 
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Los niños tienen características radiológicas 
parecidas. excepto que la placa de crecimiento 
y la anatomía vascular reducen la incidencia de 
afectación epifisaria y del espacio articular en el 
pie y en el tobillo. 
Osteomielitis crónica: 
Las características radiológicas varían depen
diendo del organismo. tipo de tratamiento y 
presencia de otras enfermedades subyacentes. 
Los cambios periósticos pueden ser extensos. 
formando un magma denso que circunda la diá
fisis de los huesos tubulares. También pueden ser 
manifiestas áreas de hueso necrótico o muerto. 
Los secuestros por lo general no se manifiestan 
durante al menos tres semanas, y la variación de 
tamaño dificulta la identificación de los mismos 
utilizando las radiografías convencionales 10 

fig.2: Osteomielitis crónico e el 59 MIT con presencio de úlcera de origen neuropótico '0 

Fig. 3: Secuestro en lo zono posterior del calcáneo {flecho) '0 

*Secuestros: Porción de hueso desvitalizado que se 
desprende del hueso principal a causa de la infección . 

mHOGRRfÍR COHPUHRI2RDR 

La tomografía computerizada es más sensible que 
las radiografías simples para la identificación de secues
tros, trayectos sinusales y abcesos de tejidos blandos 1 

(Véase Fig. 4). 

IHRGfHfS POR RfSOHRHCIR HRGHfTICR 

Su función consiste en identificar la infección activa 
y delinear la extensión de la desbridación que se requie
re para elim inar el hueso necrótico y los tejidos blan
dos anormales 1 {Véase Fig. 5). 
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fig. 4: Osteomielitis del colcóneo con absceso y secuestro óseo osociodos ". 

fig. 5: Fose femprono de osteomielitis en peroné, presencio de edemo óseo ". 

Se ha convertido en la herramienta diagnóstica más 
útil para la evaluación anatómica de la infección mus
culoesquelética. proporcionando imágenes de la zona 
afectada y su entorno. Su único inconveniente es la fal
ta de precisión en los detalles de la corteza 13

. 

fCOGRAfÍA 

Técnica de diagnóstico que emplea ondas sonoras 
de alta frecuencia y una computadora para crear imá
genes de los vasos sanguíneos, tejidos y órganos. Su 
utilización permite observar la función de los órganos 
internos y evaluar el flujo sanguíneo a través de los 
diferentes vasos " 

GRHHRGRRfÍR ÓSfR 

Es una prueba de medicina nuclear por la cual se 
detecta el aumento o disminución del metabolismo 
óseo. Permite identificar zonas de infección ósea. Esto 
se logra conociendo la cantidad de isótopo radioactiva 
que se acumula en los huesos del cuerpo. 

En esta imagen aparecen tres zonas diferentes: 
Zona gris: La distribución del indicador es de 
color uniforme. 
Zona media: Es la zona de color más oscuro. 
Denominada zona de "puntos cal ientes" y en 
ella se presenta un incremento de la captac ión 
ósea del indicador radioactiva. 
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Zona clara: Es el área con menos absorción del 
indicador radioactivo. Denominada zona de 
"puntos fríos"1

"'
17 (Véase Fig. 6). 

,. , 

Fig.6: Hipercoptoción de ambos clovículos y cok6neo ". 

GAHHAGRAfÍA ÓSfA COH LWCOCITOS MARCADOS 

Consiste en una venopunción para la extracción de 
30-60 mi de sangre 18

• Aproximadamente de 2 a 3 horas 
después, estos glóbulos blancos marcados se regresan 
al organismo a través de una inyección en una vena y 
se reúnen en áreas de inflamación o infección . Se toma 
una gammagrafía del cuerpo de 6 a 24 horas después. 

Este examen se puede recomendar cuando se sos
pecha de pielonefritis, un absceso, osteomielit is o una 
fiebre inexplicable, sobre todo después de una cirugía 19 

fig.7: Mujer de 20 años con osteomielitis crónico en ambos pies ". 

OISCUSI ÓH 

Según los diferentes autores una fórmula leucocita
ria normal no excluye en absoluto el diagnóstico. 

El hemograma es una prueba inespecífica, que aler
ta de un proceso infeccioso, pero sin dar a conocer su 
etiología. 

Este método es de bajo coste y no invasivo para el 
paciente. 

Será la prueba inicial para la comprobación de la 
existencia de una infección, pero no nos confirmará el 
diagnóstico definitivo de osteomielitis. 

La biopsia de hueso es el mejor patrón diagnósti
co cuando existe infección. Son relativamente segu
ras pero debemos ser conscien tes de la ba¡a tasa de 
positividad. ya que presenta un porcen taje significa
tivo de fa lsos positivos si la infección no está del 
todo instaurada. 
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El riesgo de infección y el procedimiento quirúrgico 
que precisa hacen que otras pruebas no invasivas sean 
más atractivas. 

En uno de los artículos consultados. encontramos 
que de los 4 1 casos de osteomielitis tan solo 14 (34%) 
tenían cultivos positivos mediante la biopsia de hueso y 
18 (44%) de los 4 1 casos, presentaban osteomielitis 
crónica. 

Por lo tanto. en los casos en que el diagnóstico de 
osteomielitis es obvio. el desempeño de una biopsia, 
se realiza con el único propósito de comprobar cual es 
el microorgan ismo patógeno. para poder proceder al 
tratamiento antimicrobiano correspondiente 20 

Respecto a la radiografía. destacamos que es la 
técnica inicial de diagnóstico y la más sencilla. 

La especificidad de la radiografía simple tiende a ser 
mayor que su sensibilidad. 

Uno de los inconvenientes a citar es la dificultad 
para confirmar un diagnóstico correcto de osteomieli
tis hasta las 2 o 4 semanas después de haber infección. 
Por otro lado, es un método diagnóstico útil en las 
osteomielitis crónicas más que en las agudas para valo
rar posibles lesiones óseas y la evolución de la patolo
gía''. 

Tras la discusión de artículos; los estudios gamma
gráficos, generalmente. no constituyen el primer exa
men complementario, no obstante, se realiza en situa
ciones de urgencia si se precisa 22

• 

Posee una sensibilidad general del 94 %y una espe
cificidad del 95 %para el diagnóstico de las osteomieli
t is en pacientes con radiografías normalesn 

Dicha técnica se excluye debido a su elevado cos
te, aunque a nivel hospitalario, si se sospecha de oste
omielitis, la gammagrafía se realiza como parte del pro
tocolo de actuación frente a la patología. igual que la 
resonancia magnética n 

La resonancia magnética posee una sensibilidad del 
70% y una especi ficidad del 40%, pero aún así puede 
haber confusión en los resultados obtenidos con un 
infarto de hueso. fracturas y enfermedad de Charcot. 
Además en el artículo añade que no podemos distinguir 
entre neoplasia e infección • 21

· 
24 25

. 

Muchos expertos consideran esta prueba diagnósti
ca como el estudio de elección para el diagnóstico por 
imagen de la osteomielitis: excepto en pacientes con 
presencia de cualquier material de osteosíntesis pre
sentes en el organismo. ya que entonces. la prueba de 
elección sería la tomografía computerizada ' " · 25

· 
26 

COHClUSIÓH 

Concluimos que la prueba diagnóstica de elección 
es la RM, aunque no es la prueba inicial ya que previa
mente se deben llevar a cabo pruebas más básicas 
como el hemograma completo y la radiografía simple 
que nos indiquen la existencia de alteraciones en el 
organismo. 

La sociedad Americana de Enfermedades Infeccio
sas (The lnfectious Disease Society of America) ya ha recono
cido que la resonancia magnética es la prueba de ima
gen más avanzada en la sospecha de osteuruielilis ¡.Jero 
recomienda, tal y como mencionamos al inicio del 
párrafo, el desempeño de radiografías simples de con
t rol antes de solicitar una resonancia magnética. 
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La RM es idónea para e l diagnóstico de la enferme
dad en sus primeras etapas, ya que es la prueba que 
posee la mayor sensibilidad en estas fases. 

La escasa disponibil idad y el alto coste que supo
ne, hacen que esta prueba se realice en casos severos, 
específicos o de urgencia. 

Existe poca diferencia entre el coste de la RM y el 
TC. Sin embargo, la relación coste- efectividad de la 
RM es mayor, a exce pción de que la probabilidad de 
infección sea poca. 

Por último, cabe destacar que la RM es muy útil en 
el diagnóstico de pie y tobillo en adultos, siendo la uti
lidad mayor que en el TC. 

Las venta jas que nos ofrece son las siguientes : 
Examen rápido. 
No irradia al paciente. 
Son imágenes multiplanares , con inmediata 
visualización de estructuras neuronales y tej ido 
blando. 
Permite la detección de colecciones profundas 
de pus o te jido necrótico. 
Buena visualización de la estructura anatómica. 
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RfSUMrH 
Las UPP constituyen un costoso problema 

socio-sanitario que puede agravar la 
enfermedad , e incluso producir la muerte 

en quienes las sufren. ( 1) 
Su tratamiento requiere de un importante 

consumo de recursos humanos, materiales y 
asistenciales y su abordaje precisa de un trato 
especial por sus connotaciones y localización. 
Tienen una especial incidencia en la calidad 
de vida de quienes las sufren y de sus entor
nos familiares. 

Las UPP en talones representan un proble
ma socio-sanitario de gran importa ncia y más 
aún en pacientes diabéticos. Los profesiona 
les de enfermería y podología, y todos aque
llos profesionales relacionados con esta pato
logía, debemos asumir y abordar este tipo de 
procesos como parte integrante de nuestra 
labor diaria . La prevención es la piedra 
angular para evitarlas. 

PAlABRAS ClAUfS - - -
Úlceras por presión. Talones. Diabetes. 

Abordaje especial. Prevalencia. Prevención. 

1 HTHOOUCCI ÓH 

En España, las úlceras por presión, constituyen 
todavía una complicación frecuente en los pacientes 
inmovilizados, tanto en su domicilio como cuando 
están ingresados en un centro asistencial. Entre 48.000 
y 85.000 pacientes mayores de 65 años son atendidos 
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ABSTRACT 
The UPP constitute an expensive public 

health problem that can aggravate the disease, 
and to even produce the death in undergoes 
those who them. 

Its treatment requires of an important 
consumption of human, mate rial resources 
and welfare and its precise boarding of a 
special trea tment by it s connotations and 
location.They have a special incidence in the 
quality of life of those who they undergo and 
its familiar surroundings. 

The UPP in heels represent a public health 
problem of great importance and in patient 
still more diabetic. The p rofessionals of 
infirmary and podología we must assume and 
approach this type of processes like integral 
part of ours daily work. The prevention is the 
angular stone to avoid them. 

KfY WOROS 
Ulcers by pressure. Heels . Diabetes. 

Special boa rding. Prevalence. Prevention. 

diariamente por padecer una úlcera por presión. Si a 
esto añadimos que algunos estudios se refieren a la rela
ción entre mortalidad y la presencia de UPP, el proble
ma adquiere claramente. dimensiones de epidemia. (3) 

Se trata de una situación que afecta seriamente la 
autoestima de quienes las padecen y de las familias. Las 
úlceras por presión prolongan la estancia hospitalaria 
y son responsables de importantes costes sociales y 
sanitarios. 

______________ _ _ ____ l!elslalspmu ___________________ _ 
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En éste, como en muchos otros ámbitos de la 
salud, la actuación de la enfermería y de la podología 
resulta esencial. Las úlceras por presión pueden ser pre
venidas con cuidados de enfermería y de podología 
adecuados, y protocolos específicos de actuación. 

En el año 2006. el Ministerio de Sanidad y Consu
mo, (2) en su papel de coordinador del Sistema Nacio
nal de Salud y con el fin de asegurar una atención sani
taria de ca lidad y centrada en el paciente, presentó el 
plan de calidad del SNS que consta de 1 2 Estrategias, 
41 objetivos y 1 84 proyectos de acción. 

La estrategia 8 del Plan ("Mejorar la seguridad de los 
pacientes atendidos en los Centros Sanitarios del sis
tema nacional de salud") y dentro del objetivo 8.3 
("Implantar a través de convenios con las comunidades 
autónomas proyectos que impulsen y evalúen prácticas 
seguras en 8 áreas específicas") incluye "prevenir las 
úlceras por presión en pacientes de riesgo". 

La aplicación de esta estrategia se ha articulado 
mediante convenios específicos entre el Ministerio y las 
Comunidades Autónomas. En todos ellos, el prevenir 
las úlceras por presión se ha incluido como un indica
dor básico de la calidad de la atención. 

En ese contexto, destaca el trabajo realizado por el 
Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en 
Úlceras por Presión y Heridas Crónicas (GNEAUPPJ. 
desarrollando el Segundo Estudio Nacional de Preva
lencia de las Úlceras por Presión (3). 

Este grupo desde hace tiempo viene abordando el 
problema de salud pública que suponen las úlceras por 
presión, sea en el ámbito hospitalario, en los centros 
socio-sanitarios o en los propios domicilios. Es de 
esperar que sirva para aumentar el compromiso entre 
las administraciones sanitarias y profesionales para 
reducir su alta prevalencia. 

De este modo esta remos contribuyendo. de una 
forma concreta, a hacer efectivo el derecho de todos 
los ciudadanos a recibir una atención sanitaria segura. 

"En el Ministerio de sanidad y Consumo estamos conven
cidos de que los profesionales de enfermería que, como el resto 
de los profesionales sanitarios se adhirieron al compromiso por 
la seguridad de los pacientes, pondrán, como es habitual en este 
colectivo, todo su buen hacer científico. humano y profesional 
en este empeño común" . Alberto Infante Campos; Direc
tor General de la Agencia de Calidad del Sistema 
Nacional de Salud . 

fP IOfHIOLOGÍR 

De acuerdo con los datos del 2° Estudio Nacional 
de Prevalencia del Grupo Nacional para el Estudio y 
Asesoramiento en Úlceras Por Presión (GNEAUPP) (3). 
éstas afectan, con una estimación a la baja: 

A un 9, 1 % de los pacientes que reciben aten
ción domiciliaria. 
Un 8,91% de los pacientes ingresados en hos
pita les de agudos y 
Un 10,9% de los pacientes ingresados en resis
tencias socio- sanitarios. 

Se reportaron 1. 791 pacientes con UPP (39% en 
hospital, 27% en atención primaria y 34% en centros 
socio sanitarios). 
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En todos los niveles asistenciales, el grupo de 
población mayoritariamente afecto era el de los mayo
res de 65 años (84, 7 %). La localización más frecuente 
fue el sacro, seguido de los ta lones, en todos los niveles 
asistenciales. 

Puede concluirse que las UPP siguen constituyen
do, todavía, un importante problema de salud pública 
que afecta de manera primordial a personas mayores. 

, , , 

DHIHICIOH Df UlCfRR POR PRfSIOH 

.. Una úlcera por presión es cualquier lesión de ori
gen isquémico provocada por la presión, la fricción, la 
cizalla o la combinación de las mismas sobre un plano 
o prominencia ósea, que da lugar a un bloqueo sanguí
neo en el tej ido subyacente, y como consecuencia de 
la isquemia se produce una degeneración rápida de los 
tejidos .. (4) 

.. Deterioro de la integridad cutánea (R/C) fuerzas de 
cizalla miento, presión continua, inmovilidad física etc .. . 
(M/P) destrucción de las capas de la piel .. (20) 

fTIOPRTOGfHIR 

En la primera mitad del s. XX diferentes autores 
empezaron a destacar. científicamente el papel de la 
presión en la etiopatogenia de las UPP (4) 

En los años 80, empezaron a aparecer trabajos que 
demostraban el efecto de las fuerzas mecánicas y la 
resistencia de los tejidos a éstas. 

Las fuerzas mecánicas provocan las UPP como con
secuencia directa del aplastamiento t isular entre dos 
planos: uno corporal y otro externo a él. 

Dos procesos se conjugan en el desarrollo de estas 
lesiones: 

La oclusión vascular por la presión externa. 
Y el daño endotelial a nivel de las arteriolas y de 
microcirculación, debidos principa lmente a la 
aplicación de fuerzas tangenciales (cizalla) y de 
fricción. 

Así, por tanto, en la formación de las UPP se iden
tifican 3 tipos de fuerzas: presión, fricción y cizalla. 

fRCTORfS Of Rl fSGO 

La disminución de la resistencia de los t ejidos a 
estas fuerzas puede verse también alterada por varias 
causas: 

Inmovilidad 
Humedad, incont inencia (2 1) 
Deterioro cognitivo 
Malnutrición/deshidratación 
Diabetes 
Vasoconstricción periférica 
Anemia 
Septicemia 
Edad 
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fSTRDIOS [4. S y 6] 

fSTADÍO 1 

Alteración observable en la piel integra, relacio
nada con la presión, que se mani fiesta por un erite
ma cutáneo que no palidece al presionar; en pieles 
oscuras, puede presentar tonos rojos. azules o mora
dos. (fig. 1) 

En comparación con un área (adyacente u opuesta) 
del cuerpo no sometida a presión, puede incluir cam
bios en uno o más de los siguientes aspectos: 

-Temperatura de la piel {caliente o fría ) 
-Consistencia del tejido (edema. induración) 
-Y/o sensaciones (dolor. escozor) 

fig. l. UPP de tolón (estudio 1). 

fSTADÍO 11 

La pérdida de espesor parcial de la dermis se pre
senta como una úlcera abierta poco profunda con un 
lecho de la herida rojo-rosado. sin esfacelos. 

También puede presentarse como una flictena o 
blíster intacta llena de suero ser-sanguinolento. o 
abierta/rota. (fig.2) 

Se presenta como una úlcera superficial brillante o 
seca sin esfacelos o hematomas , que indica lesión de 
los tejidos profundos . Esta categoría no debería ser 
usada para describir laceraciones. lesiones de espara
drapo, dermatitis asociada a incontinencia. maceración 
o excoriación. 

Fig. 2. UPP de tolón (estudio ID. 
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fSTAD ÍO 111 

Pérdida completa del tejido. La grasa subcutánea 
puede ser visible, pero los huesos. tendones o múscu
los no están expuestos. Los esfacelos pueden estar 
presentes, pero no ocultar la profundidad de la pérdi
da de tejido. Puede incluir cavitaciones y tunelizacio
nes. (fig.3) 

La profundidad de la úlcera por presión de Catego
ría/estadio 111 varía según la localización anatómica. 

El puente de la nariz. la oreja. el occipital y el 
maléolo no tienen tejido (adiposo) subcutáneo y las 
úlceras de Categoría/estadio 111 pueden ser poco 
profundas . En contraste. las zonas de importante 
adiposidad pueden desa rrollar úlceras por presión 
de Categoría/estadio 111 extremadamente profundas. 
El hueso o el tendón no son visibles o directamen
te palpables. 

fig.3. UPP de tolón (estadio 111). 

fSTADÍO IU 

Pérdida total del espesor del tejido con hueso 
expuesto, tendón o músculo. Los esfacelos o escaras 
pueden estar presentes. Incluye a menudo cavitaciones 
y tunelizaciones [fig. 4) La profundidad de la úlcera por 
presión de Categoría/estadio IV varía según la localiza
ción anatómica. 

Las úlceras de Categoría/estadio IV pueden exten
derse a músculo y/o estructuras de soporte (por ejem
plo. la fascia, tendón o cápsula de la articulación) 
pudiendo ser probable que ocurra una osteomielitis u 
osteítis. El Hueso/músculo expuesto es visible o direc
tamente palpable. 

Fig. 4. UPP de to lón (estadio IV). 
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OBJfTIUOS Df LOS CUIDADOS 

Debemos contemplar al paciente desde un 
punto de vista integral. 
Es fundamental en el tratamiento. crear un 
ambiente que mejore la viabilidad de los tejidos 
afectados y favorecer la curación de la lesión. 
(7,8. 9). 

Mejorar la cal idad de vida de las personas que 
presentan úlceras por presión y de las personas 
que las cuidan. 
Promover que el cu idado de las UPP se realice 
principalmente desde un abordaje multidiscipli
nar por lo que debe existir una implicación tan
to de enfermeros, como podólogos y médicos 
y procurar la implicación del paciente y familia . 
Hacer especial énfasis en las medidas de pre
vención 
Disminuir la variabilidad de la práctica clínica y 
la incertidumbre en la toma de decisiones y 
estimular prácticas basadas en la evidencia 
científica. (4) 
Promover la adecuada utilización de las tecno
logías sanitarias y ayudar en la priorización de 
la distribución de recursos. 

TRRTR M 1 f HTO 

En el abordaje de las UPP localizadas en talones 
de pies de diabéticos. debemos ser sumamen
te cautelosos y tener en cuenta diversos ele
mentos antes de proceder al desbridamiento 
quirúrgico de las mismas. 
Las características del tejido a desbridar, el esta
do del paciente. el tipo de úlcera. así como las 
posibilidades asistenciales orientarán el tipo 
de desbridamiento que debemos o podemos 
realizar. 
La consideración del riesgo/beneficio se debe 
hacer en los casos donde estructuras más pro
fundas. tales como tendón. hueso. o cápsula. 
se puedan exponer. 
El desbridamiento quirúrgico o cortante está 
contraindicado en pacientes con compromiso 
vascular significativo. terapias inmunosupre
soras. el control inadecuado de la diabetes. 
pacientes anticoagulados así como en los 
casos de falta de habilidad por parte del pro
fesional. úlcera no cicatrizable. septicemia (en 
ausencia de cobertura antibacteriana) y dete
rioro considerable del estado general del 
paciente. 
En los casos de placas necróticas que no pre
senten edema, eritema, fluctuación o drenaje, 
puede que no sea necesario el desbridamiento 
quirúrgico inmediato de las mismas (4. 5). 
Debemos controlar la aparición de dichos sig
nos e iniciar el desbridamiento si aparecen 
los mismos. 
Puede ser necesaria la preparación previa de 
la escara antes del desbridamiento quirúrgi
co o cortante. 
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De todas las guías de práctica clínica consultadas. las 
pocas que hacen mención especial de las UPP localizadas 
en talones. sugieren lil rlPiimitilción rrf>viil rle la placa 
necrótica mediante la aplicación diaria de povidona 
yodada (Fig.5). vigilancia durante varios días, para pro
ceder a su desbridamiento quirúrgico (Fig.ó) una vez 
que la delimitación es visible y no se han desprendido 
espontáneamente. como sucede en algunas ocasiones 
cuando no son muy profu ndas. 

Fig.S. Con Povidono Yodado. 

F~.6. Desbridamiento quirúrgico. 

Aunque no hemos encontrado evidencias científi
cas al respecto; en la práctica clínica diaria otros auto
res recomiendan el reblandecimiento previo de la esca
ra aplicando colagenasa. hidrogel. hidrocoloides. etc. 
en la superficie de la costra o bien infi ltrándola con 
éstos elementos por debajo de la misma con incisiones 
previas (Fig. 7). 

Fig. 7 Reblandecimiento de uno UPP de tolón. 

Tanto en un caso como en otro. una vez realizado 
el desbridamiento quirúrgico o cortante. debernos con
tinuar la gestión de las curas en ambiente húmedo. 
aplicando el esquema TIME de Preparación del Lecho 
de las Heridas (P.L H.) y con tinuando con este esque
ma. hasta resolver óptimamente la curación de la úlce
ra. (4, 5, 6, 7 y 8). 
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Nosotros no somos partidarios de realizar esta téc
nica. en UPP de talones. y aún menos en pacientes dia
béticos. aunque en otras localizaciones. (sacro. trocán
ter. etc.) sea correcto hacerlo. 

Podemos provocar un exceso de humedad con 
afectación de tejidos más profundos y riesgo de infec
ción. celulitis. etc. y con consecuencias nefastas para 
el paciente (Fig.9J. 

A la hora de realizar el desbridamiento quirúrgico. 
debido a la gran cantidad de tejido macerado. el des
bridamiento que se realiza es incompleto. debemos 
profundizar más y nos podemos encontrar con tuneli
zaciones y cavidades que han podido afectar a la fascia 
plantar o al tendón de Aquiles. (Fig. l 0) 

Fig.B. Exceso de humedod. 

Fig. 9. Tunelizociones y covidodes. 

UfHTAJAS Df lA CURA fH AMBifHH 
HÚMfOO [4. u V g) 

Facilidad para la migración celular 
Control del exudado sin pe~udicar la piel periulceral. 
Mantener la temperatura adecuada, estimulando 
con ello la fibrinólisis. 
Disminución del dolor. 
Protege a las heridas de la contaminación externa. 
Facilidad de aplicación y retirada. 
Reducen los tiempos de cicatrización. 

fSOUfMA TIMf m PHfPAHACIÓH Ofl 
lfCHO Of lAS HfHIOAS m 

T= Tejido no viable o deficiente: Desbridar: Medios 
quirúrgicos. químicos. enzimáticos. biológicos ( 1 O, y 1 1 ). 

!=Infección o inflamación: Manejo carga bacteriana: Apó
sitos con plata. antibióticos tópicos, sistémicos (8.11 y 121. 
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lletltll. fSlldll• 

M=Moisture=Humedad: Control Exudado: Algina
tos. espumas hidrocelulares. hidropoliméricas. hidrofi
bras (9 y 21 J. 

E= Edge=Borde de la henda: Estimulación de los 
bordes: Poliuretanos, hidrogeles. silicona. colágeno. 
fact. de crecimiento plaquetarios. moduladores de las 
proteasas. ácido hialurónico. matriz proteica extracelu
lar. etc. (4, 5 y 7). 

PHfUfHCIÓH m.14.15.16.17.1B.y m 

Debemos conseguir que la piel del paciente tenga 
el estado de integridad óptimo. proporcionándole edu
cación sanitaria al mismo y/o familia para evitar la apa

rición de las UPP. 
Realizar valoración de los puntos de apoyo funda

mentalmente en zonas de especial riesgo para el desa
rrollo de UPP (talones). 

Utilizaremos los ácidos grasos hiperoxigenados. 
(AGHO) con aplicaciones 2/3 veces al día sobre todo en 
puntos de apoyo y aplicándolos con un suave masaje 
en zonas de piel intacta . 

Utilizar sistemas de protección local ante la presión. 
Apósitos hidrocelulares, (taloneras de espuma) fig. 
( 1 1 y 12). cuya eficacia está comprobada en cuanto al 
manejo de la presión. 

Para contrarrestar la fricción utilizar apósitos de film 
de pol iuretano. No utilice vendajes protectores. En caso 
de utilizarlos. deberán ser cambiados diariamente 

Es de suma importancia en la prevención de la UPP 
de talones seguir un programa establecido sobre la 
movilización y cambios postu ra les. 

Las UPP son prevenibles en un 95% de casos 
(Pam Hibbs). 

• Con la prevención podemos evitar sufrimientos 
del paciente y familia. 
Mejoramos la calidad de vida de los pacientes 
y sus familiares y 

• Optimizamos recursos. 

Fig. 1 O. Talonero espumo hidrocelulor. 

fig.ll. Talonero espumo hidrocelulor. 
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COHClUSIOHfS 

Las UPP en talones representan un problema socio
sanitario de gran importancia en el que los profesionales 
de enfermería, podología y todos aquellos profesionales 
relacionados con esta patología, debemos asumir y abor
dar este tipo de procesos como parte integrante de nues
tra labor diaria y teniendo siempre presente la máxima de 
que la prevención es la piedra angular para evitarlas. 

Puede concluirse que las UPP siguen constituyen
do, todavía, un importante problema de salud pública 
que afecta de manera primordial a personas mayores y 

que el pronóst ico es aún peor cuando el paciente es 
diabético. 

Debemos abordar este tipo de pacientes desde un 
punto de vista integral analizándolo como un todo y no 
sólo como una úlcera aislada. 

Por primera vez en un Plan de Calidad de ca rácter 
nacional. las UPP se hacen evidentes como un Proble
ma de Salud, y debutan de la mano de una sonora ame
naza: la seguridad de los pacientes atendidos en los 
centros sanitarios. 

De aquí la oportunidad que se nos brinda para que 
hagamos frente con mayor énfasis a este problema tan pre
valen te en nuestra sociedad al que algún compañero le ha 
llamado con acierto "epidemia bajo las sábanas". (3) 
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Sisterr medición 
NO estanco 

Sistema computerizodo de 
análisis de lo huello del pie. 
Diseñada poro descubrir la 
cartografío de presión con 
uno precisión y fiabilidad 
inigualables. 
Es una herramienta de trabajo 
de tecnología preciso que 
ayudo al podólogo 
o dar un estudio profesional -

Plana O 
Plataforma de presión. 
Análisis estático y dinámico. 
Lo plataforma v1ene con un 
software específico por lo 
gestión de base de datos. 

lmmagina O 
Camero y software decopturo 
de imágenes. 
Este software permite: 
- Importar imagen del pociene 
al pro~romo 

- Análisis y digromoción 
- Convertir medidos de morcas 

Q centímetros 
- Angulos parciales y totales 
- Líneas orizontoles 

Escanner O 
Como complemento de 
lo plataforma de presión 
esto el esconner plantar. 
digitalizo una foto de la 
huello plantar a tamaño real. 

Fresadora O 
Cruzando los datos del 
Escanner y lo plataforma 
de presión de formo 
automática, consigue una 
plantilla por componentes. 
Pulsando un botón. 

PODOLOGIA 

FlyQ 

Plataforma preeorodo para el entrenamiento, 
la preparaciÓn física y rehabilitación. 
Con lo plataforma 
Fly puedes realizar 
ejercício de 
rehabilitación 
cortical/sub cortical 

-~ 

RUPO DENTAL/TE 
Línea gratuita 900 850 085 

distribuidor autorizadt 
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RrSUMtH 
La posición del primer radio, tanto desde 

el plano frontal como desde el plano sagital, 
es de vital importancia para la consecución de 
una correcta y adecuada marcha , así como 
para mantener la estructura anatómica del pie 
durante la bipedestación estática. La deformi
dad en flexión plantar del primer radio modifi
ca estos parámetros creando mecanismos 
compensatorios que pueden afectar a otras 
unidades funciona les a rticulares, tanto del 
mediopié como del retropié, lo que puede dar 
tugar a un patrón de metatarsalgia de difícil 
valoración al tener que contemplar y analizar 
varios diagnósticos y sus respectivos patrones 
mecánicos: el equino de columna lateral, el 
retropié varo compensado y el primer radio 
plantarflexionado flexible. Se presenta un caso 
clínico para su análisis conjunto. 

PRlRBRRS ClRU fS 
Primer radio plantarflexionado, equino de 

columna lateral, Retropié varo compensado. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El primer radio es un segmento único que está for
mado por el primer metatarsiano y la primera cuña 1

• El 
primer metatarsiano es el más corto y grueso de todos 
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RBSTRRCT 
The position of the first ray in the frontal 

and sagital plane, is much important in order 
to get an accurate ga it and to mantain the 
anatomical structure of the foot during 
static position . First ray plantarflexed 
position modifies these parameters making 
compensatory mechanisms that they can 
affect other functional articulate unities, both 
in the midfoot and in the rearfoot. It can 
produce a pain in the midfoot of difficult 
valoration , because it may be necesary to 
analize more diagnoses wit h lts mechanical 
characteristics: lateral equinus column, varus 
compensated rearfoot, and the flexible 
plantarflexed first ray. We present a clinical 
report to analize. 

KfY WOROS 
Flexible plantarflexed first ray, lateral 

equinus column , varus compensated rearfoot. 

los metatarsianos. A esta unidad funcional deben incluir
se los dos sesamoideos situados en la cara plantar de la 
cabeza metatarsaL que desarrollan tres funciones princi
pales: elevar el primer metatarsiano para que éste pueda 
plantarflexionar durante la dorsiflexión del primer dedo, 
aumentar la capacidad de carga del primer metatarsiano 
y mejorar la función mecánica de los músculos intrínsecos 

_________ _ __________ lleviSiafspaitala _ __________________ _ 
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insertados en ellos 2J.En su aspecto proximal. la primera 
articulación cuneo-metatarsal es un segmento estable gra
cias a los ligamentos que la sujetan al área del medio pié '. 

Este primer radio está sujeto a la influencia del movi
miento en el plano sagital que proporcionan los múscu
los tibia! posterior. tibiill ilnterior y peroneo J¡:¡tpr¡:¡JJ¡:¡reo. 
con sus funciones de plantarflexión y dorsiflexión del mis
mo, así como el flexor corto y largo del primer dedo. 

El eje del primer radio'. determina su dirección de 
movimiento. La orientación de este eje facilita que éste 
segmento se movilice principalmente en los planos sagi
tal y frontal. realizando movimientos combinados de dor
siflexión- inversión y plantarflexión - eversión ~ . Los ran
gos de movimiento de dorsiflexión y plantarflexión son 
importantes puesto que capacitan al antepié. y específi
camente al primer radio. para absorber las fuerzas de 
reacción del suelo que se desencadenan durante la fase 
de apoyo total de la marcha. (dorsiflexión) y para mante
ner el contacto de todo el antepié en carga cuando la 
posición del antepié se mantiene en algún grado de inver
sión (pantarflexión). Estos rangos se han establecido. 
aproximadamente. en 6mm en ambas direcciones •. 

Como entidad funcional aislada. el primer radio pue
de presentar diferentes deformidades que generarán 
mecanismos compensatorios en el propio pie o en el res
to de la cadena cinética. Para la exploración del primer 
radio. que nos ayudará a detectar deformidades posicio
nales y/o funcionales. debe realizarse la evaluación de la 
relación de este radio con el resto de cabezas metatarsa
les menores y el rango de movimiento disponible. man
teniendo el pie en su posición neutra. Este examen nos 
permitirá el diagnóstico. en el plano sagital. de un primer 
radio plantarflexionado o dorsiflexionado 7

. 

La posición plantarflexionada del primer radio es una 
deformidad comúnmente encontrada en la clínica diaria. 
Esta deformidad puede presentarse en dos formas prin
cipales: rígida o hipermóbil 8

. Un primer radio plantarfle
xionado rígido limita la rotación medial de la tibia en el 
apoyo inicial y da como resultado una pérdida de capa
cidad de la eversión calcánea y por lo tanto una pérdida 
de la absorción del choque. Los individuos con un pri
mer radio en flexión plantar presentan comúnmente for
maciones queratósicas deba jo de la cabeza del primer 
metatarsiano y del primer dedo • Cuando el primer radio 
es hipermóbil, genera que durante la marcha, el arco lon
gitudinal se colapse por un exceso de capacidad de des
plazarse dorsalmente. Esta situación produce dos aspec
tos patológicos. El primero es la incapacidad de funcio
namiento del pie como una palanca rígida, lo que dismi
nuye su capacidad propulsiva. y el segundo es la sobre
carga que se sitúa bajo la segunda cabeza metatarsal, 
secundaria a la disfunción del músculo peroneo lateral lar
go para estabilizar al primer radio 10 

Sea la deformidad rígida. flexible o hipermóbil. el 
objetivo del tratamiento será acomodar la posición 
plantarflexionada de la primera cabeza metatarsal. para 
lo que será imprescindible conocer el grado de defor
midad que presenta "- Si es rígida. porque se evitará la 
redirección de fuerzas hacia lateral , invirtiendo el pie. 
y si es flexible o hipermóbil. porque ayudará a dismi
nuir las fuerzas de reacción del suelo que soporta el 
primer radio y mejorará la capacidad muscular para 
estabiliza rlo, proporcionando una mejora en la función 
propulsiva. que está íntimamente relacionada con el 
mecanismo de la aponeu rosis plantar, lo que supone 
no sólo una función propulsiva eficaz . sino también 
una mejora en la coordinación mecánica con toda la 
extremidad inferior 12 1w. 
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PRfSfHTRCIÓH Ofl CRSO 

Paciente mujer de 18 años de edad, sin antecedentes 
médicos. quirúrgicos ni traumáticos de interés. No aler
gias medicamentosas conocidas. Diagnosticada en la infan
cia de pies planos por lo que fue tratada con soportes plan
tares. Acude a consulta por presentar metatarsalgia agu
da bilateral de dos meses de evolución de toda la zona 
metatarsal, con patrón queratósico metatarsal generaliza
do bilateralmente. 

A la exploración se observa correcto estado de piel y 
anexos cutáneos. Pulsos pedio y tibia! posterior conserva
dos. Reflejos rotuliano. aquileo y cutáneo plantar dentro de 
la nonmalidad. Exploración muscular por grupos correcta. No 
se aprecia ninguna alteración del eje femorotibial. Vclrismo 
tibia! dentro de los valores estándar. Se observa arco longi
tudinal interno elevado bilateralmente. con retracción digi
tal reductible y una relación alterada entre antepié y retro
pié, en el plano frontal. con el pie en posición neutra. (fig. 1 ). 

En la evaluación articular se observan rangos y direc
ción de movimiento conservados en coxofemoral. rodilla. 
tobillo, subastragalina y mediotarsiana. A nivel de antepié 
se observa una posición más baja del primer metatarsiano 
(Fig. 2) cuando lo comparamos con el plano común del res
to de metatarsianos menores, que recupera y supera el pla
no común a la aplicación de una fuerza dorsiflexora pasi
va. El rango de movimiento de dorsiflexión 1 plantarflexión 
del primer dedo es normal. Existe una leve ruptura reduc
tible de la línea fronteriza plantar lateral (Fig. 3). Test de 
hallux límitus funcional negativo. 

En bipedestación estática. en ángulo y base de mar
cha. no se observan rotaciones ni desviaciones del tronco. 
Rótulas ligeramente convergentes (Fig. 4). 

La imagen de carga estática muestra un aumento de la 
presión a nivel del 5° metatarsiano (Fig. 5). 

A nivel del pie. en posición relajada de calcáneo en 
apoyo (PRCA) se observa un leve descenso del arco longitu
dinal interno (Fig.6), neutralidad de retropié (Fig.7). y limi
tación a la flexión dorsal del primer dedo (maniobra de 
Hubshire +) (Fig.8) 

En posición neutra de calcáneo en apoyo WNCA) el 
retropié muestra una posición invertida (Fig.9). la primera 
articulación metatarsofalángica recupera su movilidad nor
mal y la retracción digital desaparece (Fig.l 0). 

A la exploración dinámica con cámara interna (Fig. 1 1) 
se observa un choque posterolateral de talón. con contac
to precoz de la cabeza del 5° metatarsiano. progresión de 
carga de lateral a medial conservada, así como la disminu
ción progresiva de presión en ta lón con el consiguiente 
aumento en el antepié. A destacar el predominio de carga 
lateral durante toda la fase de apoyo, en la que se implica el 
primer radio, al mismo nivel que el resto, sólo en la fase 
propulsiva tardía. 

La observación dinámica con cámara externa (Fig. 1 2) 
muestra el contacto inicial posteroexterno de talón, con 
una acción muscular correcta del compartimento antera
medial. progresión de carga lateral-medial correcta, susti
tución extensora digital y leve pronación compensadora. 
En el segundo fotograma de la figura 1 2 puede observarse 
la posición plantarflexionada del primer radio respecto del 
resto de radios menores. Cabe destacar que en ambos pies 
el patrón de marcha es recto. lo que da lugar a un ángulo 
de marcha disminuido. Aunque no visible en la figura 12, 
las rótulas se sitúan frontalmente en la fase de apoyo total. 
pero partían de una posición de rotación externa en la fase 
de contacto inicial. 

____________________ lleuJS1dfsp¡fill¡ ____________________ _ 
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En la visión posterior desde el plano frontal (Fig.l3). 
volvemos a visualizar el choque posteroexterno de talón. 
la pronación compensadora normal en la fase de apoyo 
total, y la correcta función dinámica de la aponeurosis plan
tar. que provoca una recuperación de la posición pronada 
generando una palanca propulsiva eficaz. realizando la pro
pulsión por la columna medial. 

La orientación diagnóstica es múltiple: deformidad de 
primer radio plantarflexionado flexible. deformidad de retro
pié varo compensado y equino de columna lateral. 

DISCUSIÓH 

Como sucede frecuentemente. las deformidades no se 
presentan de forma única. sino que se acompañan de otras 
alteraciones. ya sean estructurales o posicionales. A pesar 
del claro diagnóstico de primer radio plantarflexionado. la 
primera duda que se presenta es si es una deformidad ori
gen. o si por el contrario obedece a algún mecanismo que 
provoque esta posición. 

En nuestro caso se observan tres factores que son sus
ceptibles de ser tratados como diagnóstico: 

a) Primer radio plantarflexionado flexible. Viene deter
minado por la detección de la diferente posición 
del primer radio. respecto al plano común de los 
metatarsianos menores. con el pie en posición 
neutra. El carácter flexible lo posee al permitir una 
pronación compensadora en un aspecto tardío de 
la fase de apoyo total. La rigidez de esta deformi
dad. si existiese. obligaría a desplazar el eje de car
ga desde el primer radio hacia el quinto efectuan
do una carga de antepié invertida. Por otro lado, 
debemos tener en cuenta que la posición inverti
da del pie en la oscilación tardía e inicial del cho
que de talón. aumenta el recorrido del tendón del 
músculo peroneo lateral largo, lo que justificaría 
una posición plantarflexionada de este primer 
radio. Es justo en la fase de choque de talón. que 
por efecto de la musculatura pretibial. el antepié 
permanece en una posición invertida a la espera 
del contacto lateral del antepié. En este momento 
todo el antepié debería estar invertido. pero se 
observa una posición plantarflexionada de este 
radio. dentro de la globalidad invertida del antepié. 

b) Deformidad de retropié varo compensado. 
Se detecta principalmente por la diferencia de 
posición. respecto del suelo. del retropié en posi
ción neutra (PNCA) y relajada de calcáneo en apo
yo (PRCA). El hecho de que el retropié en PNCA 
esté invertido y en PRCA neutro, implica una defor
midad compensada. En condiciones de normali
dad. con un talón neutro en PNCA. en el choque 
de talón, éste estará ligeramente invertido respec
to al plano del suelo por la acción de la muscula
tura tibia l. con lo cual la ASA utilizará parte de su 
rango de movimiento pronatorio en la fase de apo
yo total para permitir que todo el pie contacte con 
el suelo. Cuando existe un retropié varo compen
sado, la posición en inversión del calcáneo obliga
rá a realizar el choque de talón en una posición de 
inversión franca respecto al suelo. lo que dará lugar 
a una eversión forzada de la asa para faci litar el 
apoyo total del pie en el suelo durante el periodo 
de apoyo total de la marcha y por lo tanto un 
aumento de la solicitación pronatoria en el medio-

42 

Reursla ls,ailllla 

pié. lo que provocará el colapso de éste en la fase 
de apoyo total. evitando así que el pie se convier
ta en una palanca rígida para realizar el despegue 
por radios internos. Esto se traduce en la incapa
cidad del primer radio para realizar su función pro
pulsiva y la consecuente sobrecarga de la colum
na lateral. a través de la que se realizará éste. 

e) Equino de columna lateral 
Se observa en el plano sagital. cuando el quinto 
metatarsiano rompe la línea fronteriza del borde 
externo del pie a nivel de su base y adquiere una 
posición más vertical. situándose su cabeza en un 
plano inferior respecto a la del retropié. Puede ser 
estructural o funcional. dependiendo de su capa
cidad dorsinexora en CCC. En este caso se trataría 
de una deformidad flexible, ya que se ve claramen
te cómo en CCA existe una rotura en la línea fron
teriza lateral del pie a nivel de la base del quinto 
metatarsiano. que se recupera en CCC. 
Las repercusiones que puede tener un equinismo 
de columna lateral son varias, y dependerán de si 
se trata de una deformidad rígida o flexible. Si es 
estructural. obligará a que en la fase de apoyo total 
se realice una pronación forzada a nivel de medio
pié. Las consecuencias: a nivel del mediopié habrá 
un exceso de demanda del movimiento pro nato
rio. con una alteración de la carga progresiva desde 
el quinto metatarsiano hacia el primero en la fase 
de apoyo total. lo que se traducirá en un impacto 
brusco de la columna lateral sobre el suelo y la 
rápida carga hacia primero con el consecuente 
estrés a este nivel. Las fuerzas de carga se centra
rán a nivel interno y habrá patología en columnas 
lateral y medial. A nivel de tobillo. como conse
cuencia de la excesiva y bn.rsca demanda de la pro
nación. habrá una rotación interna tibia!. con el 
consecuente desplazamiento externo de la rótula 
en esta fase de apoyo total. 
Si por el contrario es flexible. querrá decir que la 
columna lateral tiene capacidad dorsiflexora en el 
instante del apoyo total. Esto ocasionará que en 
dicha fase no se altere la carga progresiva desde la 
columna lateral a la medial y que no haya un incre
mento de la solicitación pronatoria a nivel de medio
pié para favorecer la transferencia de fuerzas desde 
quinto a primero como ocurría en el caso anterior. 
En este caso. es más probable que debido a la capa
cidad dorsiflexora del 5° metatarsiano se sobrecar
guen mucho más los metatarsianos centrales. 
Es necesario destacar que esta patología se acom
paña de una retracción digital de los dedos 3° a 5° 
que es consecuencia del tipo de compensación 
que se produce con el desequilibrio del pie. Cuan
do éste se da hacia la cadena posterior. se da una 
hiperextensión digital. Si el desequilibrio es ante
rior. como es este caso. se da una retracción digi
tal con la consecuente aparición una garra en los 
dedos afectados por el desequilibrio. 

Además de la existencia de estas tres entidades debe
mos tener en cuenta el efecto de la dinámica sobre las 
deformidades. Ante la presencia de una deformidad como 
el primer radio plantarflexionado cabría pensar. principal
mente si es de características rígidas. que la sobrecarga en 
esta zona es obligada, o si es flexible, la fuerza de reacCión 
del suelo lo obligaría a dorsi flexionar sobrecargando los 
radios menores. Como esta paciente presenta un patrón 
de marcha recto, actúa en algún grado como una marcha 
adducta. lo que explica el efecto de sobrecarga lateral 
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durante la fase de apoyo y el apoyo tardío del primer radio. 
Además el efecto de limitación pronatoria, secundaria a la 
deformidad de retropié varo compensado. hace que el 
desarrollo dinámico teórico de esta deformidad de primer 
radio plantarflexionado varíe. 

COHClUSIÓH 

La presentación de un tipo de deformidad. en nues
tro caso un primer radio plantarflexionado flexible. que 
como es frecuente coexiste con otras alteraciones. léa
se retropié varo compensado y equino de columna late
ral. produce un efecto mecánico que tiene como resul
tado una sintomatología muy común. y común a su vez 
con otras deformidades. la metatarsalgia. 

Las descripciones teóricas de la patomecánica de 
una deformidad se muestran en ocasiones insuficien
tes. puesto que están sujetas a las variaciones. no sólo 
de la propia morfología y estructura particular de cada 
pie. sino también a la posición y movimiento de toda la 
extremidad. en nuestro caso una rotación interna de las 
EEII. que provocan que la sobrecarga media l disminu
ya y aumente la lateral. 

El conocimiento de los patrones teóricos se mues
tra úti l en el reconocimiento y diagnóstico de las 
deformidades pero a su vez. insuficiente a la hora de 
buscar una representación escrita de cada patomecá
nica individual. 
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l. DISPOSICIONES GENERALES 

JEFATURA DEL ESTADO 

Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificación de la Ley 29/2006, de 26 de 
julio, de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. 

JUAN CARLOS 1 

REY DE ESPAiiiA 

A todos los que la presente vieren y entendieren. 
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo vengo en sancionar la siguiente 

ley. 

PREÁMBULO 

En el ámbito de las profesiones sanitarias son crecientes los espacios competencia les 
compartidos y el funcionamiento del trabajo en equipo requiere la colaboración entre 
profesionales, en organizaciones crecientemente multidisciplinares que evolucionen de 
forma cooperativa y transparente. La cooperación multidisciplinar es uno de los principios 
básicos de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias, 
que determina en su artículo 9.1 que «la atención sanitaria integral supone la cooperación 
multidisciplinaria, la integración de los procesos y la continuidad asistencial, y evita el 
fraccionamiento y la simple superposición entre procesos asistenciales atendidos por 
distintos titulados o especialistas». Asimismo, la ley senala que las actuaciones sanitarias 
dentro de los equipos de profesionales se articularán atendiendo a los criterios de 
conocimientos y competencia de los profesionales que integran el equipo, en función de la 
actividad concreta a desarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco de las capacidades 
de sus miembros, y de los principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las 
personas atendidas. 

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, en el artículo 7.2.d) determina que los podólogos 
están facultados para «el diagnóstico y tratamiento de las afecciones y deformidades de 
los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de su disciplina». Asimismo, en su 
articulo 7.2.a) establece que corresponde a los enfermeros «la dirección, evaluación y 
prestación de los cuidados de Enfermerfa orientados a la promoción, el mantenimiento y 
recuperación de la salud, asi como a la prevención de enfermedades y discapacidades». 

Por otra parte, en los equipos de profesionales sanitarios los enfermeros desarrollan 
una labor esencial como elemento de cohesión de las prestaciones de cuidados a los 
usuarios de los servicios sanitarios, orientados a la promoción, mantenimiento y 
recuperación de la salud asi como a la prevención de enfermedades y discapacidades. El 
ejercicio de la práctica enfermera, en sus distintas modalidades de cuidados generales o 
especializados, implica necesariamente la utilización de medicamentos y productos 
sanitarios. 

Por lo que se refiere al ámbito de actuación de los especialistas en enfermeria 
obstétrico-ginecológica (matrona), la Directiva Europea 2005/36 CEE determina que las 
matronas están facultadas para el diagnóstico, supervisión, asistencia del embarazo, 
parto, posparto y del recién nacido normal mediante los medios técnicos y cllnicos 
adecuados. 

La Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantlas y uso racional de los medicamentos y 
productos sanitarios, establece en el articulo 77 como únicos profesionales sanitarios con 
facultad para ordenar la prescripción de medicamentos a los médicos y odontólogos. 
Manteniendo este precepto, en atención a los criterios mencionados anteriormente es 
conveniente modificar la citada ley para contemplar la participación en la prescripción de 
determinados medicamentos de otros profesionales sanitarios como son los enfermeros y 
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podólogos, desde el reconocimiento del interés para el sistema sanitario de su participación 
en programas de seguimiento de determinados tratamientos, cuestión ésta perfectamente 
asumida en la práctica diaria de nuestro sistema sanitario, y teniendo como objetivo 
fundamental la seguridad y el beneficio de los pacientes y de dichos profesionales. 
Asimismo, la presente ley contempla la extensión de su participación a la prescripción de 
productos sanitarios. 

Resulta necesario que los nuevos profesionales incluidos como prescriptores o 
autorizadores de la dispensación de medicamentos y productos sanitarios por la presente 
modificación tengan que guardar el régimen de incompatibilidades previsto en el artículo 3 
de la Ley 29/2006. 

Artículo único. 

Se modifica la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso racional de los 
medicamentos y productos sanitarios, en los siguientes términos: 

Uno. Se modifican los apartados 1 y 3 del artículo 3, que tendrán la siguiente 
redacción: 

«Artículo 3. Garantías de independencia. 

1. Sin perjuicio de las incompatibilidades establecidas para el ejercicio de 
actividades públicas, el ejercicio clínico de la medicina, odontología, veterinaria y 
otras profesiones sanitarias con facultad para prescribir o indicar la dispensación de 
los medicamentos, serán incompatibles con cualquier clase de intereses económicos 
directos derivados de la fabricación, elaboración, distribución y comercialización de 
los medicamentos y productos sanitarios. 

3. El ejercicio clínico de la medicina, odontología, veterinaria y otras profesiones 
sanitarias con facultad para prescribir o indicar la dispensación de los medicamentos, 
serán incompatibles con el desempeno de actividad profesional o con la titularidad 
de oficina de farmacia.» 

Dos. Se modifica el apartado 1 del articulo 77, que tendrá la siguiente redacción: 

« 1. La receta médica, pública o privada, y la orden de dispensación hospitalaria 
son los documentos que aseguran la instauración de un tratamiento con 
medicamentos por instrucción de un médico, un odontólogo o un podólogo, en el 
ámbito de sus competencias respectivas, únicos profesionales con facultad para 
recetar medicamentos sujetos a prescripción médica. 

Sin perjuicio de lo anterior, los enfermeros, de forma autónoma, podrán indicar, 
usar y autorizar la dispensación de todos aquellos medicamentos no sujetos a 
prescripción médica y los productos sanitarios, mediante la correspondiente orden 
de dispensación. 

El Gobierno regulará la indicación, uso y autorización de dispensación de 
determinados medicamentos sujetos a prescripción médica por los enfermeros, en 
el marco de los principios de la atención integral de salud y para la continuidad 
asistencial, mediante la aplicación de protocolos y gulas de práctica clínica y 
asistencial, de elaboración conjunta, acordados con las organizaciones colegiales 
de médicos y enfermeros y validados por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud. 

El Ministerio de Sanidad y Política Social con la participación de las organizaciones 
colegiales, referidas anteriormente, acreditará con efectos en todo el Estado, a los 
enfermeros para las actuaciones previstas en este artículo.» 
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Tres. Se modifica el apartado 3 de la disposición adicional sexta, que tendrá la 
siguiente redacción: 

«3. Las cantidades a ingresar se destinarán a la investigación, en el ámbito de 
la biomedicina, en cantidad suficiente para financiar las necesidades de investigación 
clínica que se lleva a cabo, a través de la iniciativa sectorial de investigación en 
biomedicina y ciencias de la salud, ingresándose en la caja del Instituto de Salud 
Carlos 111. El resto de fondos se destinarán al desarrollo de políticas de cohesión 
sanitaria, de programas de formación para facultativos médicos, odontólogos, 
farmacéuticos y enfermeros, asl como a programas de educación sanitaria de la 
población para favorecer el uso racional de los medicamentos, según la distribución 
que determine el Ministerio de Sanidad y Política Social, previo informe del Consejo 
lnterterritorial del Sistema Nacional de Salud, ingresándose en el Tesoro Público.» 

Cuatro. Se modifica la disposición adicional duodécima, que tendrá la siguiente 
redacción: 

«Disposición adicional duodécima. De la regulación de la participación de los 
enfermeros en el ámbito de los medicamentos sujetos a prescripción médica. 

El Gobierno regulará la indicación, uso y autorización de dispensación de 
determinados medicamentos sujetos a prescripción médica, por los enfermeros, en 
el ámbito de los cuidados tanto generales como especializados y fijará, con la 
participación de las organizaciones colegiales de enfermeros y de médicos, los 
criterios generales, requisitos específicos y procedimientos para la acreditación de 
dichos profesionales, con efectos en todo el territorio del Estado, en las actuaciones 
previstas en el articulo 77.1.» 

Disposición derogatoria. 

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan a lo 
establecido en la presente Ley. 

Disposición final única. Entrada en vigor. 

La presente Ley entrará en vigor el día siguiente al de su publicación en el «Boletín 
Oficial del Estado». 

Por tanto, 
Mando a todos los españoles, particulares y autoridades, que guarden y hagan guardar 

esta Ley. 

Madrid, 30 de diciembre de 2009. 

El Presidente del Gobierno, 

JOSt LUIS RODRIGUEZ ZAPATERO 

JUAN CARLOS R. 
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MAS DE 200 ESTABLECIMIENTOS ESPECIALIZADOS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel. 51 -967 22 10 57 

-ALCALA DE HENARES -Avda. Casti lla. 25-91 879 62 69 
-ALCALA LA REAL -Antón Alcalá. 1 O -953 58 51 97 
-ALCAÑIZ -Juan Sobrarías, 7 -978 83 22 63 
-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 1 
-ALMORADI -Larramendi, 19-966 78 05 11 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita. 54-977 70 3 1 16 
-ARRASATE-MONDRAGON -Kontzezino, 2 bajo-943 79 89 34 
-ARRJONDAS Urb. La Castai'\eda, 8-985 84 12 75 
-AVlLA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 2 1 11 2 1 
-BADAJOZ -a. Colón, 22 eoif. Montijo 5 bajo- 924 23 15 42 
-BARAKALDO- Gcrnikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BARBASTRO -P. Diputación, 12 -974 3 1 37 15 
-BENALMADENA -A. Luis Peralta, 16 -952 44 8 1 72 
-BENAVENTE -Las Eras, 54 -980 44 81 72 
-BILBAO -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. e l Cid) -947 22 78 39 
-BURJASOT - Pza. Concordia, 11 -963 90 47 48 
-BURRIANA -El Barranquet, 20 -964 5 1 64 17 
-CACERES -A. Alemania, 18 -927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares y A, Ana de Viya 54 -956 28 02 12/28 13 58 
-CALAHORRA -Bcbricio, 51 -941 13 6 36 
-CANGAS -Uria. 8 bajo -985 8 1 09 54 
-CARBALLO-Vazquez de Parga, 157 -981 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CI UDAD REAL -Pza. del Pilar.S -926 25 17 46 
-CORDOBA -Menéndez Pidal , s/n y Cabrera. 4-957 20 35 30/47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Aguirre. 6 -94 68 1 76 3 1 
-EIBAR -Juan Guisasola, 16-1 8- 943 20 6 1 00 
-ELGOIBAR -San Francisco, 12 -943 74 35 62 
-ESTELLA -Fray Diego de Estclla, 11 -948 55 47 03 
-FOZ -Juan Montes, 1 bajo -982 14 14 3 1 
-FUENGlROLA -A. Jesus Santos Rcin, 952 66 52 46 
-G ERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GIJON -Covadonga, 1 O -985 17 24 98 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-HUESCA -Martincz de Velasco, 36 -974 22 06 78 
-IRUN -A. Guipuzcoa, 20-943 6 1 77 19 
-JEREZ- A. Trcbujena. Racimo 2 y Ll imones 2 -956 32 27 04/31 60 14 
-JUMIL.!-A -Dionisio Guardiola, 4 bajo -968 78 31 49 
-LA BANEZA (LEON) -La Fuente, 1 O -987 65 60 47 
-LA ESTRADA -A. América, 4 -986 57 08 17 
-LANGREO -A. Oviedo, 9 -985 68 05 56 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LORCA :Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 4 7 02 58 
-LOGRONO -Calvo Sotelo, 39 -94 1 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo, 2 
-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 -Anocta, 1 O -917 95 48 7 1 y -Dr. Esqucrdo, 89 -9 15 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MARSELLA -A. Albarizas, ed. Terraza L9-952 89 84 21 
-MARTOS -Tne. Gral. Chamorro, 14 -953 70 24 24 
-MEDINA DEL CAMPO -Angel Molina. 4 -983 80 25 2 1 
-MURCIA -Florida Blanca. 9 -968 26 70 42 
-NARON -Ctra. Castilla, 269 -98 1 38 42 27 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza. 24 -988 22 95 55 
-ORIH UELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-OVIEDO -México, 6 -984 28 23 50 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29-979 16 52 61 
-PAMPLONA -lrunlarrea, 5 y M0 de lratxe, 37-948 17 11 83/26 45 59 
-PLASENCIA -Sol, 5 -927 41 18 98 
-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 8 1 0 1 
-PUERTO LLANO _poSan Gregorio, 9 1 -926 42 27 62 
-REDONDELA -Jose Regojo, 9 -986 40 38 97 
-REQUENA -A. de la Estación, 5 -962 30 16 Ol 

-REUS -San Elias, 34 -977 3 1 35 68 
-RIBADEO -A. Calvo Sotelo, 3 -982 13 12 65 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SABADELL -La Torre, 11 -937 10 32 60 
-SALAMANS::A -A. Po1tuga l, 38 -923 25 52 4 1 
-SALOBRENA -Feo. Gcia. Lorca, 2 1 bajo -958 6 1 23 66 
-SAN FERNANDO -Real , 5 -956 89 39 31 
-SAN SEBASTIAN -A. Madrid, 28 y P. Guipuzcoa, 4- 943454829/45 48 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SESTAO -Buena Vista, 18 -944 72 02 17 
-SILLA - Sueca 38 bajo -961 2 1 67 66 
-SORIA - umancia, 30 -975 21 39 54 
-TAFALLA -San Ma11in de Unx, 18 -948 75 54 63 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-TERUEL -A. Aragón, 29-978 60 4 1 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 2 1 08 18 
-TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TORRELAVEGA -Consolación, 2 bajo -942 80 47 3 7 
-TUDELA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-URRETXU -Labcaga. km 33 bajo -943 72 59 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande. 38 -96 373 77 93 
-VALVERDE DEL CAM INO -Valle de la Fuente, 76 -959 55 15 31 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIC -P. Santa Clara, 6-938 86 10 55 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-XATIVA -Grcgorio Molina, 14 -962 30 16 01 
-XIRIVELLA -Diputación, 10 -963 83 28 51 
-ZARAGOZA -Monasterio de Sircsa, 11 bajo-976 42 52 16 
-ZARAGOZA -Pablo Remacha, 17 -976 42 18 43 
-ZARAGOZA -Fernando el Católico, 53 -976 56 89 94 
-ZARAGOZA -Monterde. 12 -976 34 64 42 
-ZARAGOZA -Via Univcrsitas. 2 -976 55 84 53 
-ZARA UTZ -lrurribide, 2 -943 83 58 83 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

EL CALZADO MAS COMODO 
DURANTE MAS HORAS 

CALZADOS ESPECIALES PARA: 
- Diabéticos 
- Pies reumáticos 
- Pies Poliartriticos 
- Pies Neuropáticos 
- Secciones especiales para: 

- Personal Religioso 
- Hostelería 
- Personal Sanitario. 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficia l del Conse jo General de Co legios 
Oficia les de Podólogos y da la bi envenida 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, art ículos de formación continuada, casos clí
nicos. ed itoriales científicas. En ocasiones se 
publicarán los t raba jos 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, 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 
pa ra 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. 

Rea lización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada pági
na debe estar numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
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 o rden 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 : 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 intenciona l idad del traba-
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jo, resul tados más destacados y principa
les concl usiones, expuestos de ta l forma 
que pueda ser comprendido sin necesidad 
de recu rrir a la lectu ra 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 fndice de la 
Revista. 

3. Estructu ra 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 
características, criterios de selección y téc
nicas empleadas; una sección de resulta
dos, en las que se relata no interpretan. las 
obse rvaciones 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
damentalmente de aspectos básicos en 
relación con nuestra especia lidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben 
ofrecer información que no haya sido ante
riormente publicada. Incluirá una introduc
ción que consiste en una argumen tación 
clínica sobre el caso, o el actual diagnósti
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la utilización del caso especif ico. 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. 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 alfabéti co los distintos artículos 
manejados en la con fección del trabajo y 
especificando en el texto la numerac ión 
correspondiente. En el texto del artículo 
constará siempre la numeración de la ci ta 
en número entre paréntesis, vaya o no vaya 

~lllalspaáoli __________________ _ 
------------------- d!PIIdDIIN)Ii - ...a-



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 citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 
Las citas bibliográficas se expondrán del 
modo sigu iente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Título del trabaj o en lengua original; 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. Maestro Perdices A., Mazas Arta so na 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: 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 Armillo JL. Actual ización de las 
Epilepsias . Barcelona. Ed. Edide; 1994: 49-
83. 

5. Iconografía. 
Las ilust raciones 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 
ta r 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 t rabajo (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 , 
u ti 1 izar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos suficientemente grande 
como para ser leída cuando los dibu jos sean redu
cidos de tamaño . Especificar fechas o iniciales en 
las páginas. no en las fotos , dibujos, etc. Cuando 
las ilustraciones han sido publicadas en otro 
lugar. el autor debe inclu ir una carta del propieta
rio origina l de los derechos de autor, conced ien
do el permiso de reimprimir esa ilustración. Dar 
la comp leta in formación sobre la pub li cación 
anterior, incluyendo la página específica en la que 
aparecía la ilustración . Todas las ilustraciones, 
tablas y gráficos deben ser citados en el texto. 
Explicar lo que muestra cada una de las ilustracio
nes, más que definirlas simp lemente Definir 
todas las flechas y otros indicadores del es t i lo que 
apa rezcan en la ilust ración 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 part icipado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribi r el manuscrito, y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. 

Los t rabajo enviados a la Revista Española de 
Podología quedarán en propiedad de la Revista y 
su reimpresión posterior 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 partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
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 trabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
cie nte calidad , 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 comi
té científico, la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publica r o no el t raba
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 noti ficación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los traba jos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
280 15 Madrid. 

Reu1stafspañola 
------------------- de Podolog 1a -------------------



41 CONGRESO NACIONAL DE , 

, 
9, 1 O Y 11 DE OCTUBRE DE 201 O GIJON 

INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN DE COMUNICACIONES 

Como en ediciones anteriores, el Congreso quiere 
recoger aquellas aportaciones más relevantes del 
colectivo de podólogos. 

Los autores interesados deberán enviar un resumen 
de la comunicación antes del 1 6 de abril a la 
Secretaría Técnica del Congreso, respetando la 
plantilla publicada en el Centro de Autores de la 
web del Congreso: www.congresopodologia.com. 

Los autores podrán enviar comunicaciones para ser 
presentadas en formato oral. póster o taller. 

Una vez e l Com ité C ientífico a cepte la 
comunicación, el primer autor-ponente deberá 
inscribirse antes del 22 de julio, aunque estará exento 
de pagar cuota de insc ripción. Estará invitado tanto 
a las sesiones científicas como a las comidas que 

se ofrezcan en el Palacio de Congresos de Gijón. 
El resto de coauto res, hasta un máximo de 6, 
deberán inscribirse y pagar la cuota correspondiente. 

El Comité Científico valorará los trabajos recibidos 
en función de su o rig inalidad , novedad, 
planteamiento, aplicabilidad, relevanc ia, etc. 

Una vez recibida la confirmación de admisión del 
trabajo, los autores deberán enviar su ponencia 
completa a la Secretaría Técnica, para su posible 
publicación en la Revista Española de Podología. 
Para la redacción de la comunicación completa 
se deberán seguir las normas de redacción de la 
propia revista. 

En resumen, los autores interesados en presentar un 
trabajo deberán atenerse al siguiente calendario: 

ncias 

Comienzo envío de resúmenes 

Límite envío de resúmenes 

Comunicación admisión de pone 

Comienzo del periodo de inscripc 

Límite inscripción para autores or 

Límite de envío ponencia comple 

Límite inscripción para autores pó 

08/02 

16/04 

17/05 

31/05 

22/07 

18/08 

15/09 

ión 

ales admitidos 

ta 

ster a dmitidos 

Más información sobre el envío de comunicac iones en 
www -- ;:::J - -- com 



DO LOGIA , 
GIJON 

, 



Revista Española de 

PODOLOG-' 

---



BELENSA SP LENSAIEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO ANtllRM:~ 

• Grielas por resacamieroo 
• Descamación en piemos y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• ~y descongestiva 
• Redúce ~ cansancio y la pesadez 

en pies y piemos 
• Ideal para masaje al finalizar 

la yj¡ito podológica. 

LENSABEL UREA-30 RflAXIEL SOLUCION 
CREMA . 

• ~roy rela¡ante y refrescante . ~~.,de~ dé efecto ininediato. 
• Cremo no groso, de~ absorción • Descanso post-deportivo. 
• Paro pieles severamente dañadas • Rápida aplicación al iniciar y 

por falta de hidrotoción. finalizar lo sesión podológico. 

• Polvo ontilraRspii'CIIIte secante 
que~ sudor y :J olor. 

• Hiperbidroli' y Bromhidrosi¡, 
• Basto espolvorear el calzado. 
• Evito irritacioaes mecánicas. 
• Prolonga la duRDén de siliconas 

y materiales sintéticos. 
• De amplio uso en ~ deporte. 

-~ -

LENSABEL 
UREA-30 

CREMA 
CREME 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidas a la sudoración. 
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Sistema de medición 
NO estanco 

Sistema ca mputerizado de 
análisis de la huella del pie. 
Diseñada pa ra descubrir la 
cartografía de presión con 
una precisión y fiab ilidad 
inigua lables. 
Es uno herramienta de traba jo 
de tecnología precisa que 
ayudo al poaólogo 
o dar un estudio profesional _. 

Plana O 
Plataforma de presión. 
Análisis estático y dinámico. 
Lo plataforma v1ene con un 
software específico par la 
gestión de base de aatos. 

lmmagina O 
Camera y software decaptura 
de imágenes. 
Este software permite: 
- Importar imagen del paciene 
al pro~rama 

- Análisis y digramoción 
- Convertir meaidos de morcas 

Q centímetros 
- Angulas · 
- Líneas v .. r·tírr11 .. c 

bre n""<!ÍD<Íf'ffi 

Escanner O 
Como complemento de 
la plataforma de presión 
esta el esconner plantar. 
digitalizo una foto de la 
huella plantar a tamaño real. 

Fresadora O 
Cruzando los datos del 
Escanner y la plataforma 
de presión de forma 
automático, consigue una 
plantilla por componentes. 
Pulsando un botón. 

PODOLOGIA 

Plataforma preparada para e l entrenamiento, 
la preparac1ón física y rehabil itación. 
Con la plataforma 
Fly pueaes realizar 
ejercício de 
rehabilitación 
cortical/sub corticai P-----~ 



Estimados /as Compañeros/as 

Nuevamente tenemos el placer por medio de estas líneas de comentaros diversos aspectos relacionados con nuestra profesión. 

En estos momentos estamos próximos a finalizar y poder valorar los resultados del "Estudio Socio-Profesional de la Podología en España" que 

está elaborando el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos bajo la dirección de la Dra. Carmen Gaona Pisonero, Profesora de la Facul-

tad de C:iencias de la Comunicación de la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, y de esta forma conocer los puntos fuertes y débiles de nuestra pro-

lesión, así como la situación socioprofesional real. y planificar las actuaciones necesarias en beneficio del fortalecimiento de la Podología en Espa-

ña. Muchos de vosotros habéis contribuido con dicho estudio mediante la realización de una encuesta telefónica, os agradecemos a todos vues-

tra colaboración, con el convencimiento de que este estudio ayudará a mejorar aquellos puntos débiles detectados. En cuanto tengamos la valora-

ción definitiva de los resultados lo daremos a conocer a los profesionales. 

En otro orden de cosas, como ya se os informó, el Gobierno está elaborando un proyecto de Real Decreto sobre Receta Médica y Orden de 

Dispensación Hospitalaria, el cual fue informado positivamente el pasado mes de enero por el Consejo General tras remarcar que se debe incluir 

al podólogo en el artículo 1.1 del Real Decreto. Aunque aún no está aprobado este Real Decreto, el Consejo General ha elaborado un modelo de 

ejemplo de receta con las características y requisitos que tienen que cumplir las mismas en base al proyecto del Rea l Decreto y que podéis consul-

taren el apartado de legislación de esta Revista, así como en formato electrónico en la Web del Consejo General o de vuestros respectivos Cole-

gios Profesionales. Os pedimos a todos que sigáis este formato de Receta en vuestra práctica diaria . 

El pasado 23 de febrero el Consejo General hizo entrega de la Insignia de Oro de la Institución, según acuerdo de la Asamblea General, a los 

representantes de los grupos políticos que a petición de este Consejo General impulsaron la reforma de la "Ley del Medicamento" y que finalizo 

con la publicación de la modificación del artículo 77.1 de la Ley 29/2006 de Garantía y Uso Racional de Medicamentos y Productos Sanitarios en el 

BOE del 31 de diciembre de 2009 dando así por culminados muchos años de trabajo constante por parte del Consejo General. 

Además, en un acto celebrado el día 24 de febrero, también se hizo entrega de distinciones a representantes de otras Instituciones, del 

Ministerio de Educación y del Ministerio de Sanidad y Política Social en reconocimiento a la labor que cada uno de ellos ha realizado en cada una 

de las diferentes etapas que la podología ha tenido que ir superando. Ha finalizado un período en el cual se ha logrado un gran avance tanto 

académico como profesional, pero tenemos que seguir avanzando y mejorar día a día para el beneficio de nuest ros pacientes, ahora es el 

momento de afrontar nuevos retos que contribuyan aún más a fortalecer la Podología . En esa línea continuaremos impulsando nuestra profe-

sión desde el Consejo General. 

Por último os informamos que el Consejo General inició en el mes de febrero la elaboración de una "Guía Práctica de Protocolos de Explora-

ción y Biomecánica" en la cual están trabajando un grupo de profesionales con amplia experiencia en este tema. Una vez este consensuada con 

todas las Escuelas Universitarias de Podología y con las Asociaciones Científicas, será editada y distribuida a todos los profesionales. 

Como siempre estamos a vuestra disposición. 

Un cordia l saludo, 

Virginia Novel i Martí 

Presidenta 
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DIFEHEH[IAS BAHOPODOMETHI[AS Y EH LA [ALIDAD m 

UIDA EHTHE 30 PIES SAHOS Y 60 PIES AfE[JOS m 

HALLUH ABOU[JUS UALGUS 
Víctor Uroz Alonso'. Antonio Uroz Alonso 2

• Gloria Murcia Gallardo ', 
Rafael Guisado Barrilao • 
1 Doctor en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. Diplomado en Podología 
y Enfermería. Master en Biomecánica y Ortopodología. 

[ORR!SPOHO!H[IR 
Vfctor Uroz Alonso 
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HfSUMfH 
Introducción: El empleo de nuevas tecno

logías tiene una gran importancia en el estu
dio del movimiento, tanto en sujetos normales 
como en personas que sufran diversas patolo
gías. La baropodometría o medición de las 
presiones plantares en dinámica puede ser 
utilizada como una herramienta diagnóstica y 
terapéutica, para estudios biomecánicos de la 
marcha permitiendo un seguimiento y monito
reo preciso de la evolución de la patología. Es 
un método que es repetible, cuantificable, 
objetivo y confiable. 

Objetivos: El objetivo principal de este 
estudio es medir las presiones plantares en 
dinámica de 60 pies que presentan Hallux 
Abductus Valgus, y comparar los resultados 
obtenidos con un grupo sano de 30 pies (Gru
po Control). Y comparar la calidad de vida de 
uno y otro grupo en relación a la patología 
objeto de nuestro estudio. 

Método: Los instrumentos de medida utili 
zados en ambos grupos fueron las plantillas 
sensorizadas Biofoot® y una encuesta de 
satisfacción validada por la AOFAS. 

Resultados: Al comparar las medias del GC 
y las del Grupo HAV. existe una presión signi
ficativamente menor bajo la 1 CMT, 2CMT, 
3CMT, 4CMT, Hallux y dedos menores en el 
caso del grupo sano, obteniendo el grupo 
afecto los mayores picos de presión bajo el 
Hallux, 2CMT y 3CMT. Así mismo el grupo HAV 
presenta una calidad de vida significativamen
te mas baja que el grupo sano. 
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RBSTHRCT 
lntroduction: The use of new technologies 

has a great importance in the study of the 
movement, as much in normal subjects as in 
people who suffer diverse pathologies. The 
baropodometry or measurement of the plantar 
pressures in dynamics can be used like a 
diagnostic and therapeutic tool, for biomechanic 
studies of the march allowing a pursuit and 
precise monitoring of the evolution of the 
pathology. lt is a method that is repeatable, 
quantifiable, objective and reliable. 

Objectives: The primary target of this study 
is to measure the plantar pressures in 
dynamics of 60 feet that present Hallux 
Abductus Valgus, and to compare the results 
obtained with a healthy group of 30 feet 
(Control Group). And to compare the quality of 
life of both group in relation to the pathology 
object of our study. 

Method: The used measuring instruments 
in both groups were Biofoot® instrumented 
insole system and a survey of satisfaction 
validated by the AOFAS. 

Results: When comparing the averages of 
the GC a nd those of Group HAV, exists a 
significantly smaller pressure under 1 CMT, 
2CMT, 3CMT, 4CMT, Hallux and smaller fingers 
in the case of the healthy group, obtaining the 
HAV group the majors peak of pressure under 
the Hallux, 2CMT and 3CMT. Also HAV group 
presents a quality of life significantly lower 
that the healthy group. 
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Conclusión: Existe una correlación positiva 
entre la edad y la severidad del HAV. Así mis
mo, los pies afectos presentan una mayor pre
sión a nivel plantar en la zona del antepié, en 
su porción medial (Hallux, 2CMT y 3CMT), lo 
que corrobora que una pronación excesiva de 
la ASA es el factor principal en la producción 
del HAV. Obteniendo, por otro lado, bajos nive
les de satisfacción en los sujetos con HAV en 
la calidad de vida relacionada con la patolo
gía objeto de nuestro estudio. 

PRlRBRRS ClRUfS 
Baropodometría, Hallux Abductus Valgus, 

Calidad de vida. 

1 HTROOUCCIÓH 

El empleo de nuevas tecnologías t iene una gran 
importancia en el estudio del movimiento, tanto en 
sujetos normales como en personas que sufran diver
sas patologías o traumatismos y sus capacidades motri
ces se vean modificadas. 

La introducción de técnicas cada vez más sofistica
das y el diseño de programas informáticos que permi
ten el análisis de los datos obtenidos ha significado un 
gran progreso en el estudio de la deambulación y ha 
hecho posible llevar a cabo investigaciones muy preci
sas sobre cada una de las fases del ciclo de la marcha, 
tanto en sujetos sanos como en personas con dist intas 
patologías o lesiones ( 1, 2, 3, 4, 5, 6). 

La marcha humana es una actividad compleja, que 
requiere de un balance estricto, donde toda la extremi
dad inferior actúa de manera conjunta para realizar el 
movimiento y donde el pie es la única parte que actúa 
sobre el suelo. Por lo tanto, la posibilidad de estudiar 
sus repercusiones en las presiones plantares abre un 
nuevo enfoque para el podólogo. La baropodometría o 
medición de las presiones plantares en dinámica pue
de ser utilizada como una herramienta diagnóstica. 
terapéutica , para estudios biomecánicos de la marcha 
y junto con la elaboración de ortesis plantares pode
mos dar tratamiento o prevenir lesiones. Permite un 
seguimiento y monitoreo preciso de la evolución de la 
patología. Es un método que es repetible, cuantifica
ble, objetivo y confiable. Cada día se desarrollan nue
vos proyectos de investigación, utilizando esta tecno
logía, asociando los efectos a las causas. Es. sin duda, 
una herramienta más al alcance del podólogo. No suple 
a la valoración clínica. La complementa y permite una 
mejor atención a los problemas de los pacientes (7). 

El Hallux Abductus Va lgus (HAV) es un trastorno 
degenerativo y progresivo, de la alineación de la prime
ra articulación metatarso fa lángica del primer radio del 
pie que condiciona una desviación de la misma en los 
tres planos del espacio y que altera su función estática 
y dinámica (8) Normalmente, la deformidad se carac
teriza por la subluxación progresiva de la primera arti-
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Conclusions: A positive correlation between 
the age and the severity of the HAV exists. 
Also, the feet affected, present a greater peak 
of plantar pressure in the zone of forefoot, in 
their medial portion (Hallux, 2CMT and 3CMT), 
which corroborates that an excessive pronation 
of the ASA is the principal factor in the 
production of the HA V. Obtaining, on the other 
hand, low levels of satisfaction in the subjects 
with HAV in the quality of life relationed with 
the pathology object of our study. 

KfY WORDS 
Baropodometry, Hallux Abductus Valgus, 

Ouality of life. 

culación metatarsofalángica. Junto al pie plano, -es la 
deformidad mas frecuente del pie y de la patología del 
aparato locomotor. Es asimismo la causa mas frecuen
te de insuficiencia de primer radio. El desarrollo de la 
deformidad es poco frecuente en adolescentes y niños 
mayores por lo que se considera un problema relacio
nado con la edad. Además afecta a las mujeres cuatro 
veces más que a los hombres (9) . Es. por tanto, una 
deformidad adquirida causada por una biomecánica 
anormal de la primera articulación metatarsofa lángica 
que se produce, fundamenta lmente, en el período pro
pulsivo del ciclo de la marcha a causa de una pronación 
mantenida y prolongada de la articulación subastragal i
na (ASA) durante la marcha ( 1 0). 

El objetivo principal de este estudio es medir las 
presiones plantares en dinámica de aquel los pies que 
presentan HAV. y compa rar los resu ltados obtenidos 
con un grupo sano (Grupo Control). 

PRRTI CIPRHHS Y MfTOOO 

El diseño de nuestra investigación corresponde a 
un estudio descriptivo y prospectivo con presencia de 
grupo control (GC). Las mediciones se hicieron sobre 
90 pies correspondientes a noventa sujetos, de los cua
les 30 pies corresponden al GC y 60 al grupo HAV 
Ambos grupos deben cumplir unos criterios de inclu
sión (tener mas de 20 años o no presentar deformida
des evidentes en antepíé en el caso del GC o presentar 
un ° HAV ¿ 1 5° si se trata del grupo afecto). De igual 
manera todos los participantes del estudio firmaron un 
consentimiento informado aceptando su participación 
voluntaria en la investigación. 

Las variables a estudiar y sus instrumentos de medí
da correspondientes fueron las siguientes: 

Pico máximo de presión plantar: Mediante el 
sistema de plantillas sensorizadas Biofoot® del 
IBV de Valencia. para lo cual se hacia andar al 
sujeto a lo largo de un pasillo de 1 O metros de 
longitud. Para interpretar los resultados se divi -
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dió el pie en nueve regiones 
(talón, mediopié. primera a 
quinta cabeza metatarsa l. 
hallux y dedos menores) 
cuantificando en Kilopasca
les el pico máximo de pre
sión plantar producido en 
cada una de las zonas refe
renciadas (Figura 1 ). 

figuro l. División del pie en los nueve regio
nes de estudio. 

Angulo Hallux valgus (0 

HAV) de los sujetos afectos 
de la deformidad. medtante 
una radiografía dorsoplan
tar en carga. 

Calidad de vida del sujeto 
en relación al HAV: Median
te una encuesta de satisfac
ción validada por la AOFAS. 
donde se miden varios 
ítems como el dolor, el ca l
zado o la presencia de 
callosidades y cuya máxima 
puntuación posible es de 
1 00 puntos (Tabla 1). 

l.-DOLOR: 

- No doloroso: 

- Dolor ligero, no requiere analgésicos: 

- Dolor moderado, a diario, cede con aoalgesicos. 

- Dolor intenso, constante, no cede con analgésicos. 

2.-ACTIVIDAD: 

- Sin limitaciones de la actividad diaria: 

- Limitaciones de las actividades recreativas: 

- Limitaciones leves de la actividad diaria: 

- Limitaciones importantes de la actividad diaria: 

J.-CALZADO: 

- Uso de calzado normal: 

- Uso de calzado con plantillas: 

- Uso de calzado modificado: 

4.-MOVILIDAD Y EST ABILIOAD DEL PRIMER DEDO: 

-Normal: 

- Limitación moderada: 

- Limitación grave: 

S.-CALLOSIDAD: 

- No caDo o sin dolores: 

- Callo doloroso: 

6.-DEFORMIDAD 1 DESVIACIÓN DEL PRIMER DEDO: 

-Sin deformidad: 

- Deforme sin dolor: 

- Deforme con dolor: 

- Máxima I!Untuación: 

Puntuación 

40 puntos. 

30 puntos. 

O puntos. 

O puntos. 

10 puntos. 

7 puntos. 

4 puntos. 

O puntos. 

JO puntos 

S puntos. 

O puntos. 

20 puntos. 

S puntos. 

O puntos. 

S puntos. 

O puntos. 

IS puntos. 

8 puntos. 

O puntos. 

100 !!Untos. 

Toblo l. EnuJesto realizado por los porti<ipontes some~dos ol estud1o, donde lo punruooón móx1mo obtenido serio de 100 puntos (MM 
mo sotisfocción). 

Para analizar los datos se utilizó el paquete estadís
tico SPSS (Versión 12. Chicago). expresando estos como 
media ± error standard de la misma. El nivel de signifi
cación para aceptar la hipótesis de la existencia de las 
di ferencias significativas entre los grupos se estableció 
siempre que el valor de P fueras. 0.05. Se ha evaluado 
la asociación de variables cuantitativas (pico máximo 
de presión plantar y satisfacción de los sujetos) median
te test de comparación de medias (t de student y análi
sis simple de varianza) . Las demás variables (edad y 
sexo) se trataron de manera descriptiva. Por último ha 
utilizado Lll1 test de correlaciones bivariadas de Pearson 
para analizar la relación entre la edad y la progresión de 
la deformidad . 
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RfSUlTROOS 

Desde el punto de vista descriptivo, y ciñéndonos 
a la muestra global (n=90) . observamos que la media 
de edad fue de 49.72 años. siendo de 37.40 años en el 
GC (n= 30). y de 55.88 años en el caso del grupo HAV 
(n =60). Así mismo el sexo femenino predomi nó en 
ambos grupos. con un 60% y un 68% en el GC y en el 
Grupo HAV respectivamente. La media del 0 HAV del 
grupo afecto fue de 32,2 °. 
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Respecto a la dist ribución de 
presiones planta res observamos 
que al comparar las medias del GC 
y las del Grupo HA V. existe una pre
sión significat ivamente menor ba jo 
la 1 CMT, 2CMT. 3CMT, 4CMT, Hallux 
y dedos menores en el caso del gru
po sano (Tabla 2) 

Por otro lado, al establecer rela
ción, mediante un test de correla
ciones bivariadas de Pearson, entre 
las edades de los sujetos afectos y 
el 0 HAY. podemos observar que 
existe un'a correlación significativa 
aunque moderada entre las dos 
variables reseñadas (Tabla 3) 

ZONA DEL PIE 

TALON 

MEDIO PIE 

ICMT 

2CMT 

3CMT 

4CMT 

5CMT 

HALLUX 

D. MENORES 

Media 
HAY 

652,66 

366,61 

845,65 

1372, 10 

896,43 

467,76 

240,18 

1191,55 

679,88 

Media Diferencia 
Grupo significativa Significación 
Control 

651,77 ,674 n/s 

350,77 ,421 n/s 

599,30 ,000 ** 

875,17 ,000 ** 

653,43 ,ooo ** 

405,23 ,000 ** 

249,03 ,202 n/s 

801,57 ,000 ** 

498,20 ,000 ** 

El nivel de satisfacción del gru
po HAV (4 1 ,92 puntos) fue significa
tivamente menor (Tabla 4) que el del 
GC (98,66 puntos) . * Lo diferencio de los medios es significa tivo al nivel P sO, OS. 

**Lo diferencio de los medios es significativo al nivel P sO, 0005. 

Tabla 2. Nos muestro lo comparativo entre medios de los diferentes zonas de estudio de los picos máximos de presión medidos en Kilopos· 
coles entre el GC y el G. HAV, y si lo diferencio es o no significativo. 

VARIABLES 

Edades 
y 

Ángulos 

Correlación 
Lineal de 

Pearson (r). 

0,488 

' lo diferencio de los medios es significativo al nivel P sO, OS. 
"la diferencio de los medios es significoflvo ol nivel P sO, OOOS. 

Significación 

,000(**) 

loblo 3. Se muestro lo correlación lineal simple (Peorson) entre los Edades y los !HAV del Grupo afecto. 

Media Media 
VARIABLE Satisfacción Satisfacción 

Gr.HAV Gr. Control 

SATISFACCIÓN 41,92 98,66 

* lo diferencio de los medios es significativo al nivel P ? O, 05. 
** lo diferencio de los medios es significativo ol nivel P ? O, OOOS. 

Diferencia 
sigo ificativa 

,000 

Tabla 4. Nos muestro lo sotisfocción medio entre el GC y el Grupo HAV, y si lo diferencio es o no sig
nificativo. 

DISCUSIÓH 

La edad media y el predomin io del sexo femenino 
en los sujetos afectos de HAV de nuestra investigación 
coincide con ot ros estudios que defienden que el HAV 
se produce en un porcentaje sumamente al to en las 
mujeres, y en la cuarta, quinta o sexta, década de vida 
(11) implicando al calzado estrecho como principal fac
tor extrínseco ( 12, 13) 

Respecto a la distribución de presiones plantares 
durante la marcha podemos afirmar que para analizar 
esta variable existen instrumentos como son las plata
formas de presión y las plantillas instrumentadas (Bio
foot IBV ®l. siendo estas úl t imas el mejor sistema de 
elección cuando se precise una mayor precisión y repe
tibilidad ( 14). Así mismo comprobamos en nuestro 
estudio que los mayores picos máximos de presión de 
los pies sanos (GC) se sitúan bajo el Hallux, 2CMT y 3 
CMT Nuestros resultados son concordantes con estu
dios similares que utilizaron distintos métodos para la 
medición de las presiones plantares como las platafor
mas Emedsf ® 11). Musgrave ® ( 15) o el sistema Biofo
ot ® ( 16). donde Martínez Nova et al encuentran valo
res simi lares a nuestra investigación, excepto que en 
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nuestro estudio encontramos un mayor pico máximo 
de presión a nivel del Hallux. 

Al ana lizar los resultados obtenidos por los pies 
afectos, inferimos que estos su jetos presen taba n 
unos p icos máximos de presión elevados bajo el 
Hallux, 2CMT y 3CMT durante la marcha . Estos 
resultados son concordantes con las principales teo
rías que describen las causas del desarrollo del HAY, 
que indican como factor principal en su aparición. 
la pronación prolongada y mantenida de la ASA (9). 
lo cual explicaría el aumento de presión a nivel 
medial del antepié . De igual modo, encontramos 
simi litudes con otras investigaciones que han com
parado las presiones plantares entre pies normales 
y con HAV Waldecker ( 17) escogió 48 vo luntarios (4 
hombres y 44 mu jeres). con afectación media y seve
ra de HAV dividiendo la planta del pié en seis regio
nes anatómicas y utilizando la plata forma de presio
nes EMEDSF®, determinando que los su jetos afec
tos de HAV presentaban unos mayores picos de pre
sión plantar ba jo la 2CMT Y 3CMT (Medial Forefoot). 
lo que explicaba la transferencia de carga a dicha 
zona. producida por el mal func ionamiento del pri 
mer radio y la aparición de metatarsalgias a nivel de 
las cabezas centrales. Bryant et a l ( 1) compararon 
las presiones plantares en pies normales. p ies con 
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HAV y pies con Hallux Límitus. utilizando la platafor
ma de presiones EMEDSF®. Tras las mediciones. 
encontró los mayores picos máximos de presión en 
los pies con HAY. y por orden de mayor a menor en 
Hallux. 2CMT y 3CMT. al igual que en nuestra inves
tigación. Por último. en un estud io recientemente 
publicado. Martínez Nova et al ( 18) analizan las pre
siones plantares medidas con el sistema Biofoot® 
en la fase pre operatoria de un grupo de 30 pies con 
HAV moderado. apareciendo los picos máximos bajo 
el Hal lux y la 2CMT. La diferencia exi stente con 
nuestro estudio es que med imos HAV más severos. 
por lo que sería interesante realizar un mayor núme
ro de medidas pa ra correlaciona r la severidad de la 
deformidad con el au mento de sobrecarga de las 
cabezas metatarsales centra les. 

Igualmente . Podernos afirmar que existe una 
corre lación lineal positiva moderada y signi ficativa 
entre la edad y el aumento del 0 HAV En el 2008. se 
estudio la utilidad del 0 HAV en un grupo de pacien
tes intervenidos con cirugía cerrada ( 19). concluyen
do que un aumento de dicha variable se relacionaba 
con un aumento de la edad de los sujetos. Igualmen
te determinó que la cantidad de corrección del o HAV 
durante la ci rugía. se relacionaba linealmente con la 
severidad de la deformidad. 

Por último. según mostrábamos en el apa rtado 
de los resultados. los pacientes fueron sometidos a 
una encuesta de sa t isfacción basada en la escala de 
100 puntos de la AOFAS (American Orthopedic o f 
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Foot and Ankle Society). Dicha escala va lora el dolor 
(40 puntos). función (45 puntos) y alineación del pri
mer dedo ( 1 5 puntos). y por tanto la cal idad de vida 
del paciente. obteniendo una baja puntuación con 
respecto al grupo sano. Al comparar los resultados 
con otros estudios ( 18, 20. 211. podemos concluir 
que cuanto mayor es la media del 0 HAV del grupo, 
menor es la puntuación obtenida, como puede 
resu ltar evidente. 

COHClUSIOHfS 

Podemos conclui r que el HAV es una patología 
que afecta principalmente a sujetos del sexo femeni
no, exist iendo además una correlación positiva, aun
que moderada, entre la edad y la severidad del HAV 
(A mayor edad. más severa es la deformación). Así 
mismo. los pies afectos de esta patología, presentan 
una mayor presión a nivel planta r en la zona del 
antepié, en su porción interna o medial (Hallux, 
2CMT y 3CMT). lo que corrobora que una pronación 
excesiva del retropié y de la ASA es el factor princi
pa l en la producción del HAV Obteniendo así mismo 
bajos niveles de satisfacción en los sujetos con HAV 
en la cal idad de vida re lac ionada con la patología 
objeto de nuestro estudio. 

L B!yont A, Tinley P. Singer K. Normol volues of plontm p¡essUie meosUiemen~ determined using the EMH).Sf system. J Am Podiotr Med Assoc 2000; 90(6): 295-9. 

2. lllyont A, fmley P. Singer K. A Comporisoo of Rmf¡ogrophi< Meosuremen~ in Nmmol. HoHux Volgus, ond Hollux Umitus Feet. J Foot AnkJe Surg 2000; 39(1 ): 39-43. 

3. Bryont AR, Tinley P. (ole JH. Plontor pressure ond rodiogrophic chonges to the forefoot ofter the Austin buniooectomy. J Am Porliotr Med Assoc 2005. 95: 357-65. 

4. Bryant AR, Toronto J. Tmonto MJ, Singer KP. Analysis of Oynamic Angle of Goit and Radiogrophic Features in Subjects with Hollux Abducto Volgus ond Hallux limitus. J Am Podiotr Med Assoc 2007; 
97(3): 175-88. 

5. Mornnez A, Sónchez R, Cuevas JC. Patrón de presiones plontmes en el pie normal: onólisis mediante sistemo Biofoot de ~antillas instTumentodos. El Peu 2006; 26(4): 19Q-94. 

6. Bo11oso M, Ruiz CA, Iliones R, Gorcío T. Velosco MA, Muñoz C. Expectotivos de los personas con diabetes sobre los programas de educociÓfl en el Área Hospitalario Virgen del Rocío. Evidentio 2008 obriun; 6(26). 
Disponible en: <http:f jwww.indexi.comjevidentio/n26/ev690Lphp> Consultado el2 de Noviembre de 2009. 

7. Collado S. AnO lisis de lo mmcho humano con plotoformos dinomométricos. Influencio del transporte de cargo [Tesis Doctorol) . Madrid: Facultad de medicino de lo Universidad Complutense; 2002. 

B. S L-Monn RA, Coughlin MJ: Hollux Volgus: Etiology, onotomy, treotrnent, ond surgicol considerotions. Clin Orthop 157: 31, 1981. 

9. Scronton PE. Principies in bunion surgery. J Bone Joint Surg Am 65: 1026, 1983. 

1 O. Root ML Normal ond obnormol funclion of the foot, Volumen 2. Clinicol Biornechonics Corporolion; 1997. 

11. (oughlin MJ, Thompson FM. The high price of high-foshion footweor. In: The Americen Acodemy of Orthopoedic Surgeons. lnstruclioool (ourse lecturas. Rosemont, lllinois: The Amerkon Acodemy of Orthopoed'K 
Sorgeons; 1995. p. 371-7. 

12. frey C. Foot heolth ond shoeweor for women. Cün Orthop. 2000; 372: 32-14. 

13. Roddy f, Zhong W, Ooherty M. Prevolence ond ossociotions of hollux volgus in o prirnory core populotioo. Arthrilis Rheum 2008 Jun 15; 59(6): 857-62. 

14. Mortínez A. Cuevos JC, Sónchez R, Poscuol J, Sónchez E. Estudio del pohón de presiones plantares en pies con hollux volgus mediante un sistema de ~antillas instrumentados. Revisto Españolo de Grugío 
Ortopéd'Ko y Troumotologio 2008; 52(2): 94·98. 

15. Plnnd MJ. !he pottern of foreloot pressure oiSiribution in hoHux valgus. Foot 1995; 5(1): 8-14. 

16. Mortínez Novo A, Sónchez Rodríguez R. Cuevos Gorcío JC, Sónchez Bo11odo E. Estudio boropodométTico de los valores de presión ~ntor en pies no patológicos. Rehobilitoción (Modridl 2007; 41 (4): 155-60. 

17. Woklecker U. Pedogrophic onolysis of hollux volgus deformity. J foot Anide Surg 2004 Se¡H)ct; 41(5): 121-24. 

1 B. Mmtinez Novo A, Sonchez Rodriguez R, Cuevas Gordo JC, Sónchez Borrado E. Percutoneous Disto! 5oft Tissue Releose Akin Procedure, Clinicol ond Podoborometric Assessment With the Biofoot ln-Shoe System: 
A M minory Report. Foot & Ankle Speciolist 2008 August; 1 (4): 222·30. 

19. Oeenik AR, De Visser E, Droijer F. Hollux volgus ongle os moin predictor for correclion of Hollux volgus. BMC Musculoskelet Oisord 2008; 9: 70. 

20. lui TH, Chon KB, Chow HT, Mo CM, Chon PK, Ngoi WK. ArthroscopyilSSisted conection of Hallux volgus deformity. Arthroscopy 2008 Aug; 24(8): 875·80. 

21. lipscombe S, Molloy A, Sirikondo S, Hennessy MS. Scorf osteotomy for lhe correclion of hoUux volgus: midterm dinkol outcome. J foot Ankle Surgery 2008 Jui.Aug; 47 (4): 273·7. 

62 

R!UISI4 fsp¿ilo[¿ 
2010; XXI-( 2- )-:-58-·-62- - ------------ de P11doloqw -------------- --V'K-tor- U-ro_z_Aionso_ 



Curso de Postgrado 201 0-11 

Pie diabético 
sa Edición 

Los cambios producidos en los últimos tiempos en la sociedad, 
han provocado un aumento de la incidencia de pacientes 
diabéticos en las consultas podológicas. La inclusión del 
podólogo en el servicio sanitario público para el tratamiento 
del paciente diabético hace necesario el perfeccionamiento 
en el cuidado de dichos pacientes. 
Este curso va dirigido a todos los profesionales en Podología 
interesados en ampliar los conocimientos en la exploración y 
aplicación de tratamientos en los pacientes diabéticos. 

www .ub.edu/peu_diabetic 

Distribución de la carga lectiva 
Teoría: 12 c réditos (120 horas) 

Prácticas clínicas: 6 créditos (60 horas) 

Características del curso 
Las c lases teóricas y prácticas se realizarán en e l 
Campus Universitario de Bellvitge. 

Programa del curso Las prácticas clínicas se realizarán 
(previa programación) en: 

-Mutua de Terrassa 
-H. General de Granollers 

Anatomía y fisiología. Introducción a la 
diabetes 

Diabetes. Complicaciones asociadas. -H. de la Santa Creu i Sant Pau 
Introducción al pie diabético 

Métodos de diagnóstico y tratamiento del 
pie diabético 

Tratamiento quirúrgico. 
Tratamientos protésicos 

Dietética y nutrición 
Educación sanitaria 
Experiencias c línicas 

Gestión y organización de 
unidades de pie diabético 

Prácticas c línicas de pie diabético 
Resolución de casos clínicos 

El horario de las clases teóricas será 
de 9h a 14h y de 15h a 20h. 

Calendario: 
28-29 octubre de 2010 
25-26 noviembre de 2010 
27-28 enero de 2011 
24-25 febrero de 2011 
24-25 marzo de 2011 
28-29 abril de 20 11 
26-27 mayo de 2011 
16 -1 7 junio de 2011 

Las prácticas clínicas se programaran 
durante una semana, en horario de 
mañana y tarde. 

Preinscrlpclón del próximo curso 2010-2011 
El período de preinscripción para la convocatoria de este curso 
se inicia el 1 O de mayo y finaliza el día 17 de septiembre de 201 O. 
Se establece como criterio de admisión el orden de prelac ión en la 
preinscripción del/ la solicitante. Plazas limitadas. 

Más información 
Ensenyaments de Podología. Departament Podología. Campus d e 

Bellvitge. Feixa Lla rga,s/n. Pabellón de Gobierno 3° pi. 08907 L'Hospitalet. 
Tel. 93 336 26 60 - 93 336 26 52. Fax 93 263 24 25. A ..... . Elena de Planell (elenaplanell@ub.edu) UNIVERSITAG ARCEI.ONA 
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HfSUMfH 
En este artículo se presenta una búsqueda 

de la mejor evidencia disponible acerca de las 
tres fases principales de preparación prequi
rúrglca del paciente: lavado previo de la zona 
de intervención, eliminación del vello y antisep
sia de la zona a intervenir. El fin de la revisión 
es la implementación de los protocolos existen
tes. El lavado corporal completo la noche ante
rior a la intervención con gluconato de clorhe
xidina, el corte del vello mediante maquinillas 
eléctricas en caso de encontrarse alrededor o 
en la zona donde se va a realizar la incisión y la 
antisepsia de la piel previa a la intervención 
quirúrgica con gluconato de clorhexidina mini
mizan en mayor medida las tasas de infección. 

PRlRBHRS ClRUfS 
Infección quirúrgica, lavado quirúrgico, 

cuidados preoperatorios, antisépticos, elimi
nación vello. 

IHTRODUCCIOH 

Como en todas las profesiones de ciencias de la 
salud. en la Podología la práctica clínica basada en la 
evidencia es de vital importancia . Son muchas las oca-
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RBSTHACT 
This article shows a search of the best 

available evidence about the three principal 
phases of presurgical preparation of the 
patient: previous wash of the zone of 
intervention, hair removal and antisepsis of the 
zone where we are going to operate. The 
purpose of the review is the implementation of 
the existing protocols. To have a wash the night 
before the intervention with gluconato of 
clorhexidine, to remove the hair with an electric 
razor in case of being around or in the zone 
where we are going to operate and the 
antisepsis of the skin with gluconato of 
clorhexidine before the surgical intervention, 
minimize the rates of infection. 

KfY WOHDS 
Surgical infection, surgical scrub, preoperative 

care, antiseptics, hair removal. 

siones en las que un profesional se pregunta si en rea< 
lidad está rea lizando adecuadamente su t rabajo. L4 
profesiones de ciencias de la salud deben estar som 
tidas a una constante renovación y actualización&¡ 
conocimientos que permita rea lizar una actuación 
más acertada posible y por lo tanto de mayor ca lid<( 
para el paciente. 

Reu1sla lsll!ñola 
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La Podología Basada en la Evidencia (PBE) se publi
ca por primera vez en España en la revista Podología 
Clínica en el 200 l . Martínez Camuña et al. en el año 
200 1 definen la PBE como la integración de las mayo
res evidencias de la investigación con la experiencia clí
nica y los valores de los pacientes. La Podología Basada 
en la Evidencia es considerada por estos autores como 
la trasposición al ámbito de la Podología de la medici
na basada en la evidencia 1. 

La prevención de la infección mediante la prepara
ción prequirúrgica del paciente es pieza fundamental a 
la hora de reducir en la medida de lo posible las infec
ciones postquirúrgicas. Es por ello que se han desarro
llado desde hace tiempo manuales y/o guías orientati
vas que facilitasen la elección de los procedimientos 
más efectivos a los profesionales2

·H 

Pueden definirse las guías de práctica clínica o pro
tocolos como fuentes de información resumida sobre 
prácticas concretas relacionadas con la atención al 
paciente que sirven como guía a los profesionales de la 
salud en la toma de decisiones, agrupando las mejores 
evidencias externas y otros conocimientos necesarios 
sobre situaciones clínicas específicas. 

Martínez Camuña et al ' . en el 200 1 establecen 
como objetivos de las guías de práctica clínica en Podo
logía los siguientes: 

Orientar en la toma de decisiones clínicas 
correctas. 
Mejorar la calidad de la práctica podológica 
Promover la adecuada utilización de las tecno
logías médicas. 
Guiar en la priorización de la distribución de 
recursos. 
Reducir los riesgos de litigios legales. 

El hecho de que la aplicación de la evidencia a la 
hora del desarrollo de estas guías sea más reciente que 
el comienzo de la elaboración de las mismas. unido a 
la falta de tiempo, medios y personal necesario hace 
que a menudo estas guías no estén tan actualizadas 
como deberían. Por ta nto es necesaria la revisión y 
actualización de las mismas periódicamente para mos
trar la mejor evidencia existente. 

Las variaciones existentes en los diferentes proto
colos de preparación del paciente para cirugía nos han 
llevado a plantearnos el objetivo de estudio. En el pre
sente artículo tratamos de implementar los protocolos 
existentes de preparación prequirúrgica del paciente 
con la mejor evidencia disponible hasta el momento. 

MRHRIRL Y MfTODOS 

Las distintas etapas de la práctica clínica basada en 
la evidencia nos ayudan a responder preguntas que sur
gen ante la diversidad de soluciones que se plantean a 
un problema, seleccionando la mejor evidencia dispo
nible, ejecutando y valorando los resultados. Son eta
pas de la evidencia científica' ·6.7: 

1- Formulación de una pregunta estructurada 
2- Búsqueda bibliográfica 
3- Valoración crítica de los documentos 
4- Aplicación de la mejor evidencia 
5- Evaluación de la acción realizada. 
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Se han utilizado para la búsqueda b ibliográfica los 
principales buscadores de revis iones realizadas hasta 
el momento PUBMED, COLABORACION COCHRANE Y 
)OANNA BRIGGS INSTITUTE. También se ha consulta
do los CDC (Center for Disease Control and Prevention) 
por ser referencia a nivel mundial en promoción y pre
vención de la salud. 

mSULTRDOS 

BÚSOUfDA Df fUIDfHCIA f IHPUMfHTACIÓH m 
PHOTOCOLO 

1.- Formulación de la pregunta estructurada. 

Detectada una falta de implementación de la evi
dencia en los protocolos de preparación del paciente 
que se somete a cirugía podológica , se procede a for
mular la pregunta del estudio. 

¿cual es la evidencia existente implementable en 
los protocolos de preparación del paciente que se 
somete a ci rugía podológica? 

Para dar respuesta a esta pregunta es necesario for
mular t res preguntas diferentes correspondientes a 
cada punto de la preparación del paciente. 

Basándonos en protocolos facilitados por hospita
les españoles podemos establecer tres fases para la 
preparación del paciente previo a una intervención qui
rúrgica y formar preguntas específicas: 

1. Lavado de la zona a intervenir: ¿Reduce las 
tasas de infección el lavado previo del sitio qui
rúrgico en pacientes sometidos a cirugía? 

2. Eliminación del vello: ¿Existe relación entre la 
eliminación del vel lo y las tasas de infección 
en pacientes sometidos a una intervención 
quirúrgica? 

3. Antisepsia de la piel: La antisepsia de piel pre
via a intervención quirúrgica, ¿produce una dis
minución de las tasas de infección? 

11 y 111~ Btísqueda bibliográfica y valoración crí
tica de los documentos. 

PREGUNTA 1: ¿Reduce las tasas de infección el 
lavado previo del sitio quirúrgico en pacientes someti
dos a cirugía? 

En la revisión realizada por los CDC de Atlanta evi
dencia en un estudio sobre más de 700 pacientes que 
recibieron dos duchas preoperatorias antisépticas, que 
la clorhexidina redujo la colonia bacteria! en un 2.8 X 
102 a 0.3, mientras la povidona yodada y el jabón t ri
clocarban redujeron la colon ia en un 1 J X 102 y 1 .9 X 
102. respect ivamente8 

Un ensayo detectó una disminución de las tasas 
de infección cuando los pacientes se lavaron preo
peratoriamente con clorhexid ina en comparación con 
los que se lavaron solo con jabón (RR 0.70; IC 95%: 
0.51 a 0.96)9 

De nuevo otro ensayo demuestra la mayor efectivi
dad del lavado de clorhexidina. Un l . 7% de los pacien
tes del grupo de la clorhexidina desarrolló in fecció n 
frente a un 4.6% del grupo sin lavado (RR 0.36; IC 
95%:0.17 a 0.79)9 
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Otro estudio demuestra que el lavado de todo el 
cuerpo presentó una tasa de infección de SSI de 
1.7% frente al lavado parcial 4.1% (RR 0.40; lC 95%: 

0.19 a 0 .851". 

Un estudio evalúa la influencia del lavado preope
ratorio con povidona yodada sobre la colonización de 
la piel comparándola con el no lavado preoperatorio , 
no observándose una colonización ligeramente inferior 
de Staphylococcus en el grupo de povidona yodada10. 

PREGUNTA 2: ¿Existe relación entre la eliminación 
del vello y las tasas de in fección en pacientes someti
dos a una intervención quirúrgica? 

La rev isión realizada por Tanner. Swarbrook y 
Stuart incluye 1 1 ECAs que comparan las diferentes 
formas de eliminación del vello entre si y con la no 
elimiación del vello". 

Tres ensayos. que incluyeron 3 1 93 personas, com
pararon el rasurado con el corte de vello antes de la 
cirugía y encontraron que hubo un aumento estadísti
camente significativo en las lCO cuando se rasuró a las 
personas. en lugar de cortarles el vello . (RR 2,02; lC del 
95%: 1,2 1 a 3.36) 11

• 

Siete ensayos con 1 2 13 personas compararon el 
rasurado con la el iminación del vello con una crema 
depilatoria, y hallaron que un 10% de las personas 
que se rasuraron desarrolló una ICO en comparación 
con el 7% de las personas a las que se les eliminó el 
vello con una crema depilatoria. (RR: 1,54 IIC del 95%: 
1,05 a 2,241) 11

. 

Por su parte los CDC de At lanta recomiendan en su 
guía con un grado de recomendación lA no eliminar el 
vello en el preoperatorio a no ser que el pelo esté alre
dedor o encima del lugar de la incisión e interfiera con 
la operación. De ser necesaria su eliminación reco
miendan eliminarlo justo antes de la operació n. prefe
riblemente con maquinillas eléctricas8

. (Figura 1) 

Figuro l. Eliminación del vello con maquinilla eléctri<o. 

PREGUNTA 3: La antisepsia de piel previa a inter
vención quirúrgica. ¿produce una disminución de las 
tasas de infección? 

La revisión realizada por Edwards. Lipp y Holmes 
incluye seis ensayos analizados individualmente en los 
que se comparan la d isminución de tasas de infección 
entre yodos. yodo versus alcohol y yodo versus clorhe
xidina. En un ensayo realizado sobre 37 1 personas a las 
que se les realizó una intervención quirúrgica limpia un 
15.9% de las personas a las que se les aplicó yodo 
como antiséptico desarrollaron una infección en com
paración con el 4, 1% de las personas higienizadas con 
clorhexidina (OR 4,42; IC 1,96 a 9,99)12 (Figura 2) 
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Figuro 2. Antisepsia de lo piel con povidono yodado. 

Las recomendaciones de los CDC pautan el uso de 
un antiséptico adecuado para la preparación de la piel 
del paciente y remite a una tabla donde se detallan el 
poder de cada antiséptico utilizado. El grado de rece· 
mendación se engloba dentro de la categoría lB". 

Una revisión bibliográfica publicada recientemente 
por Chicharro. Pertegal. Pérez. Baño, Pérez y Bernabeu 
compara la povidona yodada con la clorhexidina. Esta 
revisión concluye que la clorhexidina debe considerarse 
como antiséptico de primera elección por su efecto 
inmediato, acción bactericida mayor que la povidona 
yodada y la prácticamente nula absorción sistémica. fu 
último resaltan una mejor relación coste efectividad de 
la clorhexidinan 

IV> Aplicación de la meior evidencia. 

Los CDC de Atlanta. en 1999, con un grado de reco
mendación de la categoría lB aconsejan el lavado preope
ratorio la noche anterior a la intervención quirúrgica pero 
no mencionan que antiséptico reduce en mayor medida 
las tasas de infección y por tanto es más efectivo8

. 

En la revisión sistemática realizada por Webster J. y 
Osborne S. en 2007 concluían que el uso de gluconato 
de clorhexidina reducía las tasas de infección en mayor 
medida que ningún lavado y el jabón en barra así como 
el lavado de todo el cuerpo es más efectivo que el lava· 
do parcial9. 

Veiga DF Y col. también en 2008 detecta mediante 
un ECA realizado sobre 57 pacientes la efectividad ck 
la aplicación de la povidona yodada dos horas antes de 
la intervención en la reducción de colonias de Staphylo
coccus10. 

Tanner ). y col. en el año 2006 en su amplia revisión 
sistemática concluyen que el recorte del vello o el uso 
de cremas depilatorias disminuyen las lCO en mayor 
medida que el afeitado pero no compara estas dos téc· 
nicas entre sí para ver cual es más efectiva 11

. 

Esta conclusión concuerda en parte con la ofrecí· 
da por los CDC de Atlanta que, con un grado de reco
mendación de la categoría lA. aconsejan la elimina· 
ción de vello recortándolo justo antes de la interven· 
ción a rea liza r mediante maquinillas eléctricas. Acon· 
sejan tan solo la eliminación del vello en caso de 
encontrarse alrededor y/o en la zona donde se vaya a 
realizar la incisión". 

A!IIISia fspaliOia _________________________ -:-" 
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La utilización de antisépticos para la preparación de 
la piel del paciente tiene un grado de recomendación 
de lB por los CDC de Atlanta . Lo que en su guía no 
especifica es qué antisépticos debe considerarse de pri
mera elección8

. 

V.- Evaluación de la acción realizada. 

La nueva intervención se incluirá en los protocolos 
de preparación del paciente para intervención quirúrgi
ca en consultas podológicas. 

En la revisión sistemática rea lizada por Edwards PS. 
y col. en 2004 encuentra resul tados signi ficat ivos a 
favor del uso de la clorhexidina fren te el yodo, conclu
sión a la que llegan también Chicharro y col. en su revi
sión bibliográfica realizada en 20089, 13 

Se valorará la efectividad mediante la comparación 
de las tasas de in fección obtenidas a part ir de la 
implantación del nuevo protocolo. 

Una vez revisados los documentos que muestran la 
mejor evidencia disponible realizamos nuestra PROPUES
TA DE IMPLEMENTACIÓN DE LA EVIDENCIA DE PROTO
COLOS DE PREPARACIÓN DEL PACIENTE PARA LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA PODOLÓGICA (Tabla 1 ): 

COHClUSIOHfS 

La revisión de los protocolos se hace necesaria 
para reflejar la mejor evidencia disponible. 

PROTOCOLO DE PREPARACIÓN DEL PACIENTE PARA INTERVENCIÓN El lavado corporal completo con gluconato de 
clorhexidina la noche anterior de la intervención 
reduce en mayor medida las tasas de in fección 
que otras medidas preventivas. 1 

2 

3 

QUIRÚRGICA PODOLÓGICA. 

Lavado corporal completo la noche ante rior a la intervención con gluconato de 

clorhexidina. Grado de recomendación de Categoría l. 

Corte del vello mediante maquinillas eléctricas en caso de encontrarse alrededor o 

en la zona donde se va a realizar la incisión. Grado de recomendación de 

Categoría l. 

Antisepsia de la pie l previa a la intervención quirúrgica con gluconato de 

clorhexidina. Grado de recomendación de Categoría /11. 

La eliminación del vello con maquinillas o cor
tapelos eléctricos en la zona de la intervención 
y su alrededor es más efectiva que la elimina
ción con otos métodos. 

'i& l. Protocolo de preparación del pooente paro intervención quirútgico podológico. 

El antiséptico de primera elección para desin
fección de la zona a intervenir es el gluconato 
de clorhexidina por su eficacia y menor coste 
que la povidona yodada. 
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RfSUMfH 
Al realizar una exploración neuromuscular 

debemos tener en cuenta que la lesión de un 
nervio suele manifestar sus síntomas en una 
cronología constante: dolor, alteraciones sen
sitivas, alteraciones de los reflejos y en la fun
ción motora. Esto hace aconsejable realizar la 
exploración neurológica de manera sistemáti
ca y siempre en el mismo orden consistente 
en: Examen general , examen de la sensibili
dad, reflejos, sistema motor, coordinación, 
equilíbrio y marcha. 

PRLRBRRS ClRUfS 
-----

Sensibilidad. Reflejos. Simetría. Intensidad. 

fHRMfH m lR SfHSIBiliDRD 

La sensibilidad es el reconocimiento consciente de 
las sensaciones de los nervios sensit ivos, por lo tanto, 
en la exploración sólo se tienen en cuenta las sensacio
nes sobre las que informa el paciente. 

Ésta es la principal dificultad diagnóstica ya que los 
resultados van a depender de la percepción del pacien
te y de la interpretación de los estímulos. Por un lado, 
es importante su cooperación y capacidad para discri
minar los fenómenos sensitivos. por otro. existe rela
ción directa ent re la fuerza de aplicación del estimulo y 
la respuesta que produce. 

Para realizar una correcta exploración (lo más obje
tiva posible) se debe explicar al paciente la prueba con 
claridad para que conozca el estímulo que debe detec
tar. así como ejecutarla sin evidencias visibles para el 
paciente, evitando así interferencias subjetivas a la hora 
de identificar el estímulo. 
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RBSTRRCT 
When we carry out a neuromuscular 

exploration we must consider that the injury of 
a nerve usua lly indicates its symptoms in a 
constant chronology: pain, sensitive alterations, 
alterations of reflexes and in the nerve's motor 
function . This makes it advisable to perform 
the neurological exploration in a systematic 
way and always in the same order consisting of: 
General examination, examination of sensitivity, 
reflexes, motor system, coordination, balance 
and the gait. 

KfY WORDS - -----------
Sensitivity. Reflexes. Symmetry. Intensity. 

Durante la exploración se observan las zonas afecta
das, es decir, los cambios sensitivos en un hemicuerpoo 
a lo largo de un dermatoma '. y se delimita el grado de 
alteración sensitiva: aumento. disminución o ausencia. 

Al igual que en la exploración de los reflejos, se 
debe comparar la sensibi lidad de las extremidades de 
manera bilateral tanto a nivel proximal como distal. 

TIPOS Df SfHSIBILIOAO 1 

1. Somática: 

Sensibilidad exteroceptiva (superficial). 
Sensibilidad propioceptiva (profunda). 
Sensibilidad interoceptiva (visceral}. 
Sensibilidad combinada (cortical ). 

2. Especializada (olfatoria. gustativa, visual, auditiva 
No serán abordados en este artículo por no tene" 
especial interés en nuestro campo de actuación 

Reu1sld lsp¡ñold 
-20-1-0;-XX_I_( 2- )-:-68_·_7_3 --------------------------- 4' Podelagld ------------------------- -----Ro-be-rt-o J-ime-.ne-z--11 



[HPLOHRCIÓH Df lR StHSIBiliDRD 

l . Sensibilidad exteroceptiva ó superficial. 

La sensibilidad exteroceptiva informa de los cam
bios en el ambiente y se compone de sensibilidad tác
til. dolorosa y térmica. 

Para realizar la exploración de la sensibilidad táctil se 
utiliza un algodón o un pincel. en el caso de la sensibili
dad dolorosa se aplica un objeto punzante en un extre
mo y romo por el otro sobre la zona a explorar, y tubos 
de agua fría y cal iente para la exploración térmica. 

l . Sensibilidad táctil: con el algodón ó pincel se 
van tocando. sucesivamente y sin presionar. dis
tintos puntos de la piel del pie y la pierna. mien
tras el paciente identifica dónde y cuántas 
veces ha sido tocado. (Fig 1 l 

2. Sensibilidad dolorosa superficial: de manera simi
lar a la antenor exploración. el pac1ente t1ene que 
identificar si se está aplicando el alfiler por su 
parte punzante o por su parte roma. (Fig 2) 

F~. 2 

3. Sensibilidad térmica: el paciente debe identifi
car si se aplica un tubo de agua fría (alrededor 
de 1 0°() o uno de agua caliente (no más de 
45°C). (Fig 3) 

La sensibilidad superficial se explora de forma simé
trica y repitiéndola varias veces para cerciorarnos de los 
resultados patológicos. 
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lln!Siil~ 

Si se comprueban trastornos de la sensibilidad. se 
tratará de marcar los límites de las zonas alteradas tra
zando sobre la piel las regiones afectadas3

• 

fig. 3. 

2. Sensibilidad propioceptiva ó profunda. 

La sensibilidad propioceptiva informa sobre los 
movimientos del cuerpo y su posición espacial. Es origi
nada en los tejidos profundos como músculos. ligamen
tos. huesos. tendones y articulaciones. al aplicarles estí
mulos de tensión, presión y/o elongación2

. 

A continuación se exponen las distintas sensibil ida
des propioceptivas detallando las exploraciones sus
ceptibles de ser realizadas en la consu lta podológica: 

l . Sensibilidad artrocinética o cinestésica: capaci
dad de reconocer el movimiento. activo o pasi
vo, de una parte del cuerpo2

• 

Habitualmente se exploran los dedos de manos 
y pies porque la porción distal de los miembros 
es la primera en ser afectada. La exploración 
com1enza por la articulación interfalángica del 
hallux, fijando la falange proximal con los dedos 
de una mano y movilizando la falange distal con 
la otra. El paciente. sin ver la movilización que 
realizamos, debe indicarnos cuándo se nexiona 
o extiende pasivamente el dedo. 

2. Sensibilidad de las actitudes segmentarías o 
batiestesia: capacidad para conocer la posición 
exacta en que se encuentran diversas partes del 
cuerpo sin la ayuda de la vista. La exploración 
de la batiestesia equivale prácticamente a estu
diar la sensibilidad art rocinética. 

3. Sensibilidad postura! o estatognosia: capacidad 
de reconocer la ubicación espacial del tronco 
del cuerpo2

. 

Se sitúa al paciente en bipedestación con los 
pies juntos y los ojos cerrados y se comprueba 
si mantiene el equilibrio o se inclina hacia delan
te y hacia los lados (signo de Romberg). en cuyo 
caso existe un trastorno vestibular. Si este dese
quilibrio se produce también con los ojos abier
tos estaremos ante un trastorno cerebeloso. 

4. Sensibilidad vibratoria o palestesia: capacidad 
del paciente. con los ojos cerrados, de sentir la 
vibrac ión producida por un diapasón de ba ja 
frecuencia ( 128 cps) y su localización. (Fig 4) 
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Fig 4. 

La exploración se realiza colocando el diapasón, 
de manera bilateral. sobre las prominencias 
óseas. Comenzando por las articulaciones dis
tales. se explora la articulación interfalángica del 
hallux. el maléolo. las crestas tibiales. la rodilla y 
la cresta iliaca. 
Es más importante loca lizar asimetrías que la 
propia disminución de la sensibilidad vibratoria 
ya que es normal una ligera disminución bi late
ral de ésta con el paso del tiempo. 

5. Sensibilidad de la presión o barestesia: capaci
dad de distinguir la presión ejercida de forma 
simultánea en dos puntos distintos de la piel. 
Para la exploración se utiliza un objeto romo o 
un compás de Weber y se intenta determinar la 
distancia mínima a la que el paciente identifica 
los dos estímulos como puntos separados. En 
los dedos del pie la distancia mínima media en 
que se perciben los dos puntos son es de 3 
mm. a 8 mm. 

6. Sensibilidad dolorosa profunda: capacidad de 
reconocer el dolor producido por la compresión 
profunda de músculos. tendones y nervios peri
féricos. (Fig 5) 

Fig. 5. 

Consiste en comprimir con las manos las masas 
musculares. o pell izcar el tendón a explorar, en 
nuestro caso el tendón de Aquiles 
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3 . Sensibilidad interoceptiva (visceral). 

La sensibilidad visceral informa sobre el estado de 
los órganos internos y suele explorarse mediante la com
presión de los mismo (testículo. tráquea. epigastrio. veji
ga ... ) quedando fuera de nuestro objeto de estudio. 

4 . Sensibilidad combi11ada (cortical). 

La exploración de la sensibilidad combinada nos 
muestra la capacidad de la corteza cerebral para anali
zar e interpretar sensaciones. También queda fuera de 
nuestro objeto de estudio. 

Dentro de ella se encuentra: 

l . Estereognosia : capacidad de identificar los 
objetos y sus características (forma. tamaño ... 1 
a través del tacto1

. 

2. Sensibilidad al peso o barognosia: capacidad de 
apreciar variación producida al aplicar distintos 
pesos sobre la piel1

. 

3. Topognosia o topestesia: capacidad para loca
lizar estímulos táctiles aislados1

. 

4. Reconocimiento de estímulos bilaterales y simul
táneos en dos partes simétricas del cuerpo1

. 

5. Grafestesia: capacidad para identificar objetos 
dibujados en la piel'. 

6. Somatognosia: reconocimiento e identificación 
del esquema corporal. 

[HAM[H 0[ lOS H[flUOS 
El reflejo es la respuesta motriz o secretora involun

taria, provocada inmediatamente después de la aplica
ción de un estímulo sensitivo. que puede ser conscien
te o no3. La producción de esta respuesta estereotípi
ca incluye en una sola sinapsis, al menos. una neurona 
aferente (sensorial) y otra eferente (motora)'. 

Al evaluar los reflejos es importante hacerlo de 
manera bilateral comprobando su simetría e intensidad. 
que debe ser igual en ambos miembros. para descartar 
alteraciones del arco reflejo o del órgano efector de 
movimiento. De igual modo se compararán con las res
puestas reflejas del resto del cuerpo. 

La importancia clínica de los reflejos depende de su 
localización y de la información que proporcionen 
sobre la integridad de las neuronas sensitivas y moto
ras que forman el arco reflejo1

. 

Los reflejos se pueden clasificar en3
: 

1. Reflejos osteotendinosos o profundos. 
2. Reflejos cutaneomucosos o superficiales. 
3. Reflejos de automatismo medular. 
4. Reflejos de postura y actitud. 

HHlUOS OSTEOHHDIHOSOS O PHOfUHDOS 

Se entiende por reflejos osteotendinosos. profun· 
dos o propioceptivos. aquellos en los que la respuesta 
refleja se obtiene por la aplicación de un estímulo 
mecánico sobre los tendones y ocasionalmente. sobre 

Blu1s1a !spañola 
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el hueso o el periostio (nunca sobre el músculo)3
• lo que 

provoca un desplazamiento súbito de parte del miem
bro. volviendo a continuación a su posición original5

. 

Con el paciente relajado, se aplica un golpe seco y 
rápido con el martillo de reflejos (Fig 6) ó un estira
miento brusco sobre el tendón correspondiente al refle
jo susceptible de exploración. Se realiza de forma bila
teral. para poder comparar los resultados. y en diferen
tes posiciones. para evitar la influencia de diversos fac
tores corno la ansiedad o la obesidad. 

El registro estandarizado de los reflejos osteotendi-
nosos se evalúa en una escala de O a 5. 

O No hay respuesta (arreflexia) 
1 Débil, disminuido (hiporreflexia). 
2 Normal. 
3 Aumentado. 
4 Hiperactivo (hiperreflexia) 

Clonus. 

fig. 6. 

Exploración de los refleios osteotendinosos 

Los reflejos osteotendinosos que debernos explo
rar de manera sistemática son: 

l. Reflejo Aquíleo. 

El centro del reflejo Aquíleo se sitúa en los segmen
tos SI y S2, inervado por el nervio tibia! (ciático)J 

Posiciones de exploración: 

Paciente en sedestación, con el miembro inferior 
a explorar colgando y el pie en ángulo recto. 
Paciente de rodillas con los pies colocados en 
ángulo recto y por fuera de la cami lla de 
exploración. 
Paciente en decúbito, con el pie del miembro 
inferior a explorar sobre el opuesto, en semi fle
xión y abducción, descansando sobre su malé
olo externo, perpendicular a la pierna . 

Maniobra exploratoria: una vez colocado el pacien
te en la posición adecuada y relajado. se golpea con el 
martillo de reflejos en la inserción del tendón de Aqui
les dando lugar a la contracción del t ríceps sural, la cual 
provoca la flexión plantar del tobillo. (Fig 7) 

7 1 
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La afectación motora de la raíz S 1 produce la aboli
ción del reflejo Aquilea y la pérdida de fuerza para rea
lizar flexión plantar del pie y los dedos (di ficultad para 
caminar de puntillas). 

fíg. 7. 

2. Reflejo rotuliano. 

El refiejo rotuliano, también conocido corno refiejo pate
lar o refiejo de Buzzard4 tiene su centro refiejo en los segmen
tos L2, L3 y L46

, inervado por el nervio femoral (crural( 

Posiciones de exploración: 

Paciente en sedestación con la rodil la flexiona
da y los pies colgando fuera de la camilla de 
exploración. (Fig 8) 

Fig. 8. 

Con el paciente en decúbito supino se coloca 
una mano bajo el hueco poplíteo y se eleva lige
ramente el miembro inferior, consiguiendo una 
discreta flexión de la rodi lla. 

Maniobra exploratoria: se percute directamente 
sobre el tendón rotuliano con el martillo de reflejos, jus
to debajo de la rótula. observándose la extensión de la 
pierna producida por la contracción del cuadriceps. 

La abolición de este reflejo es el llamado signo de 
Westpha' y se produce cuando existe lesión de la médu
la espinal en los segmentos L3 y L4: esto se traducirá en 
debilidad a la extensión de rodilla y la dorsiflexión del pie. 
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Cuando existe lesión de la vía corticoespinal por 
encima de ese nivel se vuelve hiperactivd. 

Un equivalente al reflejo rotuliano es el reflejo 
suprarrotuliano que es evocado por la percusión con 
el martillo de reflejos del dedo del explorador que se 
sitúa por encima de la rótula, desplazándola discreta
mente hacia abajoJ 

Otros reflejos osteotendinosos de interés en el 
campo podológico son: 

3. Reflejo Bekhterev-Mende/. 

Con el paciente relajado se apl ica un golpe con el 
marti llo de reflejos sobre el dorso del pie, a la altura 
del cuboides. 

En un adul to sano se producirá la flexión plantar 
de los dedos9 En caso de lesión de la vía piramidal se 
producirá la reacción contraria. 

4. Reflejo de Brissaud. 

La excitación de la planta del pie produce la con
tracción del tensor de la fascia lata por las cosqui
llas. lo que deriva en la contracción y adducción de 
la pierna 5

• 

5. Clonus. 

El clonus es una hiperrefl exia que apa rece en un 
grupo muscular al efectuar una extensión brusca y 
pasiva de los tendones. provocada por una lesión de 
la vía piramidal, que se traduce en una contracción y 
relajación muscular repetida y regular. 

Clonus aquileo: con el paciente en decúbito 
supino. se toma la rodilla con una mano. para 
realizar una ligera flexión, y con la otra se suje
ta el exterior del pie realizando una brusca fle
xión dorsa l del mismo. En consecuencia se 
observan repetidas sacudidas intermitentes 
provocadas por la contracción refle ja de los 
músculos gemelares. que posteriormente se 
relajan al cesar la hiperextensión del pie. 
Clonus rotuliano: con el paciente en decúbito 
supino y la rodilla en extensión se rea liza una 
tracción brusca de la rótula hacia abajo. ejer
ciendo presión con el pulga r y manteniendo 
esta posición unos instantes. Se observan 
entonces una serie de sacudidas intermitentes 
de la rótula producidas por la contracción del 
cuádriceps. 

6. Reflejo tibia/ posterior. 

El centro del reflejo tibia! posterior se integra en 
la L58

, inervado por el nervio tibia!. 
Posición y maniobra de exploración: en posición 

supina, con el tobillo a explorar en ligera dorsiflexión y 
cruzado sobre la pierna contralateral. se percute con 
el martillo de reflejos sobre el tendón del tibia! poste
rior. a su paso por detrás del maleolo medial. (Fig 9) 

Esto produce una flexión plantar con ligera inversión10 

Una lesión de la motoneurona inferior produciría la 
abolición del reflejo así como una lesión de la moto
neurona superior produciría un reflejo hiperactivo10

. 
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Fig. 9. 

7. Reflejo peroneo. 

El centro del reflejo peroneo se integra en la SI y 
S23, inervado por el nervio ciático poplíteo externd. 

Maniobra exploratoria: se obtiene al percutir con el 
martillo de reflejos a nivel de la cabeza del peroné. evo
cando la contracción del peroneo lateraiJ 

Ante la afectación de la S 1 y 52 se produce la con· 
tracción de los músculos peroneos y del grupo tibia! 
anterior. provocándose una brusca pronación y flexion 
dorsal del pie6

. 

RHLUDS [UTÁHfDS O SUPfRfi(IAlfS 

Se entiende por refle jo superficial o exteroceptivo 
a aquella reacción motora del músculo ante la aplica· 
ción de un estímulo sobre la piel o las mucosas3

. 

Para provocar dicho reflejo se utiliza un objeto pun· 
zante. para la exploración a nivel cutáneo. y un algo
dón, para la exploración de la mucosa. 

Entre los reflejos cutáneos se encuentran los refle
jos abdominales y cemastérico (en los que no entrare· 
mos por no tener interés en nuestro campo de actua· 
ción) y el reflejo cutaneo-plan tar. 

Exploración del refleio cutáneo~plantar. 

El centro del reflejo cutáneo-plantar se encuentra a 
nivel de los segmentos medulares S 1 y S2 . Con su 
exploración probamos la integridad del nervio t ibia! o 
ciático'. 

Se sitúa al paciente en decúbito supino con las 
piernas extendidas y, con un objeto romo. se estimula 
la cara lateral de la planta del pie desde el talón hasta 
la articulación metatarsofalángica en dirección curva 
medial a través de la almohadilla anterior. La respuesta 
natural en un adulto sano es la flexión plantar de todos 
los dedos. pero en ciertas ocasiones se produce la dor· 
si flexión del hallux con flexión plantar o abducción del 
resto de los dedos. es el llamado Signo de Babinski. 
(Figs lO, 11 y 12) 

Esta respuesta patológica es habitual en niños 
menores de dos años. cuando la vía piramidal aún no 
se ha mielinizado. pero a partir de esa edad esta reac· 
ción es indicativa de una lesión del sistema piramidaP 
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f~.10. fig. 11. Fig. 12. 
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-LOGRONO -Calvo Sotelo, 39-941 24 07 21 y Gonzalo de Berceo, 2 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-LUGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26 -91 447 66 14 
-MADRID -Anocta, 10-917 95 48 7 1 y -Dr. Esquerdo, 89-915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MARSELLA -A. Albarizas, ed. Terraza L9-952 89 84 2 1 
-MARTOS -Tne. Gral. Chamorro, 14 -953 70 24 24 
-MEDINA DEL CAM PO -Angel Molina, 4 -983 80 25 2 1 
-MURC IA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-NARON -Ctra. Castilla, 269-981 38 42 27 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORlHUELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-OVIEDO -México, 6 -984 28 23 50 
-PALENC IA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 6 1 
-PAMPLONA -ln mlarrea, 5 y M" de lratxe, 37-948 17 11 83/26 45 59 
-PLASENCIA -Sol, 5 -927 4 1 18 98 
-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 O 1 
-PUERTO LLANO -P" San Gregorio, 9 1 -926 42 27 62 
-REDONDELA -Jose Regojo, 9 -986 40 38 97 
-REQUENA -A. de la Estación, 5 -962 30 16 01 

-REUS -San E lías, 34 -977 31 35 68 
-RIBADEO -A. Calvo Sotelo, 3-982 13 12 65 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SABADELL -La Torre, 11 -937 1 O 32 60 
-SALAMAN~A -A. Portugal , 38 -923 25 52 4 1 
-SALO BREN A -Feo. Gcia. Lorca, 2 1 bajo -958 6 1 23 66 
-SAN FERNANDO -Real, 5 -956 89 39 31 
-SAN SEBASTIAN -A. Madrid, 28 y P. Guipuzcoa, 4- 943454829/45 48 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 2 1 86 50 
-S EGO VIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SESTAO -Buena Vista, 18 -944 72 02 17 
-SILLA- Sueca 38 bajo -96 1 21 6 7 66 
-SORIA -Numancia, 30 -975 2 1 39 54 
-TAFALLA -San Mmiín de Unx, 18 -948 75 54 63 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16-925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" CristiJ1a, 13 -977 23 73 99 
-TER UEL -A. Aragón, 29-978 60 4 1 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 21 08 18 
-TORO -Corredera. 33 bajo -980 69 29 83 
-TORRELAVEGA -Consolación, 2 bajo -942 80 47 37 
-TUDELA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-URRETXU -Labeaga, km 33 bajo -943 72 59 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALVERDE DELCAMLNO -Valle de la Fuente, 76 -959 55 15 31 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VLC -P. Santa Clara, 6-938 86 10 55 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 1~ Ofi 19 
-XATIVA -Gregorio Molina, 14 -962 30 16 01 
-XI RIVELLA -Diputación, 1 O -963 83 28 51 
-ZARAGOZA -Monasterio de Siresa, 11 bajo-976 42 52 16 
-ZARAGOZA -Pablo Remacha, 17 -976 42 1 8 43 
-ZARAGOZA -Fernando el Católico, 53 -976 56 89 94 
-ZARAGOZA -Monterde, 12 -976 34 64 42 
-ZARAGOZA-Via Univcrsitas, 2 -976 55 84 53 
-ZARAUTZ -lturribide, 2 -943 83 58 83 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

EL CALZADO MAS COMODO 
DURANTE MAS HORAS 

CALZADOS ESPECIALES PARA: 
- Diabéticos 
- Pies reumáticos 
- Pies Poliartriticos 
- Pies Neuropáticos 
- Secciones especiales para: 

- Personal Religioso 
- Hostelería 
- Personal Sanitario. 
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RtSUMfH 
En este trabajo pretendemos mostrar una 

opción de tratamiento para un pie cavo fun
cional en una paciente joven en la que el ran
go de movimiento del tobillo está limitado en 
la flexión dorsal debido a una retracción de la 
musculatura posterior, impidiendo una marcha 
normal. La paciente en la fase inicial realiza 
un apoyo de antepié en lugar del retropié 
invirtiendo la secuencia de la marcha. Reali
zamos un tratamiento ortopodológico así 
como físico. Elaboramos una ortesis que lleve 
un elemento de retropié para ampliar el ran
go de movimiento en flexión dorsal. 

PRLRBHRS CLRUfS 
Pie Cavo. Equino. 

IHTRODUCCI ÓH 

Es escasa la bibliografía referente al pie equino. En 
el pie equino se da un retropié en flexión plantar a nivel 
del tobillo y en él se produce una evidente sobrecarga 
del antepié ( l ,2) Como causas de dicho equino encon
tramos: La retracción del tendón de Aquiles: congéni
ta. espástica o poliomielítica o bien debido al uso del 
tacón. Se da una verticalización de los metatarsianos 
y un descenso del calcáneo 

Encontramos referencias al falso equino psicológico 
"Toe-walking Syndrom"(5) en el que el pie está fijado en 
flexión plantar. El fa lso pie equino se define por una 
marcha sobre la punta de los pies en la cuál puede dar
se el apoyo de talón y en el que no se da una rigidez 
neuro-muscular en niños que adquieren la marcha de 
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In this work we try to show a treatment 
option for a functional cavus in a young 
patient when the ankle range of motion is 
limited in dorsiflexion due to a retraction of 
the posterior muscles, preventing a normal 
gait. The patient performs the initial phase of 
forefoot support instead of inverting the 
rearfoot motion sequence. We ortopodologic 
treatment as well as physical. We make a splint 
to keep a rearfoot element to expand the 
range of motion in dorsiflexion. 

KfY WOROS 

Cavus foot. Equinus. 

manera desarmónica.(5). En el pie equ ino el paciente 
utiliza el antepié como un pilón amortiguador. El pie se 
apoya en el suelo con el antepié a lo largo de todo 
periodo de apoyo. La rodilla sólo realiza una ligera fle
xión al inicio del periodo oscilante. 

Un pie cavo se caracteriza por un aument 
anormal de la bóveda plantar (2). Se dan nume· 
rosas simi litudes entre el pie cavo y el equino: 
En ambos hay un apoyo de las cabezas meta· 
tarsa les y del talón. en este caso en el equin 
funcional, ya que no está estructurado. 
Deformación en garra de los dedos. 
Durante la marcha del cavo, el apoyo se madi 
fica de forma semejante a lo que ocurre en 
equino. 
Retracción de la musculatura: músculo gastoc 
némico. plantar delgado y sóleo. 

ieu1sta !spanola 
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El caso que se presenta a continuación fue consi
derado en un primer momento como pie cavo. A medi
da que realizamos la exploración. descubrimos que se 
trataba de un equino funcional debido a una retracción 
de la musculatura posterior. A pesar de ser similar al pie 
cavo este necesita otro tipo de tratamiento ortopodoló
gico para mejorar la funcionalidad del pie. 

CASO ClÍHICO 

mHHfSIS 

Paciente de sexo femenino de 1 1 años. estudiante, 
sin enfermedades ni afectaciones d de interés. La 
paciente acude a consulta por la aparición de una dure
za en la planta del pie que le duele. sobre todo al a ca
barde entrenar. luega a baloncesto con 3 entrenamien
tos por semana de hora y media además de los partidos 
de competición en liga gallega con su categoría y con la 
categoría superior. La madre refiere gran inestabilidad 
en la marcha. "camina como un pato y se encorvada 
hacia delante". Como antecedentes familiares, la madre 
hace alusión a la similitud de los pies de la paciente con 
los de su padre. al cual no tenemos acceso. 

Deslaminamos las hiperqueratosis y observamos un 
aumento del arco interno así corno un ensanchamien
to de la zona metatarsal. Recitamos a la paciente para 
exploración. 
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fHPlORACIÓH 

Se realiza el protocolo de exploración y en la inspec
ción apreciamos los pies en flex ión plantar y una zona 
hiperqueratósica por detrás de la 1 a cabeza rnetatarsal a 

nivel plantar en el pie izquierdo . así corno los dedos 
retraídos en garra 1° inclusive en ambos pies (fig. a). 
Detectamos una disminución del patrón rotador interno. 
La flexión dorsal del tobillo es de 3° en el derecho y 0° en 
el izquierdo (Fig. b) Los 1° metatarsianos están en flexión 
plantar. La paciente refiere dolor a la palpación en la 1 a 

cabezas metatarsales. No apreciamos rigidez articular en 
el resto de las articulaciones a excepción del tobillo. Evi
denciamos un tibia! anterior y un grupo muscular flexor 
del pie muy potentes y unos peroneos y extensores defi
cientes que provocan una marcha caracterísitica muy 
inestable. Apreciarnos una importan te retracción de 
gemelos que favorecen el equino funcional. 

En bipedestación. el pie izquierdo presenta 1° varo 
Helbing y 2° valgo en el derecho. 

Las huellas presentan apoyo anterior de los meta
tarsianos centrales y del talón. No hay apoyo de dedos 
ni presencia de istmo (Fig. c). La paciente real iza cons
tantes contracciones de la musculatura por la inestabi
lidad que presenta el pie. 

En dinámica. observamos una marcha inversa a la 
normal. apoyando primero el antepié supinado e inme
diatamente real iza apoyo del talón en varo. La paciente 
realiza un balanceo lateral para elevar el miembro infe
rior ya que no puede elevar el antepié porque no t iene 
suficiente flexión dorsal. 



COHICifHH Of fUHCIOHRliORO Of HOUIHifHTO Ofl 
TOBillO 

La posición de referencia es aquélla en la que la 
planta del pie es perpen<licular al eje de la pierna. La 
amplitud de la flexión dmsal es de 20° a 30°. los 10° 
son el margen de variación individual de amplitud. La 
flexión plantar es ma)COTcgue la dorsal de 30° a 50° y el 
margen de variación<es tde 20°. En los movimientos 
extremos interviene.lasiartlculaciones del tarso. (7) 

Si sólo se pose)ffirn ~ flexión dorsal se tendría un 30% 
de funcionalidad Cle .esettrobillo. si sólo existe flexión 
plantar entonces el•porcrentaje sería del 50%. Con la fle
xión plantar COfTlpleta y '1'0° de flexión dorsal el pacien
te tendría un 70%tde funcionalidad. 

TRRTRHifHTO 

Obietivos. 

• Tratar la alteración diagnosticada mediante 
soporte plantar y fisioterapia . 

• Dar mayor estabilidad. controlando el varo de 
retropié. 

• Equilibrar los puntos de carga y mejorar la fun
cional idad. 

• Dar un mayor ángulo de flexión dorsal. 
• Mejorar la marcha anómala. 

Disetío del tratamiet~to. 

Realizamos la toma de moldes en carga en 
espuma fenólica. 
Para los soportes plantares empleamos termo
plástico. polipropileno de 3mm con cubierta 
de espuma de foam de densidad media. Post 
externo y cuña de retropié de eva de 3 mm. 
Amortiguación en porón bajo las 1° cabezas 
metatarsales. 
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PlRH Of TRRTRHifHlO 

Combinamos tratamiento Ortopodológico y Físico, 
estiramientos de los músculos gastronécmico, plantar 
delgado y sóleo.(3) 

Y ISla plantar. 

Vista dorsal. 

ORTOPOOOlÚGICO 

Realizamos soportes plantares para dar apoyo a los 
arcos interno y externo y controlar el varo de retropié. 
Optamos por un polipropileno de 3 mm y una cubierta 
de foam de densidad media. Posteamos externamente 
para controlar el varo y descargamos el 1° metatarsia
no con evade 3 mm. Para dar mayor confort añadimos 
un elemento en porón bajo las 1° cabezas metatarsa· 
les ya que la paciente seguía refiriendo molestias. Por 

Reu~r• kf¡ñoli ____________ _ 
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último añadimos unos elementos de retropié para 
aumentar la flexión dorsal de tobillo y conseguir los 1 0° 
necesarios para que tenga un coeficiente funcional de 
movilidad del 80%. 

~~ ~OlOGÍ A fÍSICA 

Enseñamos a la paciente ejercicios de estiramien
to para los gemelos para realizar en su domicil io 
todos los días. 

COHClUS IOHfS 

La importanc ia de una correcta exploración para 
diagnost icar y t ratar adecuadamente el pie equino 
funcional. 

Valorar el rango de movilidad funcional del tobi llo 
para poder añadir un elemento posterior que aumente 
el ángulo de movilidad. 

Combinar los tratamientos ortopodológicos con los 
físicos para reducir la contractura muscular. 
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Loceta r® 
a mor olf ina 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: locetar 5% solución para uñas; locetar 0,25% crema. COMPOSIClON 
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Ce~da 100 mi de solución para uñas contienen: Clorhidrato de 
amorolfina 5,574 g (equivalentes a 5,0 g de amorolfina). Cada 100 g de crema contienen: Clorhidrato 
de amorolfina 278,8 mg (equivalentes a 250 mg de amorolfina). Excipientes de la solución para uñas: 
Acido metacríllco copolímero, triacetina, acetato de butilo, acetato de etilo y etanol; Excipientes de 
la crema: Polietilenglicol 40 monoestearato, alcohol estearílico, parafina líquida, vaselina blanca, 
carbomer 934P, hidróxido de sodio, edetato de disodio, 2 -fenoxietanol y agua purif icada. FORMA 
FARMACEUTICA: Solución para las uñas· al S% y crema para uso cutáneo al 0,25%. DATOS CLINICOS: 
Indicaciones tera~utlcas: Locetar· soJución para uñas ~ Tratamiento tópico de las onicomicosis 
causadas por dermatófitos, levaduras. y mohos¡ Locetar crema - DermCJtomicosis por dermatofitos: 
tinea pedis, tinea cruris, tlneo inguinalis1 tinea corpofiS y tineo manuum. Locetar crema está también 
indicado en candidiasis cutáneas y Pltyriasi$• vers;cotor (producida por distintas especies de 
Molossezío ). Posologla y forma dé administración: Solución paro los uñas o/596 en los onicomicosis ~ 
Aplicar una o dos veces por semana so_bre las uñas infectadas de las manos o de los pies. El paciente 
debe emplear la solución de la forma siguiente: Es fundamental que antes de la primera aplicación se 
limen lo mejor posible, con las limas incluidas en el envase, las partes enfermas de la ui'la, sobre todo 
la superficie de ésta. Posteriormente, se deberátlimpiar y desengrasar la superficie ungueal con las 
toallitas límpiadoras, adjuntas en el envase. Antes de una nueva aplicación, se deben volver a limar 
las uñas afectadas y, en cualquier caso, han de limpiarse con la toallita a fin de eliminar todo posible 
resto de solución. Con una de las espátulas reutilizables suministradas en el envase, se esparcirá la 
solución sobre toda la superficie de la uf\a y se deja secar durante 3 a S minutos. Para cada uña, se 
repetirán estos pasos. Al sacar la espátula del frasco se cuidará de no gotear la solución por el cuello 
del frasco. El f rasco debe cerrarse bien, inmediatamente después de su uso. Después de utilizar la 
espátula, limpiar ésta y el cuello del frasco con la toallita limpiadora empleada para las unas. El 
t ratamiento debe proseguirse ininterrumpidamente hasta que la u~a se haya regenerado v las zonas 
afectadas estén curadas. La duración requer ida del tratamiento dependerá básicamente de la 
gravedad y localización de la infección. Por lo general, será de seis meses .en las u rías de las manos v 
de nueve a doce meses en las de los pies. Se fecomienda una revisión del tratamiento cada tres 
meses. Crema of 0~25% en los dermatomicosís - A:plicar una vez al día (por la noche) sobre las zonas 
cutáneas afectadas. El tratamiento debe proseguirse sin interrupción hasta la curación clínica y 
durante varios dfas después. la duración del tratamiento dependerá del tipo de hongo y de la 
localización de la infección. En general, el tratamiento debe tener una duración de al menos dos o 
tres semanas. En las micosis del pie pueden ser necesarias hasta 6 semanas de tratamiento. 
Basándose en los resultados de los ensayos clínicos, se espera curación de las dermatomicosis en un 
8().-90% de los casos. Contraindicaciones: locetar no debe utilizarse en aquellos pacientes que hayan 
presentado hipersensibilidad al tratamiento. Dado que no se tiene aún suficiente experiencia clínica 
en el uso pediátrico de Locetar, el tratamiento está contraindicado en pacientes menores de 16 af'\os. 
Advertencias y Precauciones especiales de Empleo: Locetar está destinado exclusivamente a uso 
tópico. Evitar contacto con ojos y mucosas. Locetar solución paro uflas - En pacientes en tratamiento, 
que trabajen habitualmente con solventes orgánicos, se recomienda protección de las manos con 
guantes impermeables. las ui"las sanas no deben limarse con la misma lima utilizada para u~as 
enfermas. El diagnóst ico de la enfermedad debe ser confirmado tanto por examen microscópico 
directo, en solución de hidróxido potásico, o por cultivo en medio apropiado. Locetar cremo • Este 
medicamento contiene estearil alcohol el cua l puede causar reacción cutánea local (p.ej der matitis 
de contacto). Interacción con otros medicamentos y otros formas de interacción: Ten iendo en 
cuenta que l ocetar está destinado a la monoterapia tópica de las dermatomicosis y onicomicosís, la 
posible interacctón con o tros medicamentos tiene poca relevancia. Embarazo y Jactoncía: los 
estudios toxicológicos sobre reproducción no mostraron evidencia de teratogenicidad en los 
animales de laboratorio, pero si se observó embriotoxícidad a dosis orales aftas. l a absorción 
sistémica de amorolfina tras la administración tópica es muy baja, sin embargo, dado que es posible 
que el tratamiento t enga una larga duración, deberfa evitarse el uso de Locetar durante el embarazo 
v lactancia a menos que el médico lo estime oportuno. Efectos sobre la copocldod poro conducir y 
utilizar maquinaria: Ninguno. Reacdones adversas: Locetar solución para uñas: las reacciones 
adversas son raras. Pueden producirse alteraciones de las uñas (p.ej. decoloración de la uña, ruptura 
de las uñas y uñas quebradizas). Estas reacciones pueden estar también relacionadas con la propia 
onicomicosis. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo: Raros (~ 1/10.000~ 5 1/ 1.000): Alteración 
de la uña, decoloración de la ui"ía, onicoclasis; Muy raros (S 1/ 10 .000}: Sensación de quemazón en la 
piel, dermatitis de contacto. Locetor cremo - las reacciones adversas son raras y en su mayorla de 
naturaleza leve. Trastornos de la piel y del telldo subcutáneo: Roras (~ 1/10.000, s 1/1.000}: 
Irritación cutánea, eritema, prurito sensación de quemazón en la piel ; Muy raras (.5 l/10.000): 
Dermatitis de contacto. Sobredosis: Dada la vía de administración v la prácticamente nula absorción 
::.b l émit;cs 110 t:::. !J i t:Yi::.íUit: und ::.u l>redo::.ifiC:ddÓII p 0 1 us u de LIX.t:ldl. PROPIEDADES 
FARMACOLOG1CAS: Grupo farmacoterapéutico: 001Al. Locetar es un antimicót ico tópico. Su 
principio activo, la amorolfina, pertenece a una nueva clase de compuestos. El efecto fungistático o 
fungicida del principio activo se basa en una modificación de la membrana celu lar del hongo, siendo 
el punto de ataque principal la biosíntesis de los esteroles de la misma. Se reduce así e l nive l de 
ergosterol y, al mismo tiempo, se acumulan los esteroles poco frecuentes de est ructura no plana. la 
amorolfina posee un amplio espectro de acción in vitro siendo eficaz contra: • levaduras: Condida 
(albicons v otras especies}, Molassezfa o Pi tyrosporum, Criptococcus; - dermatófitos: rrichophyton 
(rubrum, mentagrophytes~ ínterdigitole y otras especies), Microsporum, Epidermophyton 
(floccosum); - mohos: Alternoria, Hender sonula, Scopulariopsis, Scytalidium, Aspergilfus; • 
dermatiáceos: Clodosporium, Fonsl!caea, Wongiello; - hongos dimorfos: Coccidioides, Histoplosmo, 
Sporothr ix. La amorolfina mostró un efecto aditivo o incluso sinérgico in 11i tro e in vivo con algunos 
antifúngicos, incluyendo ketoconazol, ítraconazol, terbinafina y griseofulvina, f rente a los 
dermatofitos. Con la excepción de Actinomyces, las bacterias no son sensibles a la amorolfina. 
Propionibacterium acnes es sólo ligeramente sensible. Incompatibilidades: Solución par a uñas ~ 

Debe evitarse la utilización de esmaltes de u" as (cosmét icos} y ufias artificiales durante el 
t ratamiento; Crema • Ninguna. Instrucciones de uso 1 manipulación: Solución paro uñas - Cerrar 
bien el frasco inmediatamente después de su uso y seguir las Instrucciones descritas en Posología; 
Cremo - Ninguna. Precaudones de conservación especiales: No requieren condiciones especiales de 
conservación Presentación y PVPIVA: t.ocetar solución paro uffas • frasco de 5 mi con 10 espátulas 
de aplicación, 30 toallitas limpiadoras y 30 limas; C. N. 688499.7; 35,73 €; Cremo - Tubo conteniendo 
20 gramos de crema; C.N. 688507.9; 7,45 € ; Con receta médica. Reembolsables por la Seguridad 
Social. Nombre y dlreccl6n del tltulor: laboratorios Galderma, S.A., Agustín de Foxá, 29 • 28036 
Madrid. Fecha de revisión del teMto: Agosto 2007. 
Re ferencias: 
l.Harman S et al. Testing of antifungal combinations against yeast and der matophytes. J Dermatol 
Treat. 2004;15;105-7. 
2.Favre B et al. Comparision of in vitro act ivities of 17 antifungical drugs against a panel of 20 
dermatophytes by using a microdilut ion assav. J CHn Microbio!. 2003; 41:4817~19. 
3.Mensing H, Polak-Wyss A, Splanemann V. Determination of the subungual antifungal activity o f 
amorolfine after 1 months treatment in patients with onychomycosis: comparison of two naillacquer 
formulations. crin Exp Oermato1.1992;0017 (Sup 1) ; 0029-0032. 
4. Po lak A. Kinet ics of amorolfine in human nails. Mycoses. 1993;36:101-3 
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Mariano Gómez !ara 1
• 

1 Abogado. 

Dada la necesidad de informar rápidamente sobre 
los requisitos legales de la receta de medicamentos, 
nos ha parecido importante sei'ialar los requisitos esen
ciales de la prescripción, porque la receta que está 
regulada en el Real Decreto 1910/ 1984 de 26 de sep
tiembre. ha quedado obsoleta tras prornulgarse la Ley 
29/2006 de 26 de julio. de garantías y uso racional de 
los medicamentos y productos sanitarios. ley que a la 
vez. ha sido modificada por la Ley 28/200 9 de 3 1 de 
diciembre, incluyendo en el artículo 77.1 al podólogo 
como prescriptor de medicamentos. 

El Gobierno ha preparado un proyecto de rea l 
decreto. sobre el cual trabajaremos para informar sobre 
los requisitos de la receta. si bien adquirirnos el com
promiso de volver sobre el terna, caso de variaciones 
importantes sobre el citado proyecto de la receta médi
ca y orden hospitalaria de dispensación. 

GfHfRRliDRDfS 
Todos los datos de la receta deben ser claramente 

legibles. sin raspaduras ni tachaduras y. podrán realizar
se en soporte papel o en soporte informático. 

No podrá utilizarse una misma receta para prescribir 
un medicamento y a la vez un producto sanitario. 

El podólogo deberá consignar en cada cuerpo de la 
receta (y en la hoja de información para el paciente) los 
datos siguientes: 

~~ms Dfl PRCifHH 

• nombre y apellidos y año de nacimiento. 
• número de DNI (o del tutor). En ext ranjeros 

núm. pasaporte. 

~~ms OH HfOICRHfHTO 

• nombre del medicamento o del principio activo 
en medicamentos genéricos y en fórmulas magis
trales denominación del principio/s activo/s. 

• forma farmacéutica (cuando proceda, especifi
car. lactantes. niños o adultos) y dosificación. 

• vía o forma de administración (caso necesario). 
• formato del medicamento: número de unidades 

de administración por toma o contenido del 
mismo en peso o volumen. 

• número de envases. 
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posología: número de unidades de administra
ción por toma. frecuencia de las tomas (por día. 
semana. mes) o aplicaciones y duración total 
del tratamiento. 
cadencia del tratamiento (intervalo en días entre 
dispensaciones) cuando proceda. 

• visado: cuando proceda. 

ORTOS OH PRfSRIPTOR 

nombre y apellidos. 
población donde se ejerza (solamente figu rará 
el nombre del establecimiento inst itución en 
recetas médicas oficiales de los mismos). 
número de colegiado (en caso de recetas de la 
Seguridad Social el código de identificación 
asignado) y en la Red Sanitaria Militar el núme
ro de la tarjeta militar. 
fecha de la prescripción (día, mes y año) y fecha 
prevista de dispensación a part ir de la cual 
corresponde dispensar la receta. 
número de orden. o sea indica r el orden de 
dispensación caso de recetar va rias unidades 
(caso frecuente en enfermos crónicos o trata
mientos cíclicos). 
firma y rúbrica que serán estampadas perso
nalmente una vez cu mplimentados los datos 
anteriores. 

Además de lo señalado. deberá incluirse una cláu
sula que informe al paciente que sus datos de prescrip
ción serán trasladados a su historia clínica . 

lR HOJR Of IHFORHRCIÓH 

Aunque deberá estar completamente separada de 
la receta. puede ser separable de la misma. en cuya 
hoja el prescriptor relacionará los medicamentos pres
critos y facilitando su cumplimentación (ej . el medica
mento X tomar en ayunas. o disuelto en agua. etc.). 

CRSO fSPfCIRl 0[ lR RfCHR HfOICR HfCTHÓHICR 

Será regulada próximamente puesto que el Consejo 
General de Colegios deberá estudiar la forma de homo
logación y la interoperabilidad del sistema garantizan
do la confidencialidad de los datos del paciente. 
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José García López 
PODOLOGO 
e/. Rosal, 342, 1 a 

33202 Gijón 
Tel ................. . 
Col. 1.025 

RfCHR fOHMRTO 

Fecfla .......................................... . 

Datos paciente: (nombre y ái)ellíaos) Año nacimiento .............. D.N.I. .................. . 

Dps. 1 (nombre del medicamento. forma farmacéutica y si procede "niños". "adultos") 

- un comprimido (inyectable. crema. etc.) cada (8 horas. por la mañana en ayunas .. en las comidas. una aplicación 
al día. etc.). durante (20 días. un mes, etc.) 

Dps. 1 lid. anterior. pudiendo recetar en una misma receta varios medicamentos) 

Firma .. ........ .... . ............. . .. 

De conformidad co11 el art. 8 del R.O. 1720/2007 sobre protección de datos, los datos esenciales de esta receta 
serán incorporados a su historia clítlica, , pudiendo de awerdo al art. 2 7 acceder a los mismos. 

Notas: la abreviatura "Dps" no es obligatoria. Es una costumbre y viene del "despáchese". que es una frase que des· 
de antiguo se dirigía al farmacéut ico con la receta . 

El tamaño de la receta privada no está regulada. Habitualmente es del tamaño de medio folio. 

Por fin, el eqUipo 
imprescindible 
para diagnósticos y 
cirugías a un precio 
al alcance de todos 

••••• • • •• •.•1 .: 
~ •• J surgimedia 

electromedicina 

CE 
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SIStema de ftuoroscopla Wlll.-i. Para ello, está pr01115&3 de todos los permsos y e 
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{ ~ P@tomecánica del pie 
~ y sus tratamientos ortopodológicos 

Os presentamos la novena edición de este curso de postgrado que va dirigido a todos los 
podólogos interesados en ampliar conocimientos referentes a la valoración y aplicación de los 
tratamientos conservadores en las alteraciones mecánicas del pie. 
Nuestro objetivo principal es ofrecer conocimientos y práctica en los campos de exploración 
clínica, diagnóstico y tratamientos ortopodológicos, basándonos principalmente en las técnicas 
desarrolladas en las escuelas de Podiatría americanas como perfeccionamiento a las utilizadas 
tradicionalmente. 
El programa diseñado permite al alumno desarrollar diferentes técnicas de exploración, 
obtención de moldes y confección de tratamientos ortopodológicos, combinando la formación 
en un equilibrio de carga docente teórica y práctica que se desarrolla tanto en laboratorio como 
en clínica y se complementa a través del campus Virtual. 
El contenido práctico real supera el 50% de las horas totales del curso y permite al alumno 
realizar técnicas de exploración y alternativas de confección de tratamientos para distintas 
patologías, desarrollándose los siguientes contenidos: 

obtención de moldes en descarga y carga 
soportes plantares termoformados 
soportes plantares termoplásticos 

moldeo directo de ortesis (DMO- TAO) 
confección de prótesis 

ABIERTO EL PERIODO DE PREINSCRIPCIÓN 

CURSO 2010 -11 

exploración clínica 
adquisición y análisis de datos informatizados 
análisis de la marcha 
vendajes funcionales y neuromusculares 
ortesiología digital 

prácticas clínicas en la Clínica Podológica de 
la Universitat de Barcelona. 
exploración clínica de pacientes 
confección de tratamientos ortopodológicos 

Consulta toda la información disponible en 
nuestra página web: 

http:/ /www. ub.edu/patomecanica 

• ~ UNIVERSITAT DE BARCELONA Más información: Baldiri Prats. Tel. 934024296 - 600361323 m 

---------~~ 
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GSISGJ. :1: broker's 88 

Oferta Especial 

Prima Especial de Seguro de Asistencia Sanitaria 
De O a 64 años 

35,oo € 
persona/mes 

COBERTURAS Y VENTAJAS 

• Coste por acto médico: GRA TU/TO (excepto psicoterapia). 

• Posibilidad de incluir a familiares directos (cónyuge, pareja de hecho e hijos). 

• Eliminación de todos los periodos de carencia hasta el 31 de diciembre de 2008. 

• Indemnización de 6.000 € en caso de fa llecimiento por accidente. 

• Servicio de asistencia legal (para asesorarle en materia de vivienda, familia, consumo y trabajo) 

• Cobertura sanitaria en accidentes de t ráfico y laborales. 

• Cobertura de urgencias en viajes al extranjero: Con Europ Assistance, hasta 10.000 € por persona. 

• Hospitalización médica, pediátrica y UVI sin lím ite temporal de asistencia. 

• Preparación al parto. 

• Acceso a técnicas de reproducción asistida en condiciones económicas muy ventajosas. 

• Segunda opinión médica: En el caso de enfermedades graves, con especialistas de reconocido prestigio. 

Y ADEMÁS 

Ser vicio Odontológico Integral por 4,51 /persona/mes para asegurados. Con la tecnología más avanzada y los 
profesionales más cualificados. Disfrutará de algunos servicios y ventajas totalmente gratis: 

• Servicios diagnósticos (consultas, radiografías ... ). Tratamientos prevent ivos (limpieza bucal, f /uorizaciones, 
análisis y ajuste oc/usa/ .. .). Tratamientos básicos de odontología (empastes provisionales, de gingivitis ... ) 

• En el resto de servicios se benef iciará de unos precios muy ventajosos. Los hijos de asegurados de ASISA Dental 
menores de 7 años disfrutarán de una póliza dental gratuita. 

VISITE WWW.asisa . es PARA CONSULTAR 
EL LISTADO DE LOS FACULTATIVOS Y CLINICAS 

DE TODO EL TERRITORIO NACIONAL 902 20 00 40 
Broker's 88, Correduría de Seguros, S.A. CIF: A58453705. Domicil io Social: Pza. Castilla , 3 . 08001 Barcelona . España. Autorización de la Dirección G 

de Seguros y Fondos de Pensiones n° J-493 Póliza de Responsabilidad Civil suscrita por valor de 1.502.530 € Capacidad financiera conforme a la ley. 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Co legios 
Oficia les de Podólogos y da la bienven ida a los 
trabajos siempre que tengan relación con todos 
lOs aspectos relacionados con la Podología lnclu
l'e de forma regular artículos originales. revis io
nes. artículos de formación conti nuada, casos clí
nicos. editoria les científicas. En ocasiones se 
publicarán los trabajos presentados en los Congre
sos 

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

Cuando entregue un art ículo, po r favor esté 
seguro que los siguientes aspectos están incluidos: 

1 Una ca rta de transmisión a la Revista , fir
mada por todos los auto res. en la cua l 
deben asegurar que el artículo es origina l. 
que no está bajo consideración de otra 
rev ista. y que este material no ha sido 
publicado anteriormente. Este cometido es 
para hacer efectivo so lo en el caso que tal 
trabajo sea publicado en la Revista Españo
la de Podología. Si hay más de un autor 
relacionado con este man uscrito. deben 
hacer consta r que "Todos los autores han 
leído y aprobado el manuscrito final" 

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

111 El manuscrito 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 ho ja s de tamaño DIN A4 . Cada pági
na debe esta r numerada en el ángulo superior 
derecho. Las instrucciones específicas en relación 
con las diferentes presentaciones están expuestas 
más adelante. Todas las presentaciones deben 
contener lo sigu iente: 

La primera página debe contener el título 
del manuscrito en (inglés y español). los 
nombres y dos apel lidos de todos los auto
res en orden correcto. el estatus académi
co, afiliación . teléfono. fax y di rección elec
trónica (e-mail) del primer au tor pa ra su 
correspondencia. 

2 En la segunda página figura rán po r este 
orden título del trabajo en español . y en 
inglés y resumen del mismo en español y 
en inglés. El resumen, máximo de 300 pala
bras. incluirá la intencionalidad del traba-

85 

Reutsta lspanola 

jo, resultados más destacados y principa
les conclus iones. expuestos de tal forma 
que pueda ser comprendido sin necesidad 
de recurri r a la lectura completa del artícu
lo. Al pie de cada resumen se especi fica rán 
de tres a seis palabras claves (españo l 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. Origi nales. 
Constará de una introducción que presenta 
el problema que guía el estudio y objetivo 
del estudio; una sección de metodología y 
materi ales uti lizados en el t rabajo, ~us 
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 discusión 
en donde los autores expondrán sus opi
niones sobre la base de los resultados 
obtenidos por otros autores en publ icacio
nes similares. 

b Revisiones de con junto. 
El texto se dividi rá en todos aquel los apar
tados que el autor considere necesario para 
una perfecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación cont inuada. 
Lecciones para la formación en temas. fu n
damenta lmente de aspectos básicos en 
re lación con nuestra especial idad o afines. 

d Casos clínicos. 
Los art ícu los. sobre casos clínicos deben 
ofrecer info rmación que no haya sido ante
riormente publicada. Inclui rá una introduc
ción que consiste en una argumentación 
cl ínica sobre el caso, o el actua l diagnósti
co. Debe presentarse el problema que con
lleva la utilización del caso especifico. su 
estudio, eva luación y diagnóst ico así como 
la razón o razones por las que estos proce
dimientos utilizados son más úti les que 
cualqu ier ot ro proceso. procedimiento o 
diagnóst ico 

e. Editoriales Cient ífi cas. Máximo 2 fol ios . 
4 Bibl iografía 

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 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 

de~aloq•a --------------------



acompañado del nombre de los autores; 
cuando se mencio ne a éstos. si se t rata de 
un trabajo rea l izado por dos, se menciona
rá a ambos , y si son más de dos. se citará el 
primero seguido de la abreviatura "et al. ". 
Las citas bibl iográficas se expondrán del 
modo sigu iente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicia l del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del traba jo en lengua origi nal; d. 
Tít ulo abreviado de la revista. según el 
World Med ica! Periodical , año de publ ica
ción; y e. Número de volumen y página ini
cia l y fi nal del trabajo citado. todo ello con 
la puntuación del siguiente 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 t ra ta rle ci tar un lihro. se hé!r8 ron e l 
siguiente orden: apel lidos e inicial del nom
bre de los autores, t ít u lo en la lengua origi
nal , ciudad, edi t orial , año de la edición y 
página inicia l y final a la que se hace refe
rencia . Ejemplo: 
l . Herranz Armilla IL. Actua l ización de las 
Epi lepsias. Barcelona. Ed . Edide; 1994; 49-
83. 

5. Iconografía . 
Las i 1 ustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tab las. 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, ento nces se pueden 
usar impresos satinados de buena ca lidad. En el 
anverso de cada i lustración . indicar el número de 
esta i lustración, marcar cla ramente rotu lado el 
t ítulo del trabajo (nunca los nombres de los auto
res. ni el de la inst it ución) . Env iar impresos si n 
pegar. Dibu jos. tablas. y la escritura de los impre
sos norma lmente deberían presentarse en negro, 
utilizar negro sobre fondo blanco. Hacer la escri
tura de los impresos su ficientemente grande 
como para ser leída cuando los dibu jos sean redu
cidos de tamaño. Especi ficar fechas o in icia les en 
las páginas, no en las fotos. dibujos. etc. Cuando 
las ilust raciones han sido publ icadas en otro 
lugar. el autor debe inclu ir una carta del prop ieta
rio original de los derechos de autor. concedien
do el permiso de reimprim i r esa ilustración . Dar 
la completa in formación sobre la publicación 
anterior, incluyendo la página específica en la que 
apa recía la ilustración . Todas las ilustraciones, 
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. Definir 
todas las flechas y otros indicadores del esti lo que 
apa rezcan en la ilust ración. Si una ilust ración es 
de un paciente que es identi ficado 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 d iseño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del conteni do de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberían ser presentados en l ista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a p ie de página. 

Los t raba jo enviados a la Revista Española de 
Podología q uedarán en prop iedad de la Revista y 
su reimpresión posterior precisará de la autoriza
rión de la mi sma 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscritos serán registrados con un 
número de referencia , a parti r del cual los autores 
podrán obtener in formación sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las sigu ientes fases: 

a. Revi sión Editorial : El equ ipo 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 m iembros del 
comité científico hacen una valo ración del 
manuscrito. La exclusión de un t rabajo no 
implica forzosamente que no presente sufi
cien te ca l idad, sino q ue puede deberse a 
que su temát ica no se ajusta al ámbito de 
la pub li cación . 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A tra
vés de los i nforrnes rea 1 izados por el comi
té científico, la redacción de la Revista esta
blece la decisión de publicar o no el traba
jo, pud iendo solici tar a los autores la acla-1 
ración de algunos puntos o la modificación 
de di ferentes aspectos del manuscrito. 

Una vez el manuscri to fina l haya sido acepta· 
do. los autores recibirán una not ificación de la 
aceptación del mismo. 

Envío de los t rabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Españo
la de Podología . C/ San Be rnardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 

lleuisla fspafiola 
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~ 1 CONGRESO NACIONAL DE , 

, 
9, 10 Y 11 DE OCTUBRE DE 2010 GIJON 

INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACIÓN DE COMUNiCACIONES 

Como en ediciones anteriores, el Congreso quiere 
recoger aquellas aportaciones más relevantes del 
colectivo de podólogos. 

Los autores interesados deberán enviar un resumen 
de la comunicación antes del 1 6 de abril a la 
Secretaría Técnica del Congreso, respetando la 
plantilla publicada en el Centro de Autores de la 
web del Congreso: www.congresopodologia.com. 

Los autores podrán enviar comunicaciones para ser 
presentadas en formato oraL póster o taller. 

Una vez el Comité Científico acepte la 
comunicación, el primer autor-ponente deberá 
inscribirse antes del 22 de julio, aunque estará exento 
de pagar cuota de inscripción. Estará invitado tanto 
a las sesiones científicas como a las comidas que 

se ofrezcan en el Palacio de Congresos de Gijón. 
El resto de coautores, hasta un máximo de 6, 
deberán inscribirse y pagar la cuota correspondiente. 

El Comité Científico valorará los trabajos recibidos 
en función de su originalidad, novedad, 
planteamiento, aplicabilidad, relevancia, etc. 

Una vez recibida la confirmación de admisión del 
trabajo, los autores deberán enviar su ponencia 
completa a la Secretaría Técnica, para su posible 
publicación en la Revista Española de Podología. 
Para la redacción de la comunicación completa 
se deberán seguir las normas de redacción de la 
propia revista. 

En resumen, los autores interesados en presentar un 
trabajo deberán atenerse al siguiente calendario: 

Comienzo envío de resúmenes 08/02 

Límite envío de resúmenes 16/04 

Comunicación admisión de ponencias 1 7/05 
~-- ------------------~-----

Comienzo del periodo de inscripción 31 /05 

Límite inscripción para autores orales admitidos 22/07 

Límite de envío ponencia completa l 8/08 

Límite inscripción para autores póster admitidos 15/09 

Más información sobre el envío de comunicaciones en 
www.congresopodo og1a.com - trabajos¿ congre_opo olog - .com 
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LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) 

• Grietos por resecomiento. 
• Descamación en piernas y pies. 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

LENSABEL UREA 30 
CREMA 

• Reblandece todo npo de hiperquerotosis. 
• Cremo no groso, de rápido absorción. 
• Poro pieles severamente dañados 

por falto de hidratación. 

BELENSA SPRAY 
RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO ANTITRANSPI RANT 

• Relajante y descongestivo. • Polvo ontitronspironte y secante • El ontitronspironte de elección 
en hiperhidrosos muy severos. • Reduce el cansancio y lo pesadez que absorbe sudor y mol olor. 

en pies y piernas. • Hiperhidrosis y Bromhidrosis. • En cosos de sudoración leve pueden 
• Ideal poro mosoje ol finalizar lo • Basto espolvorear el colzodo. espociorse los aplicaciones. 

visito podológico. • Evito irritaciones mecánicos. • Con acción desodorante y 

RELAXBEL SOLUCIÓN • Prolongo lo duración de siliconos 
BELENSA CREMA y materiales sintéticos. 

• Spray relajante y refrescante de 
• De amplio uso en el deporte. 

efecto inmediato. 
• Descanso post-deportivo. 
• Rápido aplicación ol iniciar y 

finalizar lo sesión podológico. 

LEN SABEL 
UREA-30 

CREMA 
CREME 

BELENSA 
ANTITRASPIRANTE 

CREMA 
CREME 

ANTITRANSPIRANT 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige o iteraciones dérmicos debidos o 

lo sudoración. 

---BELENSA 
~TiTRANSPIRANTE 

"?y4~ 
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Sistema efe medición 
NO estanco 

Sistema comP.ute rizodo d e 
análisis de la huello del pie . 
Diseñado para descubrir la 
cartografía d e pres ión co n 
uno precisión y fiabilidad 
inigualables. ~ 

Es uno herramienta de trabajo ~~~=~~flj--~iiiflll' 
de tecnolo gía preciso q ue 
a yuda a l podólogo 
a dar un estudio profesiona l 

Plana O 
Plataforma de presión . 
Análisis estático y dinámico . 
la plataforma v1ene con un 
software específico por lo 
gestión de base de datos . 

lmmagina O 
Camora y software decoptura 
de imágenes. 
Este software permite: 
- Importar imagen del paciene 
al prowomo 

- Análisis y digramoción 
- Convertir mecidas de marcos 

Q centímetros 
- Angulas parciales y totales 
- líneas verti s/horizontales 

re¡;~í.e!(:m de imágenes 

Escanner O 
Como complemento de 
la plataforma de presión 
está el esconner plantar. 
digitalizo uno foto de lo 
huello plantar o tamaño real. 

Fresadora O 
Cruzando los datos del 
Escanner y lo plataforma 
de presión de forma 
automático, consigue uno 
plantilla por componentes . 
Pulsando un botón. 

PODOLOGIA 

Plataforma preP.oroda paro el entrenamiento, 
lo preparaciÓn física y rehabilitación . 
Con la plataforma 
Fly puedes realizar 
ejercício de 
rehabilitación 
cortical/sub cortical 



Estimados /as Compañeros/as 

Nuevamente tenemos el placer por medio de estas líneas de comentaros diversos aspectos relacionados con nuestra profesión. 

El pleno del Consejo lnterterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobó en su reunión del pasado día 31 de mayo el proyecto 

Rea l Decreto sobre Receta Médica y ó rdenes de Dispensación . que regulará el funcionamiento de la receta médica tanto pública como 

así como la receta electrónica y las órdenes de dispensación de med icamentos. En este sentido. el Consejo General ya emitió un 

el pasado mes de diciembre en el cual se remarcaba la inclusión del podólogo en el artículo 1 1 de este Real Decreto como así ha 

La nueva norma. que podría entra r en vigor en unos seis meses. da cobertura legal a la receta electrónica. garaRtiza la interoperabilidad. 

regula la receta médica privada que deberá realizarse en un documento oficial común para todo el territorio. 

Este Proyecto define la receta médica como "el documento. de carácter sanitario. normalizado y obl igatorio mediante el cual los médicos. 

odontólogos o podólogos. legalmente facultados para ello. y en el ámbito de sus competencias respectivas. prescriben a los pacientes los 

medicamentos o productos sanitarios sujetos a prescripción médica . para su dispensación por un farmacéutico" 

Aunque se trata de un borrador de un proyecto de Real Decreto. pensamos que no va a variar sustancialmente. al haber sido ya consen

suado por el CISNS. Os mantendremos informados de su entrada en vigor y los posibles cambios que se produzcan. 

Como ya os adelantamos en la editorial anterior el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. con la finalidad de por un lado. 

analizar los patrones de la práctica profesional de los colegiados de cada uno de los Colegios Autonómicos y por otro lado. detectar los 

puntos débiles y fuertes de la Podología en España. inició el pasado año un "Estudio Socio-Profesional de la Podo logía en España" bajo la 

dirPc-ción clt> la Ora Carmen Gaona Pisonero de la Universidad Rey luan Carlos de Madrid. 

El Estudio se ha desarrollado mediante encuestas telefónicas realizadas a los colegiados durante los meses de febrero y marzo de 201 O. 

Ya estamos próximos a finalizar la valoración del Estudio para poder dar a conocer los resultados obtenidos. Estamos convencidos de que 

este Estudio contribuirá en gran medida a pla nificar las acciones necesarias para fortalecer nuestra profesión en nuestro país. Agradecemos 

la colaboración a todos los podólogos que habéis participado en la realización de esta encuesta. 

Por otro lado. el Consejo General esta estudiando la puesta en marcha de una campaña publ icitaria a nivel nacional con la final idad de 

sensibilizar a la población de la visita al podólogo y difundir las actuaciones dentro de nuestros campo profesional. Creemos que puede ser 

una acción muy positiva y beneficiosa para nuestra profesión 

Por último os queremos recordar la próxima celebración del 41 Congreso Nacional de Podología. en Gijón los días 9. 1 O y 11 de octubre. 

En las pági nas interiores de esta Revista encontraréis el programa científico así como el fallo del concurso de pintura que con motivo del 

Congreso se ha organizado. Podéis seguir todas las novedades que vayan surgiendo alrededor de este evento en la Web del Congreso www. 

congresopodologia com 

¡Os animamos a que asistáis a nuestro Congreso Nacional! 

Como siempre estamos a vuestra disposición . 
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Un cordial sa ludo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidenta 



CORRlSPO HOlHCIR 
l . Profesora Asociada. Departamento de Poclologfa. Universidad de Sevilla. Aurora Castro Mendez 

2. Profesor Contratado Doctor. Departamento de Podología. Universidad de Sevilla. Centro Docente 
de Fisioterapia y Podología 

C! Avicena s/n 
Sevilla 

HfSUMtH 
Se ha estudiado la evolución del dolor lum

bar tras un tratamiento con soportes plantares 
compensadores de la disfunción biomecánica 
del pie con el objetivo de determinar si dicha 
sintomatología experimenta alguna modifica
ción. 

A cada individuo se le ha realizado una ex
ploración para determinar qué alteración fun
cional presentaba en sus pies para compensar 
la misma mediante soportes plantares y valo
rar así la evolución del dolor lumbar durante el 
periodo de estudio mediante una escala visual 
analógica (EVA). 

Los resultados han desvelado que se produ
ce una significativa mejoría de dicho síntoma 

·sobre todo tras la valoración al mes de uso del 
tratamiento. 

De los datos del estudio se puede concluir 
que la compensación del pie mediante unos 
soportes plantares a medida puede mejorar el 
dolor lumbar. 

PRlRBRRS ClRUt 
Alteración biomecánica del pie; Dolor lum

bar; Soportes plantares 
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RBSTRRCT 
We have studied the evolution of lumbar 

pain after treatment with compensators ortho
tics biomechanical dysfunction of the foot in 
order to determine whether the symptoms you 
experience any change. 

Each individual has pedormed an examina
tion to determine which functional impairment 
had on their feet to compensate for it by ortho
tics and thus value the development of back 
pain during the study period using a visual ana
logue scale (EVA). 

The results have revealed that there is a 
significant improvement in the symptom as
sessment especially after a month of use of 
treatment. 

From survey data we can conclude that the 
compensation of the foot by a custom orthotics 
can improve back pain. 

KtY WORD~ 

Altered foot biomechanics, low back pain, 
orthotics. 
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IHTRODUCCIÓH 

La patología del pie se define como una anormali
dad en su función o estructura. En ocasiones. ésta se 
puede manifestar como un sín toma doloroso a otros 
niveles corporales. Como se describe en d istintas pu
blicaciones al respecto. pensamos que las alteracio
nes biomecánicas del pie pueden inOuir notablemen
te en las algias referidas en la zona lumbar. al igual 
que la fa lta de efectividad de algunos tratamientos 
encaminados a mejorar dicho síntoma. Este es por 
tanto el tema que centra nuestra atención. valorar si 
la me1oría de la funcionalidad del pie mediante unos 
soportes plantares a medida. puede inOuir en la sin
tomatología dolorosa de la zona lumbar. 

En la bibl iografra descrita hasta el momento. se 
atribuyen como posibles factores etiológicos del do
lor lumbar (en inglés low back pain . en adelante. 
LBP) alteraciones del apoyo Muchos son los auto
res que relacionan el LBP con la pronación o supina
Ción anormal de la articulación subastragalina . con 
la innuencia de la dureza del suelo donde se realice 
la carga, con la altura de tacón del calzado así como 
con la limitación del movimiento articular del pie en 
el plano sagital. 

En las invest igaciones consultadas no se hace re
ferenciél . según nuestro conocimiento. a la valoración 
de la evolución del síntoma do loroso del LBP con el 
uso de uno de los tratamientos o rtopodológicos más 
utilizados por el podó logo. como son los soportes 
plantares de polipropileno a medida 

En la élct ividad clínica podológica se detecta con 
frecuencia que el tratamiento ortopodológico con so
portes plantares a medida contribuye a mejorar el do
lor de la región lumbar A pesar de que se intuye una 
posible relación etiológica de LBP con la alteración 
btomecánica del pie. hasta el momento no había mos 
realizado un estudio donde se pretendan cuantificar 
si la intensidad del síntoma descrito pueda verse re
ducida tras el uso de dichos soportes plantares rea li 
zados por el podó logo 

Por este motivo. con el presente estudio preten
demos cuantificar los datos que durante la actividad 
podológica habíamos ido observando durante años. 

En caso de poder determinar la eficacia del tra
tamiento mediante soportes plantares en el alivio 
de la sintomatología lumbar se resaltaría la impor
tancia de considerar las alteraciones biomecánicas 
del pie como factor de riesgo en patologías a otros 
ntveles corpora les. lo cual apoyaría la necesidad de 
mcluir al podólogo en el equipo multidisciplinar que 
aborde terapéutica mente estas patologías. Por tanto. 
la hipótesis de este trabajo sería que el tratamiento 
personalizado mediante soportes plantares de poli
propileno mejora el dolor lumbar en pacientes que 
presentan esta sintomatología asociada a una disfun
ción biomecánica del pte. La hipótesis nula sería que 
~te tipo de tratamiento no alivia la sintomatología 
lumbar en estos pacientes. 

HRHRIRl Y HHODO 

El diseño de este trabajo corresponde a un ensa
yo clínico no controlado donde se pretende medir la 
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posible variación que se produce en el LBP con el uso 
de un tratamiento ortopodológico. Los mismos parti 
cipantes actúan como su propio contro l. ya que es un 
diseño de mediciones pre-test y post-test. 

Este estudio se ha realizado en una muestra de 24 
pacientes (23 de sexo femenino y 1 de sexo masculi 
no) con una media de edad de 44 ,58 ± 19.2 años. Los 
participantes que intervienen en este estudio proce
den de una consulta podológica privada de Sevilla. 
así como del Área Clínica de Podología de la Univer
sidad de Sevilla. En cualquier caso se ha considerado 
requisito indispensable la aceptación voluntaria en el 
mismo. aportando los pacientes por escrito su con
sentimiento. así como el cumpl imiento de los crite
rios de inclusión del estudio. 

Los criterios de inclusión para participar en el es
tudio han sido los siguientes: 

l . Acudir a consulta con una pato logía podológi 
ca susceptible de tratamiento ortopodológtco 

2 Presentar sintomatología dolorosa lumbar 

Los cri terios de exclusión han sido los que se 
muestran a continuación : 

1 Enfermedad grave. 
2 Participación en otro estudio de investigación 

en ese penodo. 
3. Embarazo 
4. Intervención quirúrgica osteoarticular previa 

de patología de pie o espalda . 
5. Tratamiento actual con soportes plantares o 

de sintomatología de espalda. 

La variable dependiente es el LBP. variable cuali 
tativa. Se ha medido en varios momentos del estudio 
mediante una escala visual analógica de dolor (escala 
EVA). con un rango de medición de O a 10. conside
rándose O como ausencia de dolor. y 10 como dolor 
intenso que impide la actividad realizada en ese mo
mento. La variable independiente en este caso es el 
tratamiento mediante soportes planta res a medida 

Los datos necesarios para la posterior evaluación 
se obtienen a partir de la historia clínica. de la explo 
ración de los miembros según el protocolo de explo
ración utilizado en el Área Clínica Podológica de la 
Universidad de Sevilla y de un cuestionario que se le 
adm inistra al paciente. 

La exploración del miembro inferior consta de 
una va loración articular y muscula r en camilla. de la 
bipedestación y marcha del paciente observada en el 
banco de marcha. Su fi nalidad consiste en rea lizar un 
diagnóstico ante posible anormalidades biomecáni
cas Éste es clasificado en dos categorías: pie prona
do o su pi nado. con la intención de examinar el com
portamiento de cada grupo en relación a la variable 
dependiente (LBP). Posteriormente se realiza la toma 
de moldes en espuma fenólica en carga real izando 
las maniobras que indicadas para obtener la posición 
neutra. segú n el protocolo descrito por Benhamú el 
al '. anulando los componentes de pronación o supi
nación que presentara cada paciente. Los soportes 
plantares compensadores son real izados en todos los 
casos con la misma metodología y mismo material : 
refuerzo de polipropileno de 3mm con cubierta de 
2mm de espuma de po lietileno de una dureza de 35 
shore A (figura 1 ). 

Debido a que el LBP es un síntoma que sólo el 
paciente puede valorar. consideramos el método 

AI.Joro (osiTo Méndez 
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Figuro l. Imagen de unos de los soportes plootores utilizados en el esllrdio. 

más idóneo en este estudio la valoración mediante 
un cuestionario administrado al paciente. En dicho 
cuest ionario aparece una escala EVA donde se reco
ge dicha sensación dolorosa durante el interva lo de 
tiempo que dura el estudio. Se ha escogido este ins
trumento por ser considerado el más adecuado de
bido a su sencillez y fáci l comprensión por parte del 
paciente. así como por su ut i lización en multitud de 
investigaciones demostrando una fiabilidad acepta
ble1 

La percepción de LBP se valora en cinco momen
tos distintos donde el primero de ellos ( D IJ se realiza 
en ausencia de tratamiento La segunda va lo ración se 
hace a los 1 S días de uso de los soportes plantares 
(02). la tercera (03) a los 30 días de uso. la cuarta 
(04) a los 45 días y por último (DS) a los 60 días de 
utilización. 

El Análisis estadístico se ha realizado con el pa
quete informático SPSS 15.0 para Windows. En el aná-

- -- -
Frecuencia Porcentaje 

FEMENINO 7 100 

MASCULINO o o 

TOTAL 7 100 
11 

lo!*! l. OisnibuO:ín por sexos pies pronodos. 

Frecuencia Porcentaje 

Válidos FEMENINO 16 94,1 

MASCULINO 1 5,9 

Total 17 100,0 

- .. 
Toblo 2. Oisnibución por sexos pies su~nodos. 
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lisis descriptivo se describe la muestra tota l. el grupo 
de pies pronados y supinados atendiendo a la edad y 
al sexo. Se describe a su vez la media y desviación tí· 
pica . y la mediana y recorrido intercuartílico del val01 
de la escala EVA obtenido en cada valoración del do
lor. Se ha realizado el test de Wilcoxon para comparar 
el LBP entre cada uno de los periodos así como entre 
la primera visita y la última Se ha efectuado dicha 
comparación tanto en la muestra global como entre el 
grupo de pies pronados y supmados; para esto último 
se ha utilizado el test de la U de Mann-Whitney. Las 
diferencias se han considerado significativas cuando 
el valor de P ha sido menor a 0,05. 

RfSULTROOS 

En relación a la clasificación de los pies de los 
pacientes respecto al diagnóstico la muestra se com· 
pone de 7 pacientes con pies pronados y 17 con pies 
supinados. Su distribución respecto al sexo se mues· 
tra en las tablas 1 y 2 

Los resultados de comparar el dolor percibido 
por los sujetos entre cada una de las revisiones ( 15 
días. 30 días. 45 días y 60 días de utilización de las 
plantillas) y la primera visita se muestra en la tabla 
3. así como los resul tados de comparar el LBP entre 
cada revisión y la siguiente. Como se puede observar. 
la P sólo ha sido mayor a 0,05 (es decir, no ha habi· 
do diferencia significa tiva) entre 03 y 04 , y entre D4y 
D5. Esto quiere decir que el dolor lumbar disminuye 
hasta el mes de uso del t ratamiento (03). ya que las 
comparaciones entre D 1 vs 02. D 1 vs 03. y D2 vs D3 
muestran diferencias significativas. Sin embargo. este 
efecto parece estabi lizarse después de ese periodo. ya 
que al compara r el dolor percibido por los pacientes 
entre el mes y el mes y medio de uso de las plantillas 
(03 vs 04) , y entre el mes y medio y los dos meses (04 

vs 05) la diferencia no es significativa. Dicho compor· 
tamiento ha sido similar entre pronadores y supina· 
dores. Para corroborar esto se ha utilizado el test de 
la U de Mann-Whitney. cuyos resultados se muestran 
en la tabla 4 . 

OISCUSIÓH 

El objet ivo principal de este estudio. es la valo
ración del dolor lumbar en pacientes que presentan 
alteraciones biomecánicas del pie cuando reciben 
tratamiento ortopodológico personalizado. Se eva
lúa dicha sintomatología previa y posteriormente a la 
compensación biomecánica del pie mediante sop01· 
tes plantares. Los resultados obtenidos nos permiten 
rechazar la hipótesis nula. es decir. podemos afirmar 
que con este tipo de tratamiento la sintomatología 
dolorosa lumbar se reduce. 

Tras la realización de nuestra investigación obser· 
vamos que los resul tados difieren de los obtenidos 
por otros autores. Como hemos citado anteriormente. 
la particu laridad de nuest ra investigación radica en 
que el tratamiento ha sido individual izado. adaptán· 
dose a las necesidades funcionales de cada paciente. 

Brati ngham et a 13 obtuvieron res u Ita dos negativos 

AlK01o Cosno ü 



al apoyar la hipótesis de que el pie plano constituye 
un factor de riesgo de LBP Compara ron una muestra 
de individuos con pies planos con un grupo control 
formado por pacientes con un arco longitudinal nor
mal. no encontrando una relación con dicha altera
ción. Hume et a!• valora ron el efecto de las planti llas 
en la prevención de lesiones corporales a distancia . y 
destacaron la necesidad de futuros estudios al no en
contrar una clara relación de causa-efecto. Pensamos 
que estos resultados podrían ser debidos a que no 
se realizó un tratamiento personalizado. si no que se 
les aplicó a toda la muestra la misma terapeútica sin 
valorar su efecto en el LBP. 

King et al5 , en el año 2002 , evaluaron si la su
perficie de apoyo en trabajadores que permanecían 
mucho t iempo de pie podía in fluir en la fatiga de la 
espalda, según el apoyo se real izara en suelo du ro o 
sobre una alfombra con cierto efecto amortiguador. 
Al igual que el estudio anterio r. no t uvieron en cuenta 
las condiciones personales de cada sujeto y se sugi
rió que puede verse reducida en discreta medida la 
molestia de miembros inferio res y espalda cuando el 
apoyo se realiza sobre un suelo más blando. Percy et 
al6 estudiaron en deportistas asintomáticos si el uso 
preventivo de soportes plantares de tipo estándar 
podían prevenir alteraciones posturales; concl uyeron 
negando dicha hipótesis (de nuevo se aplicaron en 
toda la muestra las mismas condiciones) 

Nos parece interesante la investigación realizada 
por Novick et aF quienes defendían que la pronación 
excesiva del pie tratada con plantillas de polipropile
no mejoraba la funcionalidad del mismo y producía 
cambios que repercuten en toda la cadena cinética 
del miembro inferior y espalda. al ver en parte reduci
dos los picos de impacto durante la marcha, y al dis
minuir la velocidad y cantidad de la pronación de la 
ASA. Larsen et al8 en 2002 , afirman que las plantillas 
hechas a medida pueden prevenir problemas de es
palda. Sostienen que el control de la pronación reali
zado por el soporte plantar reduce la rotación interna 
de la pierna, disminuyendo así el stress en la espal
da y ayudando a la prevención de daños a este nivel. 
Destacamos la pecu liaridad de que en este caso se 
realizaron soportes plantares a medida lo cual justifi
ca la mejoría en la funcionalidad del pie. Trotter et al9 

también destacaron la importancia de realizar unos 
soportes plantares a medida ya que afirman que di
cha terapeútica personalizada es capaz de reduci r los 
dolores del miembro in ferio r t ras 3 semanas de uso. 
Creemos interesante destaca r la importa ncia de este 
estudio al resaltar la idoneidad del uso de soportes 
plantares a medida debido a la mejoría que suscita 
a los pacientes frente a elementos no personalizados 
los cua les no son capaces de aportar dicho alivio . 

Bi rd et al 10 en 1999 revisaron como posibles facto
res de ri esgo de LBP dist intas etiologías como sería la 
altura de tacón. Varios estudios profundizan sobre si 
dicha altura podría o no influir en LBP debido a que 
este efecto altera la biomecánica general aumentando 
la lordosis lumbar y alterando así la función muscular. 
Yung-Hui et al '' en 2005 afirmaron que la colocación 
de una talonera produce una sensación de confo rt al 
atenuar los picos de presión. apoyando de esta forma 
dicha teoría. Este hecho nos parece estar i usti ficado 
debido a que el pie se encuentra en una posición más 
equilibrada al repart ir uniformemente la ca rga entre 
antepié y retropié con u na a !tu ra de tacón de 2-3 cen
tímetros. Otra etiología cuestionada sería la falta 'de 
amortiguación y varios estudios afi rman que median-
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te el uso de soportes plantares se consigue mayo r 
amortiguación lo cual reduce los picos de impacto y 
mejora la funcionalidad en los movimientos tras 3-4 
semanas de uso'2·'R· En pies que presentan proble
mas de absorción de impactos19

• pies con ha llux limi
tus o limitaciones de movimientos en el plano sagital 
puede disminuirse el LBP al mejorar la funcional idad 
del pie 20 '22 

En nuestro estudio se realiza una exploración del 
paciente y se elabora la ortesis plantar a partir del 
diagnóstico en cada caso. La mejoría se obt iene gra
cias a que se trata la alteración de la marcha Pensa 
mos que esto permi te una óptima funcional idad del 
pie lo cual repercute en toda la cadena cinét ica mejo
rando así el dolor de espalda, entre otras cosas por
que se controla la pronación excesiva del calcá neo. 
que afecta a la posición de la pelvis23. La pronación 
se acompaña de rotación interna del miembro infe
rior, lo cual provoca un movimiento de anteriorización 
pélvica . que a su vez se puede ver acompañado de un 
aumento de la lordosis lumbar con cambios en el 
equil ibrio muscular de la zona lumbar y abdomina l. y 
cambios en la presión que reciben los discos interver
tebrales. La mejo ría más notable coincide con D3, es 
decir al mes de utilización del soporte plantar lo éual 
coi ncide con un estudio realizado por Trotter et aJ2• 
en 2008 en el que concluyen diciendo que la máxima 
efectividad de la plantilla se consigue a partir de la 
tercera o cuarta semana del uso del soporte planta r. A 

partir de dicho periodo en comparación con D4 y D5 
la mejoría es estable y no se produce en la misma un 
incremento significat ivo. 

En otro est udio se destaca la importancia de la 
fabricación de planti llas a medida realizadas en poli
propileno (mismo material que es utilizado en nues
t ro estudio) donde se resalta en las conclusiones fi na
les el hecho de que dicho tratamiento es decisivo en 
la mejoría del paciente25

. El uso de los soportes plan
tares disminuye la velocidad de rotación interna de 
rodi lla26 lo cual influye en la disminución de lesiones 
a nivel de PSpalrlil (lns rliscns intPrvf'rtphrill f's snmf'
tidos a rotaciones anóma las están predispuestos a su 
degeneración27

) . Creemos que todo lo anteriormente 
citado justi fica por tanto que la funcional idad del p ie 
se pueda ver mejorada con soportes plantares siem
pre a medida debido a que influyen en la mejo ra de 
la b iomecán ica del pie , lo cua l se t raduce en menos 
cizallamiento en el plano t ransverso y en la mejoría 
funcional de todo el miembro inferior y espalda. ayu
dando a su vez a aumentar la amortiguación reducien
do así los excesivos picos de impacto. 

01-02 0 1- 0 3 01 - 04 01 - os 02 - 03 03-04 04 - os 

Significación 
,039 ,027 ,034 ,028 ,026 ,70S ,317 

(P) 

Tabla 3. Estadísticos de contraste (test de Wilcoxon}, comparación de las distintas revisiones en lo muestro totol. 

01 02 0 3 04 OS 

Significación 
,923 ,146 ,099 ,142 ,089 

(P) 

t _______________________ _ ------------------

Tobla 4. Resultados de los comparaciones del efecto que los soportes plantares hon tenido entre pronodores y supinod()' 
res en los distintos revisiones del estudio. Se incluye comparación entre pronodores y supinodores, de lo sintomotologío 
doloroso percibido antes de aplicar el tratamiento (O 1). 
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Los resultados de nuestro estudio nos indican que 
las ortesis personalizadas mejoran el LBP. Pensamos 
que este hecho se debe a varias razones. Primordial 
mente porque se compensa la alteración biomecá
nica detectada tras una exploración no encontrando 
cambios significat ivos respecto a la presencia de pies 
pronados o supinados. En ambos casos con dicho 
tratamiento se intenta la aproximación a la adecua
da funcionalidad del pie colocando la ASA en una 
posición lo más cercana posible a la neutral idad. Es 
importante la exploración para detectar qué altera
ción puede influir en que la funcionalidad del pie no 
sea la más idónea. Una vez aplicado el tratamiento el 
pie hace que la cadena cinética del miembro inferior 
actúe de manera más fisiológica, se absorbe mejor el 
impacto inicial en el choque de ta lón cuando se con
t rola la pronación o supinación excesiva d isminuyen
do de esta forma el stress refle jado en la zona lumbar. 
Otra mejorfa que corresponde a la terapeútica apl i
cada se da en los casos de bloqueo de movimientos 
en el pie. al propiciar la planti lla el acercamiento a 
la correcta funcional idad se permite a su vez que no 
sean necesarias compensaciones a otros niveles (ex
ceso de curvatura en zona lumbar, movimientos exce
sivos de rotación a nivel de vértebras. etc) lo cual se 
re laciona con la disminución de LBP. 
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HfSUMfH 
La afectación aterotrombótica de los lechos 

arteriales periféricos ocurre fundamentalmente 
en las extremidades inferiores, siendo esta la 
localización más frecuente de arterioesclerosis 
del adulto. Por todo ello, será de vital impor
tancia saber reconoce r e identificar aquellos 
signos que puedan indicarnos un defecto en la 
perfusión distal de las extremidades inferiores 
y sobre todo en los pies. Una correcta anamne
-sis y una básica explotación nos permitirá rea
lizar un depistage rápido y muy útil antes de 
realizar procedimientos que puedan deriva r en 
una complicación posterior a nivel de ambos 
pies. 

HfSUMfH 
Arteriopatía Periférica. Pies. Riesgo. 

IHTROOUCCIÓH 

En los países desarrollados. las enfermedades 
cardiovasculares constit uyen hoy en día la principal 
causa de muerte en la edad adulta. Su prevalencia es 
alta, así como todas las incapacidades derivadas de 
ellas. 

100 

ABSTHR CI 
Atherothrombotic involvement of peripheral 

a rterial beds occurs mainly in the lower extre
mitie s being the most common site of atheros
clerosis in adults. Therefore, it will be vital to 
know to recognize and identify those signs that 
may indicate a defect in the distal perfusion of 
the lower extremities and especially in the feet. 
A correct history a nda basic operation enables 
us to provide a fast and ve ry useful deplstage 
before performing procedures that may lead to 
subsequent complications at the leve! of both 
feet. 

KfY WOHOS 
Artery disease. Feet. Risk. 

Como factor fundamenta l en su desarrollo, encon· 
tramos la formación de la placa aterosclerótica y afee· 
tación arterial en cualquier terri torio del organismo, 
sobretodo cerebral . cardiaco y peri férico (las extremi· 
dades inferiores y los pies). 

La afectación aterotrombótica de los lechos ar· 
teriales periféricos ocurre fundamentalmente en las 
extremidades inferiores, siendo esta la localización 
más frecuente de arterioesclerosis del adulto. Por 

2010; XXI (3): 100 · 102 
Revist¡¡spañold 

dePodoloqtd M' El en o Arnóiz Gooí 



todo ello. será de vital importancia saber reconocer e 
tdentificar aquellos signos que puedan indicarnos un 
defecto en la perfusión distal de las extremidades in
feriores y sobre todo en los pies Una correcta anam
nesis y una básica explotación nos permitirá realizar 
un depistage rápido y muy úti l antes de rea lizar pro
cedimientos que puedan derivar en una complicació n 
posterior a nivel de ambos p ies 

Debemos tener en cuenta que maniobras y proce
dimientos real izados en una extremidad inferior afec
ta de una arteriopatía periférica desconocida. puede 
suponer la formación de una lesión irreversible en el 
pie o pierna a t ratar. en ocasiones con un final dra
mático como es la amputación del miembro. Por tal 
motivo. se hace obligado el diagnóstico de este tipo 
de patología antes de cualquier procedimiento que se 
lleve a cabo en los pies. 

~~~HHfSIS 

Preguntas referentes a la presencia de factores 
de riesgo cardiovascular (edad, hipertensión. diabe
tes mellitus. hipercolesterolemia. hábito tabáquico. 
obesidad ... ). Su presencia aumenta las probabilida
des de padecer una arteriopatfa periférica. y pueden 
hacernos sospechar la presencia de una afectación 
arterial sobre todo a nivel periférico. 

La presencia del síntoma principal como la clau
dicación glútea o gemelar (dolo r que surge al caminar 
y subir cuestas. que obliga al paciente a parar y des
cansar durante unos minutos. cediendo con el reposo 
y reanudándose con la marcha) son síntomas que evi
dencian el l imitado aporte sangufneo a nivel de peri
férico y más concretamente en los pies. que se hace 
mayor en aquellas situaciones que exigen un aporte 
extra del mismo. como es el caso de la deambulación 

En casos más avanzados con compromiso vascu
lar severo de la extremidad. el dolor se presenta en 
reposo. sobre todo en las noches. cuando el paciente 
tiene la extremidad inferior en d~>rúhi tn F.l pi~> pstA 

pálido y frío. lo que obliga al paciente a dejar la pierna 
en declive. colgando fuera de la cama. favoreciendo 
así la perfusión de la misma por gravedad. encontran
do de esta manera alivio a sus síntomas. y recuperan
do la coloración de la misma. 

Una historia previa en la q ue existen antecedentes 
de afectación cardiovascular sistémica. a nivel car
diaco (cardiopatfa isquémica . infartos de miocardio. 
dolor torácico anginoso. implantación destento ci ru
gfa coronaria previa ... ). así como afectación cerebro
vascula r (ictus e infartos cerebrales previos). apoya n 
aún más la posible afectación vascular peri férica. ya 
que no debemos olvidar que la enfermedad arterial 

f~.l: Ex~omción del pulso pedio 
(cooespondiente o lo arteria pedio·tibiol 
ooterioldillOI). 

Fig.2: Explomción del pulso o nivel 
tibiol posteri01 (detrás del moleolo 
interno). 

aterosclerót ica es una enfermedad de evolución len
ta y afectación sistémica de todos los territorios del 
organismo. 
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Los pies que presentan un 
déficit en la perfusión distal. es
tán fríos. en ocasiones con dolor 
de reposo. con calambres y hor
migueos, pálidos o cianóticos. 
y con disminución del relleno 
capilar. La piel se muestra seca y 
brillante. 

La palpación de los pulsos 
arteriales a nivel femoral. poplí
teo. pedio y tibial posterior es 
muy importante ( Fig 1-2). 

La ausencia de los mismos. 
puede hacernos pensar en una 
posible obstrucción arteri al 
proximal. En casos en que los 
pulsos dista les estén abolidos, 
puede ser de utilizad . utilizar un 
ecógrafo doppler para una va
loración más precisa del flujo 
vascu lar a nivel de las diferentes 
arterias dista les (Fig 3-4) . Los ca
sos en los q ue el flujo vascular 
esté muy reducido revelarán un 
compromiso vascular más seve
ro. 

Por otra parte. signos como 
la disminución del ve llo a nivel 
de los dedos y al teraciones como 
el engrosamiento de las uñas 
son frecuentes dada la limita~ 
da perfusión distal. que obliga 

Fig.3: Expla10cióo def fu¡a vosct.b can 
e<agralia doppler a nivel de arteria pedio. 

Fig. 4: Exploración del flujo voscukr con e<ogrofía 
doppler a nivel de lllerio hbiol posteria1. 

a prescindir de elementos que F~.S : Úkeroneaóti<ode4mewsdeevolucióo 
podrfan considerarse de lujo en 
situaciones de compromiso vas
cular y limitada perfusión en los 
pies La presencia de heridas. 
úlceras y lesiones necróticas de 
larga evolución y escaso sangra
do loca lizadas en los dedos de 
los pies. apoyan también la afec
tación aterosclerótica de los le
chos arteriales distales (Fig.5-6). 

La arteriopatía periférica es 
una enfermedad que por defini
ción . afecta a los territorios ar
teriales de ambas extremidades 
inferiores. por lo que la afecta
ción suele ser bilateral. aunque 
dentro de los di ferentes patro
nes de presentación, una de las 

extremidades suele encontrarse Fig.6: f'les ofe<tos de ortetiopolío periléri<a, can 
más afectada que la contra late- lesiaoes uketosos a divooos mveles. 
ral (Fig.7). 

Si la rea lización de una exploración física dirigida , 
Y una correcta anamnesis previa es concordante. nos 
encontraremos ante un paciente con una posible en
fermedad arteria l periférica. y deberemos al menos 
descartarlo o tenerlo en cuenta. antes de realizar ma~ 
ni obras a nivel del pie que pueda ocasionar un peque
ño traumatismo y desencadenar la aparición de una 
herida q ue no cicatriza. con compl icación posterior de 
la misma, lo que puede poner en peligro la extremi
dad (Fig 8) 

Por todo ello, creemos importante al menos. te
ner en consideración este tipo de patología antes de 

M' Ele11a Amó11 Go!cia 



Fig.7: Arte~iogrofío de miembros inferiores. En ello se 
puede observar cómo en el pie de1echo existe un defecto 
de opocilicoción o nivel de lechos distales y orcos plontores, 
lechos que si son visuolizobles o nivel controloterol. 

cualqu ier t ratamiento que se realice en los pies, con 
el fin de evitar complicaciones futu ras que pueden ser 
dramáticas. 

En aquellos casos en los que exista una sospe-

Fig.B: Pie intervenido de hollux volgus, con posterior complicación de lo herido quirúrgim. 
En un estudio posterior, se determinó lo existencia de un defecto de perfusión distal, j)Jf 
lo que fue preciso lo realización de uno intervendón de revosculorizoción distal, poro 
conseguir lo cirotrizoción de lo hefido. 

cha de limitación de la perfusión distal. y por lo tanto 
una posible afectación periférica , debe remit irse al 
paciente a un especialista en ci rugía vascular, para va· 
loración. estudio y tratamiento en su caso. 
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PROGRAMA DE 

BIOMECÁNICA-ÜRTOPODOLOGIA 

Daño producido por el ejercicio intenso en las estructuras de( pie. 
Implicaciones prácticas. 
Dr. Nicolás Terrados Cepeda. Director de lo Unidad Regional de Medicino 
Deportivo del Principado de Asturias-Fundación Deportivo Municipal de Avilés. 
Prof. Asoc. Opto. de Biologio Funcional, Universidad de Oviedo. 

Patrón de cargas en estática en relación con la fórmula metarsal. 
Dra. Inmaculada Concepción Palomo Toucedo. Podólogo-Universidad de 
Sevilla. Sociedad Españolo de Biomecónica y Ortopodología. 

Estadística lesiona/ en corredores de Maraton. 
D. Ángel González de lo Rubio. Presidente Asociación Española de Podología 
Deportiva. 

Biomecánica, y patomecánica en los inestabilidades de tobíllo. 
Dr. Douglas Richie. DPM . USA. 

Análisis crítico del calzado infantil actual en base a lo biomecánica 
infantil. 
Dra. Palomo López Ros. Podólogo~ Universidad Miguel Hernóndez de Elche. 

Efecto de las ortesis plantares en la prevención del Hallux Valgus en 
mujeres. Estudio prospectivo con grupo control. 
Oño. Moría Reino Bueno. Podóloga. 

Análisis. ~e lo efectividad del gait plat~. p~ra m~dificar el ángulo de 
progres1on de la marcha en la poblac10n rnfantd. 
D. Roberto Pascual Gutiérrez. Podólogo. 

¿Es el test de pronación máximo fiable? 
D. Jonotan Garcío Campos. Podólogo. 

Tratamiento biorregulador de la tenosinovitis del tibial posterior. 
D. Fernando Ares Bello. Podólogo. 

Tratamiento de la marcha en adducción mediante la utilización del 
elemento subcuboideo. 
Oro. Lucía Corbonell José. Podólogo. Universidad de Valencia. 

Ciclismo: antes y después de la baropodometrla. 
D. Pablo Vera lvors. Podólogo. 

Hallux Limitus Funcional y asociaciones clínicas. 
D. Verónica Padilla Urreo . Podólogo. 

Estudio retrospectivo de test clínicos para el análisis de metarsalgias. 
Dra. M° Carmen Tornero 'Caballero. Podólogo Universidad Complutense. 

Influencia del acortamiento de lo musculatura posterior de (a 
extremidad inferior en lo etiología de la fascitis plontar. 
Dña. Yolanda Arando Bolívar. Podólogo. 

PO DOLOGfA Y M EDICINA LEGAL 

El Documento de Consentimiento en Podología. 
D. Mariano Gómez Joro. Abogado del Conse¡o Genero/ de Colegios de 
Podólogos. 

La Medicina legal y Forense en el ámbito de la Podología. 
Dr. Rafael Hinojal Fonseco. Catedrático de Medicino Legal y Forense 
Universidad de Oviedo. 

Demandas judiciales en podología: Qué es lo que hay que hacer ante 
uno demanda. 
Prof. Dionisia Martas Medino. Presidente de lo SEPOJUPEM. 

CONFERENCIA 

CIRUGÍA 

Cirugía Podológica: competencias y perspectivas de futuro. 
Prof. Feo. Javier Gorcío Cormono. Asociación Españolo de Cirugía 
- AECP. 

Estructuras anatómicas implicadas en la cirugía MIS del Hollux 
Prof. Eduardo N ieto Gord o. Profesor de la AAFAS. Miembro de AEMIS 

Anatomía quirúrgica del tobillo 
Dra. Moribel M iguélez Pérez. Catedrático de Anotomio Universidad de 

Yatrogenias en cirugía de Hollux Volgus. 
Dr. Luke Cicchinelli. DPM- USA. 

Las diez mejores p-erlas en cirugía del pie. 
Dr. Luke Cicchinelli. DPM- USA. 

Dolor en tobilfo y sus manifestaciones clínicas. 
Drs. Emilio Goes y Juan Carlos Goes. DPM - USA Goez Acodemy of 
Surgery. 

Pie plano. 
Drs. Emilio Goes y Juan Carlos Goes. DPM - USA Goez Acodemy ol 
Surgery. 

Podologlo infantil. 
Drs. Emilio Goes y Juan Carlos Goes. DPM - USA Goez Academy of 
Surgery. 

Al'trodesls de la primera articulación me tatarso•falánglca. 
D. Rafael Benegos Rekondo. Podólogo, Médico Clínico Benegos Son 

Osteotomías, flotantes y fijados . 
D. Javier Aycort Testa . Podólogo. Clínica Ortocen, Madrid. 

los atrapamientos nerviosos en el tobillo y retropié como 
trastort1os dolorosos: abordaje clfnico y bases anatómicas. 
D. Javier Hernández Perdiguero. Podólogo. Diredor Departamento de 
de lo Universidad Europeo de Madrid. 

Interés en podología de los músculos peroneus tertius y 
quartus. 
D. Miquel Dolmou Postor. Podólogo, diplomado en fisioterapia . 

TOPAZ (Cobloción) 
D. Bernordino Basas Gord o. Podólogo Clínico Basas So/amanea. 

Tumor de células gigantes de vaina tendinoso. Caso clínico. 
Oño. Alicia López Bonillo. Podóloga. 

Aplicaciones del óddo poliláctico en osteotomías capitales. 
D. Jesús Báez Torres. Podólogo. Universidad de Sevilla. 

Efectividad de la combinación de terapia de presión n<>nnt'"'"• 
dermis artificial en el tratamiento de una papilomotosis nl<mltlt • L. 
clínico. 
D. Raúl J. Molinero Borroso. Podólogo. 

Experiencia personal de cirugía en el Sº dedo. 
D. Julio J. López Morales. Podólogo. Profesor de lo Universidad 
Madrid. 

www.congresopodologia.com 
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MONOGRÁFICOS y TALLERES 

fundamentales previas o la cirugía podológica: material y 

López Suórez y Dño. lauro López Roldón. Internista - Documentalista 

de lo Urgencia Vital en uno consulta de podología: 
medicamentosas. 

Mortínez del Valle. Médico SAfv1U-Asturios. 

lll.mrr.rrlnt.>rmirrt< polmoplantares. 
Gordo Gordo. Médico Dermatólogo. Hospital Universitario 

Asturias. 

en el pie. 
Gómez Diez. Médico od¡unto de dermatología del Hospital 

~"...efl>lform· Central de Asturias. 

IM•nmr•trfnl Stem Cells for the dia.betec foot. 
Rodríguez y Dra. Noemí Eiró. Médico - Biólogo. 

IDr"co,mic:osris distc;lles versus onicomicosis tonto distal como totales. 
etiológicos. 

Antonio Jesús Zolocoín. Podólogo Universidad de Barcelona. 

de TPV o través de Autor. 
Mortínez Merino. Diplomado en Podología. Vocal Asociación 

de Cirugía Podológico. 

del cuboides; tratamiento manipvlativo. 
Andrés López del Amo Lorente. Podólogo. 

-rporlancio cllnica y social del bloqueo del receptor Mu en los 
postquirvrgicos. 

. Cecili Moción Romero. Podólogo. 

tinoides: un lórmaco topico clave para el tratamiento de los 
neurovasculares. 

Moría Benimeli Fenollor. Podólogo. 

ficocion de especies de candidas con un método calorimétrico 
~odo al diagnostico en Podología. 
Raquel Mayordomo. Doctoro y Subdirectora de la titulación de Podología 

lo Universidad de Extremoduro. 

moleculares (PCR) frente a medios de cultivo convencionales: 
rsis comparativo en lo detección de hongos dermotofitos. 
M0 José Iglesias Sónchez. Podólogo. 

oversios en el oborda¡e de la osteomielitil en e l pie diabético. 
José Luis Lázaro Mortínez. Podólogo Clínico Universitario de Podología, 

..,rver.>rdcrd Complutense de Madrid. 

o del Acido a-Lipoico. en el tratamiento de los ulceras 

ino Podrás Sónchez. Podólogo. 

o comporotivo de las alteraciones biomecánicat en pacientes 
Bc•fl<!t,rcos con neuropatía y enfermedad vascular periférica. 

Rebeco Bueno Fermoso. Podólogo. 

PODOLOGIA FÍSICA 

Volar de la resonancia magnética en la consulta podológica. 
Dra. Nuria Podrós Flores. Profesor Colaborador Departamento Psicología 
Salud, Facultad Medicina UMH. 

Papel de la medicina nuclear en el diagnóstico de la patología del pie. 
Oro. Isabel Blanco Soiz. Médico Nuclear- Clínico Géminis. 

la magnetoterapia en las lesiones del pié. 
Dño. Moría Blanco Díoz. Fisioterapeuta y Osteópata. Colegio de Fisioterapeutas 
de Asturias. 

Consideraciones anatomicas y tecnicas radiologicos para el estudio 
del tobillo. 
Dro. Almudeno Alvorez-Cofiño Tuñón y Dr. Jorge Peño Suórez. Médicos 
Ad¡untos al Servicio de Radio-diagnóstico - Fundación Hospital de )ove. 

Dtognostico po_r imagen de la poto/ogro del pie 
Dra. Almudeno Alvorez-Cofiño Tuñón y Dr. Jorge'Peño Suórez. Médicos 
Adjuntos o/ Servicio de Radio-diagnóstico - Fundación Hospital de )ove. 

MONOGRÁFICOS 

Posibilidades de fa cirugía MIS. Poto/ogros susceptibles de tratamiento 
por cirugía MIS. 
Dña. Carmen Naranjo Ruiz, Dño. Leonor Romírez Andrés, D. Santiago Nieto 
Fo rrón. AEMIS. 

Reduccion e ínmovilizacion de fracturas pastc¡uirúrgicas 1 
postraumaticfls en la consvlto, felvla de RicllJe, indicaciones y 
biomecánica. 
Dr. Douglos Richie. DPM - USA 

latrogénias en cirugía del pie 
Dr. luke Cicchinelli. DPM- USA 

Podofogra infantil y pato/ogro generol del tobillo: Diagnostico, 
prona$tko y tratamiento. 
Drs. Emilio Goes y Juan Carlos Goes. DPM - USA Goez Academy of Foot 
Surgery. 

TALLERES 

Adaptación de dos félulas de R.ichie y la confección de un soporte 
plantar sobre los casos clínicos de Podología en la Calle. 
Dr. Douglos Richie DPM- USA Prof. José Manuel Cortés Barragán. 
Departamento de Podología de la Universidad Europeo de Madrid. 

Vendajes funcionales. 
Prof. Silvia Genís Bomiol Podólogo. Prof. Xovier Vózquez Amelo. Podólogo del 
DKV Joventut de Badalona de Baloncesto. Profesor del Departamento de 
Podología de lo Universitat de Barcelona. 

Diferentes procedimientos de cirugra MIS sobre modelos elqueléticos . 
AEMIS. Coordinador: D. Joon lozano Freixos. 
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Somos médicos 

[Oferta special 20 O] 
Colegios Oficiales de Podólogos 

Seguro Médico 

./ 32.000 especialistas y 600 
clínicas . 

./ Servicio ilimitado de urgencias, 
UVI móvil y ambulancia . 

./ Gastos de prótesis y 
trasplantes de riñón, médula 
ósea y córnea . 

./ 6.000 €: en caso de 
fallecimiento por accidente . 

./ Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas . 

./ Cobertura de urgencias en 

el extranjero. 

./ Psicoterapia. 

./ P.E.T. 

De O a 64 años 

36.os €/mes 

• 902 200040 

Porque la Salud es lo Primero 

Oferta Exclusiva para el 

Colegios Oficiales de Podólogos 
• Para colegiados y empleados del 

Colegio. 

• Posibilidad de incluir a familiares 
directos (cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental: sólo 4,95C/ mes. 

• Sin copagos por acto médico. 

• Prima fija (incremento IPC sanitario). 

www. brokers88.es 
* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 

- Si usted ya es cliente de ASISA consulte condiciones -
Correduría autorizada por la Dirección General de Seguros con el número J-493 . 

Póliza de Responsabilidad Civil suscrita por valor de 1.502.530 € y capacidad financiera conforme a la ley. 
Este documento no supone ningún tipo de cobertura de seguro. La prima del seguro esta sujeta a la exactitud de los datos facilitados 

y será recalculada en el momento de recibir las solicitudes definitivas debidamente cumplimentadas con los datos personales. 
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MAS DE 200 ESTABLECIMIENTOS ESPECIALIZADOS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 51 -967 22 1 O 57 

-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25 -9 1 879 62 69 
-ALCAI_:A LA REAL -Antón Alca lá, 10-953 58 51 97 
-ALCAN IZ -Juan Sobrarías, 7 -978 83 22 63 
-ALCAZAR DE SAN J UAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALICANH : -Pza. Navan-o Rodrigo. 11 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones. 9 -924 67 11 1 
-ALMORADI -Larramendi, 19 -966 78 05 11 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-ARRASATE-MONDRAGON -Kontzezino, 2 bajo-943 79 89 34 
-ARRIONDAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-A VI LA -Jesús del Gra11 Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BADAJOZ -a. Colón, 22 edif. Montijo 5 bajo- 924 23 15 42 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BARBASTRO -P. Diputación, 12 -974 31 37 15 
-BENALMADENA -A. Luis Peralta. 16 -952 44 8 1 72 
-BENAVENTE -Las Eras. 54-980 44 81 72 
-81 LBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 y Luis Power. 20 -94 4 76 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-BURJ ASOT- Pza. Concordia, 11 -963 90 47 48 
-BURRIANA -El Barranquet, 20 -964 51 64 17 
-CACERES -A. Alemania, 18 -927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares y A, Ana de Viya 54 -956 28 02 12/28 13 58 
-CALAHORRA -Bebricio, 51 -941 13 6 36 
-CANGAS -Uria. 8 bajo -985 81 09 54 
-CARBALLO -Vazquez de Parga, 157 -98 1 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-C IUDAD REAL -Pza. del Pilar,5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Menéndez Pida!. s/n y Cabrera, 4-957 20 35 ~0/47 34 49 
-DURANGO -Jo e Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 3 1 
-El BAR -Juan Guisasola, 16-1 8- 943 20 61 00 
-ELGOIBAR -San Francisco, 12-943 74 35 62 
-ESTELLA -Fray Diego de Estella, 11 -948 55 47 03 
-FOZ -Juan Montes, 1 bajo -982 14 14 3 1 
-FUENG IROLA -A. Jesus Santos Rein , 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona. 9 bajos -972 20 39 86 
-GJJON -Covadonga. 10-985 17 24 98 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-HUESCA -Martinez de Velasco, 36 -974 22 06 78 
-IRUN -A. Guipuzcoa, 20 -943 61 77 19 
-JEREZ- A. Trebujena, Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/3 1 60 14 
-JUMIL_!.,A -Dionisia Guardiola, 4 bajo -968 78 31 49 
-LA BANEZA (LEON) -La Fuente, 10-987 65 60 47 
-LA ESTRADA -A. América, 4 -986 57 08 17 
-LANGREO -A. Oviedo, 9 -985 68 OS 56 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LORCA :Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOGRONO -Calvo Sotclo. 39 -941 24 07 21 y Gonzalo de Berceo, 2 
-LUCEN A (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 51 48 74 
-LUGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MA D Rl D -García de Paredes. 26 -91 44 7 66 14 
-MADRID -Anoeta. 1 O -917 95 48 7 1 y -Dr. Esquerdo. 89 -915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civi l), 4 -952 30 17 85 
-MARSELLA -A. Albarizas, ed. Tenaza L9-952 89 84 21 
-MARTOS -Tne. Gral. Chamorro, 14 -953 70 24 24 
-MEDINA DEL CAMPO -Angel Ma lina, 4-983 80 25 21 
-MURCIA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-NARON -Ctra. Castilla, 269 -981 38 42 27 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORIHUELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-OVIEDO -Méx ico, 6 -984 28 23 50 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 6 1 
-PAMPLONA -l runlarrea, 5 y M0 de lratxe, 37-948 17 11 83/26 45 59 
-PLASENCIA -Sol, 5 -927 41 18 98 
-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 O 1 
-PUERTO LLANO _po San Gregario, 9 1 -926 42 27 62 
-REDONDELA -Jase Regojo, 9 -986 40 38 97 
-REQUENA -A . de la Estación, 5 -962 30 16 01 

-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-RI BADEO -A. Calvo Sote lo, 3 -982 13 12 65 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SABADELL -La Torre, 11 -937 1 O 32 60 
-SALAMA '~A -A. Portugal, 38 -923 25 52 41 
-SALOBRENA -Feo. Gcia. Lorca, 2 1 bajo -958 6 1 23 66 
-SA FERNA DO -Real, 5 -956 89 39 3 1 
-SAN SEBASTIAN -A. Madrid, 28 y P. Guipuzcoa, 4- 943454829/45 48 29 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, S -92 1 46 OS 52 
-SESTAO -Buena Vista, 18 -944 72 02 17 
-SILLA- Sueca 38 bajo -961 21 67 66 
-SORIA -Numancia, 30 -975 21 39 54 
-TAFALLA -San Martín de Unx, 18 -948 75 54 63 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina , 13 -977 23 73 99 
-TERUEL -A. Aragón, 29-978 60 4 1 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 2 1 08 18 
-TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TORRELAVEGA -Consolación, 2 bajo -942 80 47 37 
-TU DE LA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-U RRETXU -Labeaga, km 33 bajo -943 72 59 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALVERDE DEL CAMINO -Valle de la Fuente, 76 -959 55 1 S 31 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIC -P. Santa Clara, 6 -938 86 1 O 55 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán. 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio. 2 -945 13 06 19 
-XATIYA -GregorioMolina, 14-962301601 
-XIRIVELLA -Diputac ión, 1 O -963 83 28 51 
-ZARAGOZA -Monasterio de Siresa, 11 bajo-976 42 52 16 
-ZARAGOZA -Pablo Remacha, 17 -976 42 18 43 
-ZARAGOZA -Fernando el Católico, 53 -976 56 89 94 
-ZARAGOZA -Monterde, 12 -976 34 64 42 
-ZARAGOZA -Via Universitas, 2-976 55 84 53 
-ZARAUTZ -lturribide. 2 -943 83 58 83 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

EL CALZADO MAS COMODO 
. DURANTE MAS HORAS 

CALZADOS ESPECIALES PARA: 
- Diabéticos 
- Pies reumáticos 
-Pies Poliartriticos 
- Pies Neuropáticos 
- Secciones especiales para: 

- Personal Religioso 
- Hostelería 
- Personal Sanitario. 
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RfSUHfH 
La fascitis plantar es una causa frecuente de 

talalgia en el paciente adulto. El dolor es ori
ginado frecuentemente por una degeneración 
colágena a nivel del origen de la fascia plantar 
en el tubérculo medial del calcáneo. 

La etiología de la degeneración son los mi 
crotraumatismos repetidos de la fascia plantar 
que sobrepasan la capacidad para la autorepa
ración de la misma. 

Existen muchas posibilidades terapéuticas, 
tales como el reposo, estiramientos, fortaleci 
miento, cambio de calzado, arcos de apoyo, 
soportes plantares, férulas nocturnas, antilnfla
matorlos y cirugía. La fascitis plantar debe ser 
tratada con éxito mediante tratamiento perso
nalizado. 

PRLRBRRS CLRUf 
Microtraumatismo, absorción de Impactos, 

hlperpronación. 

IHTHOOUCCIÓH 

El síntoma clásico de la fasci tis planta r es que 
el do lor más importante se produce por la mañana 
durante los primeros pasos . aunque no todos los pa
cientes tienen los mismos síntomas. Los pacientes 
a menudo advierten el dolor durante comienzo de la 
actividad y disminuye o desaparece con el ca lenta
miento de la zona. El dolor puede también aparecer 
con la bipedestación prolongada acompañada de in
actividad. 
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RBSTRRCI 
Plantar fasciitis is a common cause of heel 

pain in adults. The pain ls usually caused by co
llagen degeneration at the origln of the plantar 
fascia at the medial tubercle of the calcaneus. 

The cause of the degeneratlon is repetltive 
microtears of the plantar fascia that overcome 
the body's ability to repair ltself. 

Many treatment options exist, lncluding rest, 
stretching, strengthenlng, change of schoes, 
arch supports, orthotlcs, nlght spllnts, antl-in
flammatory agents and surgery. Plantar fascii
tis must be treated successfully by tailorlng 
treatment. 

KfY WOROS 
Microtrauma, shock absorptlon, overprona

tion. 

fUHC I OHRU ORO 

La fascia plantar es una aponeurosis fibrosa que 
recorre el arco longitudinal interno. La función de la 
fascia plantar es proveer soporte estático al arco Ion· 
gitud inal interno gracias a su resistencia. y a la absor· 
ción de impactos durante la dinámica del paso por su 
nivel elástico. 
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fTIOlOGÍR 
Los individuos con pies planos. pronados o cavos 

incrementan el riesgo de desarrollar fascitis plantar. 
Los pronadores tensan la fascia plantar principal
mente durante la fase de apoyo medio. en la cual se 
produce la hiperpronación subastragalina pato lógica 
que desemboca en una tracción exagerada de dicha 
fascia. Los pacientes con pies cavos tienen un exceso 
de tensión en su fascia plantar que precisa relajación 
mediante distintas técnicas que posteriormente pa
saremos a relatar. 

Otras alteraciones anatómicas que suponen ries
go para sufrir fascit is plantar son la discrepancia de 
longitud entre miembros in fe riores y excesiva to rsión 
tibia! externa. 

Dentro de los riesgos funcionales que pueden ge
nerar la fascitis plantar nos encontramos acortamien
toó debilidad de los gastrocnemios. soleo. tendón de 
Aquiles y musculatura intrínseca del pie. Debemos 
tener en cuenta que el acortamiento de la muscula
tura posterior de la pierna supone aumento en la ten
sión de la fascia plantar por formar parte del sistema 
Aquileo-Calcáneo-Piantar 

Sin embargo el sobreuso es la causa más frecuen
te de fascitis plantar en pacientes deportistas. espe
cia lmente la ca rrera. la cual produce microtraumatis
mos que afectan al colágeno t isular y no permite la 
regeneración del mismo. 

Esta patología también ocurre en pacientes de 
edad más avanzada. en los cua les el problema es más 
biomecánico que de sobreuso. A menudo presentan 
hipotonra· muscular que degenera en un aplanamien
to planta r. así como un descenso de la capacidad de 
regeneración tisular antes comentada. 

ClÍHICR 
El paciente presenta dolor máximo a nivel de la 

región plantarmedial del ca lcáneo. aunque también 
puede aparecer do lor a nivel de la zona proximal y 
media de la fascia plantar. El dolo r puede exacerbarse 
realizándose una dorsiflexión pasiva de las articula
ciones metatarsofalángicas. manteniendo al paciente 
de puntillas o de talones. es decir, real izando manio
bras para tensar la fascia plantar. 

OIRGHÓSTICO 
En relación al diagnóstico y nomenclatura . la fas

cltis plantar es a menudo denominada "espolón cal
cáneo" Esta denominación es un error puesto que del 
15 al25 % de la población general asintomática tiene 
·espolones ca lcáneos" asintomáticos. y muchos indi
viduos con sintomatología no los t ienen' . El espolón 
calcáneo es una osificac ión de la inserción de la fascia 
planar en la tuberosidad plantar interna del ca lcáneo 
que se visualiza en proyección radiográfica lateraL 

Desafort unadamente el tiempo de resolución de 
la lesión es de entre 6 y 18 meses, lo cual puede lleva r 
a frustración de los pacientes y terapeutas. Para los 
pacientes sedentarios el reposo puede ser suficiente 
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para mejorar. pero en el caso de deportistas. adultos 
activos y personas dinámicas la solución del reposo 
pasa por ser un imposible. Muchos de los terapeutas 
solici tamos a nuestros pacientes el mayor reposo po
sible para evitar que se agrave la patología y pa ra lo
grar que los tratamientos impuestos tengan un mejor 
resul tado en tiempo y forma. 

Es igualmente importante corregir los problemas 
que pueden ser riesgos para sufrir fasci t is plantar. ta
les como sobreesfuerzo. superficies duras en las que 
se corre ó anda. y calzado utilizado, tan to de calle 
como deportivo 

Un diagnóstico y tratamiento temprano acorta la 
du ración del tratamiento. a la vez que aumenta la pro
babilidad de éxito con tratamiento conservador. 

THRTRMifHTOS 

1 fSTIHAHifHTOS Y fOHTAUCIHlfHTO MUSCUlAR 

Estas dos técnicas juegan un importante papel en 
el tratamiento de esta lesión. y pueden corregir facro
res de riesgo tales como acortamien to del complejo 
del Tríceps Sural. así como la debilidad de la muscu
latu ra intrínseca del pie. 

fig .l. fig.2. 

Incrementar la flexibi lidad de la musculatura pos
terior de la pierna es importante. Estos ejerciCIOS se 
realiza n habitualmente con ayuda de la pared ó esca
lones (Figs 1 y 2} 

Estas posiciones se deben mantener durante un 
tiempo pro longado. manteniendo y forzando la posi
ción 

También se utilizan. aunque con éxito desigual. 
las maniobras dinámicas de "masa jear" el arco del pie 
con un bote de bebida o una pelota de tenis El ma
saje manual sobre la fascia plantar, así como el estira
miento mediante toalla pueden ayudar a aumentar la 
flexibilidad de la misma. 

En un estudio2 el 83% de los pacientes incluidos 
en programas de estiramientos tuvieron resul tados 
sat isfactorios. y el 29% de los pacientes del estudio 
ci taron los estiramientos como el tratamiento que 
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mejor resultado les había aportado en comparación 
con el resto. uso de soportes plantares. aitiinnaman
torios no esteroideos. crioterapia, infiltración , calor. 
taloneras. férulas nocturnas. vendajes plantares y mo
dificaciones del calzado. 

Los programas de forta lecimiento se centran en 
la musculatura propia del pie. Los ejercicios de coger 
bolas tipo canica y monedas con los dedos son muy 
utilizadas. 

Para realizar el ejercicio de estiramiento y poten
ciación muscular con la toalla debemos estar senta
dos con la toalla traccionando de la planta del pie. 
Manteniendo el talón sobre el suelo. la toalla es trae
donada con fuerza y se debe real izar fuerza tanto con 
la zona metatarsal como con los dedos. 

Contrariamente a lo que se podría pensar. en otro 
estudio1 nombró el 34.9% de los pacientes tratados 
el tratamiento de potenciación muscular como el de 
mayor ayuda a la hora de la resolución de la patología 
en comparación con el resto de terapias utilizadas y 
nombradas anteriormente. 

11 CAlZADO 

Los pacientes a menudo encuentran que con za
patos con suela amortiguadoras. lipo etil vini l acetato 
de alta densidad como el que se utiliza en calzado de
portivo. disminuye el dolor asociado a largos perio~ 
dos caminando o en posición ortostática. Diferentes 
estudios' muest ran que el ca lzado deportivo pierde 
con el tiempo una parte importante de la capacidad 
de absorción de impactos. Así simplemente adqui
riendo un nuevo par de zapatos se puede disminuir 
el dolor. 

Las características que debe tener un calzado ade
cuado son: suela amortiguadora y contrafuerte semi
rígido de talón. 

El cambio del calzado fue citado por el 14% de 
pacientes con fascitis plantar como lo que más les 
mejoró2 

111 UfHO~Jf~. ARCO~ lOHGilUOIHRlf~ Y ~OPORm PlAHlARf~ 

Los pacientes con disminución del arco longitu
dinal interno teóricamente han perdido parte de la 
capacidad de absorción de fuerzas generadas por el 
impacto del paso. Las tres correcciones mecánicas 
más uti l izadas son: 

1 Vendaje mediante Tape. 
2 Colocación de arcos longitudinales de apoyo 
3 Utilización de soportes plantares 

El Tapi11g 

Otro estudio demostró que la terapia mediante 
vendajes con Tape y el uso de soportes plantares tu
vieron un éxi to terapéutico considerablemente mayor 
que la administración de An tiinnamatorios No Este
roideos. infil t raciones con Cortisona o ta loneras es
tá ndar.~ 

El vendaje mediante Taping fue citado solamente 
por el 2% de los pacientes como el más efectivo2

. 

El Taping proporciona al paciente soporte transi
torio del arco longitudinal interno. Diferentes estu-
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dios67 demuestran que en 24 minutos la actividad del 
vendaje puede disminuir significativamente. Este tipo 
de terapia se puede utilizar como definitiva o como 
prueba para ver el posible éxito de la utilización de 
soporte plantar para relajar la fascia. En atletas. se 
debe realizar un nuevo vendaje al menos para cada 
competición o entrenamiento. 

Arcos Plantares 

La utilización de arcos de apoyo es muy variable 
en cuanto a los materiales utilizables para lograr con
fort durante la marcha. adaptación al paciente y mejo
ría de la sintomatología Es un medio económico para 
intentar la mejoría del paciente. pero su adaptación 
no es fácil. y la colocación y mantenimiento en esa 
colocación tampoco lo es De esta forma queda claro 
que no es una de las terapias a tomar como referencia 
en el tratam iento de esta patología. 

Soportes Plantares 

Los soportes plantares se deben rea lizar median
te impresión previa y estudio biomecánico y el obje
tivo a cumplir será el evi tar las alteraciones patome
cánicas del paciente como pueden ser pies pronados. 
retropié valgo. retropié varo compensado, retropié 
varo con primer metatarsiano plantarflexionado, y 
discrepancias de longitud de los miembros inferiores 

Para pacientes con fascitis plantar la prescripción 
va ría según la patología de origen en soportes de EVA 
de media densidad con apoyo de arcos plantares y 
lámina amortiguadora de Porón o material simila~ 
hasta subcapital o retrocapital (Fig. 3). ó soportes <k 
polipropileno de 2 ó 3 milímetros posteados en EVA 
de alta densidad para mantener la corrección de la 
posición del retropié. y talonera embutida larga de 
Porón o material similar para aumentar la amortigua
ción durante el impacto del ta lón en la fase de con
tacto. ( Fig. 4) 

Para algo más del 25% de los pacientes tratados 
de fascitis plantar el tratamiento más resolutivo fue
ron. según estudios realizados. los soportes planta· 
res2. 
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W. lAlOHfRAS 

Las taloneras son dirigidas teóricamente a d ismi
nuir la intensidad del impacto sobre el talón y tam
bién a rela jar la tensión de la fascia plantar mediante 
la elevación del talón con un material blando. Se ha 
demostrado que el resultado posi t ivo del tratamien
to con esta terapia ha sido principalmente posi ti vo 
en pacientes con poca grasa plantar en el talón ó con 
talones doloridos. pero no en fascitis plantar.3 Se ha 
mostrado como un tratamiento muy poco efect ivo 
para esta patología8 . 

La utilización de taloneras elevadoras de alta den
sidad no mejoran la amortiguación ni disipan el im
pacto. solamente envían carga al antepié y relajan la 
musculalura pos L~rior de la pierna. mientras que las 
de silicona y derivados son pesadas e inestables por 
su ··flaneo··. Ninguna de estas taloneras proporciona n 
relajación de la fascia plantar. 

Singh D. Angel J. Bentley, G, Trevioo SG. Plontor los<ütis. BMJ 1997;315: 172-5. 

U. ffRUlR HOCTURHA 

Se utilizan para mantener la posición de 90° en la 
articulación del tobillo. La gran mayoría de las perso
nas duermen con una posición de flexión planta r de 
esta articulación. lo cual causa por esta ""ferul ización 
nocturna·· un acortamiento de la musculatura poste
rior de la pierna y por tanto un aumento de la ten
sión de la fascia plantar. Otro factor agravante de este 
acortamiento es la utilización de tacón más o menos 
exagerado en el calzado. 

Con esta terapia se logra un est iramiento de la 
fascia durante la noche. de tal manera que cuando el 
paciente posa el pie en el suelo por la mañana. teó
ricamente. la fascia está menos tensa. Existen férulas 
nocturnas a medida o prefabricadas. 

En varios estudios se demuestra que este tipo de 
fé rula mejora aproximadamente al80% de los pacien
tes que la usan, pero para ello deben ser pacientes 
que tengan esta lesión durante al menos 12 meses". 

Las férulas nocturnas han sido designadas como 
el mejor tratamiento por aproximadamente un tercio 
de los pacientes que las probaron.2.3 Entre las des
ventajas de las férulas están la falta de con fort del 
paciente y del compañero/a del paciente a la hora de 
dormir. 

COHClUSIOHfS 
El tratamiento de esta patología comienza en la 

prevención. Debemos esti rar antes y después de la 
práct ica deport iva. En el caso de sufrir la lesión la 
utilización de potenciación y estiramiento muscular. 
soportes que mejoren la biomecánica articu lar y. si 
es necesario. la utilización de férulas nocturnas para 
elonga r la musculatura posterior de la pierna pueden 
ser la clave de un resultado brillante. 

Lo que no debemos dudar es que para realizar un 
buen tratamiento debemos antes haber ejecutado un 
correcto diagnóst ico. y el cami no hacia el éxito será 
mucho más sencillo y directo. 
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HfSUMfH 
El neuroma de Morton se define como una 

neuropatía por compresión del nervio en la 
anastomosis del nervio plantar medial y lateral , 
localizado en el tercer espacio intercapltome
tatarsal que cursa con dolor agudo en dinámi
ca, lo que provoca en muchos de los casos In
capacidad . 

Se presenta un caso clínico de una pacien
te de 59 años de edad, con presencia de un 
Neuroma de Morton bilateral y un Neuroma 
de Heuter en el pie derecho. El diagnóstico se 
realiza a través una correcta anamnesis, una 
minuciosa exploración física , y con la ayuda de 
la resonancia magnética para comprobar la lo
calización y dimensión de los mismos, así como 
su tratamiento definitivo. La resección de los 
neuromas. 

PALABRAS CLAUf 

Caso clínico, Fibrosis Perineural de Morton, 
Neuroma de Morton. 

PR[S[HTRCIÓH O[l CASO ClÍHICO 
Paciente de 59 años de edad. de sexo femenino . 

y t rabajado ra familiar de profesión acude a la Clín ica 
Podológica de la Universidad de Barcelona con fecha 
11 de diciembre del 2008. 

MOTIUO Of lR UISITR 

La paciente acude a nuestra consulta por: Referir 
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RBSTRA CT 
Morton's neuroma ls defined as a nerve com

pression neuropathy at the unlon of the medial 
and lateral planter nerve, located in the third 
space between the metatarsal heads that cau
ses sharp pain in dynamics, resultlng In many 
disabllity cases. 

We report a case of a patlent 59 years old, 
who was diagnosed for a bilateral Morton's neu
roma and a Heuter's neuroma in the rlght foot. 
Diagnosis was made through a proper hlstory, 
through a physical examlnation, and the help 
with MRI to verify the locatlon and the size, as 
well as their deflnitive treatment, in this case, 
neuroma's resectlon . 

KfY WORUS 

A report case, Morton's perineural fibroma, 
Morton's neuroma. 

un dolor de t ipo punzante con sensación de quema
zón y descarga eléctrica localizado en todas las 
zas metatarsales de ambos pies con años de evolu
ción. Presenta una percepción de hormigueo en 10! 
extremos dístales de los dedos. 

RHHCfOfHHS PfHSOHRlfS 

• Médicos: Como antecedentes 
can la HTA, hipercolesterolemia, fibrnn' '" ''""• 
detectada hace 15 años. artrosis, arritmias 
principios de embolia , hernia de hiato. 



dilosis y profusión discal de C4 y C5. 
• Quirúrgicos: Matricectomía. cataratas. 
• Traumáticos Fractura de tibia y peroné de la 

extremidad inferior izquierda. 
• Podológicos Ha utilizado diferentes soportes 

plantares de diversos materiales. los cuales no 
han sido efectivos 

~lfRbiAS 

Penicilina. 

HfDI CACIÓH 

Ameride®. Venoruton®. lscover®. Gelocatil®. 
lbuprofeno® y Omeprazol® 

~mUOfHHS fAHILIAHfS 

No relevantes en el ámbito podológico. 

I~PWRACIÓH fH OfCUBITO SUPIHO 

• Palpación : Dolor a la presión disto-proximal de 
segunda. tercera y cuarta cabezas metatarsales. 
Presenta un Signo de Tinel negativo. un Test 
de compresión di recta positivo. un Signo de 
Mulder positivo. un Test de Sullivan negativo. 
un Test de compresión lateral y de compresión 
directa juntas positivo. un Test de Gauthier ne
gativo y un Test de extensión del nervio digital 
positivo 

• Exploración articular. Limitación de la flexión 
dorsal de la articulación tibioperoneastragali
na 

• Exploración muscular Dentro de los paráme
tros de la normalidad 

• Exploración vascular· Pulsos tanto tibial poste
rior como pedio presentes. 

• Morfología del pie. Fórmula digital: Pie egipcio 
bilateral. 
Fórmu la metatarsal : lndex minus bilateral. 
(Véase Fig.l ) 

fJ¡. 1: Se observo un pie griego y un index minus b~oterol. 

• Dermatopatías: No presentes. 
• Oueratopatfas: Presencia de hiperqueratosis 

en la segunda cabeza metatarsal bi lateral y en 
zona media l de la falange proximal del primer 
dedo. ¡Véase Fig. 2) 

• Onicopatfas: No presentes. 
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fig.2: Presencio de hiperquerotosis en lo segundo cobezo me totoral y zona medio de lo 
falange proximal del primer dedo. 

fHPlOHACIOH fH SfOfSTACIOH 

• Exploración neurológica : Reflejo aquíleo y ro
tuliano presentes. 

fHPlOHACIOH fH BIPfOfSTACIOH 

• Antropometría: Altura; 1.53 cm y peso. 64 Kg 
• Valoración disimetrías/asimetrías: Se aprecia 

una ligera disimetría <0.5 cm . en la extremidad 
derecha. provocado por el aumento de genu 
valgo en dicha extrem idad. 

• Alteraciones fémoro-tibiales: Presencia de un 
genu valgo. más acentuado en la extremidad 
inferior derecha con un flexus de rodi lla izqu ier
da . (Véase Fig. 3) 

fig . 3: Gen u vo~o. más ocentoodo en extremidad inferior derecho tonto en visión 
anterior como en posterior. 

• Morfología estructural del pie: Se visualiza 
un varismo de retropié bilateral (Véase fig 3) 
Cuando colocamos el pie en su posición neu
tra. se observa un antepié va lgo flexible. ya que 
el primer radio es capaz de ponerse al m1smo 
nivel de los demás. (Véase Fig 4) 

fig.4: Antepié valgo flexible. 

• Huella plantar: Apoyo en la zona medial de la 
falange proximal del primer dedo. ausencia de 
apoyo digital de segundo a quinto dedos. pre-

Ruth Calvo Go~~solves 



fig. 5: Huello plontor en el podoscopio. 

sencia de apénd ice metatarsal (Véase Fig 5) 

fHPlORRCIOH OIHRHICR 

• Valoración global de la pos
tura: Basculación escapular 
derecha y pélvica izquierda 
con rotación derecha del tron
co. 
• Ángulo de Fick Dentro de los 
parámetros de la normalidad 
• Estudio del apoyo de la hue
lla plantar: 

- Durante el período de contacto, se produce 
una eversión de la articu lación subtalar solo 
hasta que el antepié alcanza su posición total
mente supinada. 
- En el apoyo medio, se produce una resupi
nación de la articulación subastragalina. pero 
como los movimientos de un antepié valgo 
nexible se presentan rangos limitados de su
pinación sobre el eje longitudinal de la articu
lación mediotarsiana. se producirá una dorsi
nexión y supinación del mismo. para permitir el 
rango completo de eversión de la articulación 
subastragalina. 
El incremento del rango de inversión subtalar 
estabi liza las articulaciones traccionando de la 
ca lcaneocuboidea a su posición cerrada. pu
diéndola dañar, y creando una inestabilidad la
teral. Para proteger esta inestabi l idad latera l. la 
paciente supina el antepié y si es necesario. el 
primer radio llevando el retropié a su posición 
perpendicular. Aunque estos movimientos re
fuerzan la estabilidad en el plano frontal del to
billo. son destructivos. ya que co locan las arti
culaciones del medio y antepié en una posición 
en la que se dan picos de fuerzas verticales 
- Durante la propulsión . se protege de la ines
tabilidad lateral mediante la supinación del 
antepié sobre sus ejes de mediotarso y pri
mer radio. previniendo el movimiento normal 
del plantarflexión del mismo necesario para el 
desplazamiento de dorsal a posterior de la ar-

. ticulación metatarsofalángicas y disminuye la 
capacidad de la primera cabeza metatarsal de 
resistir fuerzas reactivas. evidenciándose hiper
queratosis en la segunda cabeza metatarsal. 

Todo ésto va a predisponer a producir daños por 
un mecanismo directo de irritación del nervio contra 
el ligamento transverso. Como los nervios digitales 
no contienen elastina. son incapaces de alongarse o 
encogerse. la excesiva dorsinexión de los dedos en la 
fase de despegue de la palanca puede e¡ercer tracción 
del nervio contra el borde distal del ligamento trans
verso. p rovocando una agresión repetida y como con
secuencia, una cicatriz residual ' 1 

fSlUOIO ~ OfSGRSH Ofl CRlZROO 

Se observa un desgaste en la zona póstero-exter
na del talón . 

Hallamos un dato muy significativo. ya que todo 
el ca lzado que util iza presenta tacón. una de las posi
bles causas de la formación de la patología 
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fig. 6: lo pociente utaizo zopolos de tocón con desgaste en klzono póster!Hlxteroo. 

PRUfBRS COHPlfHfHTRRIRS 

En un primer momento, no se creyó necesario la 
realización de una prueba por imagen, ya que con la 
anamnesis y el examen clínico del paciente, se pudo 
obtener un diagnóstico fiable. 

DIRGHÓSliCO 

Neuritis en el tercer espacio intermetatarsal bilateral 

THRTRHifHTO 

El planteamiento terapéutiCO persigue tres obje· 
ti vos: 

Eliminar los factores intrínsecos o extrínsecos 
que lo desencadenan. 
Aliviar o remiti r la sin tomatologfa. 
Frena r la evolución . 

Se le confeccionan unos soportes plantares de re· 
sinas nex 1.9 cm. y nux de 1.2 cm. y como cobertura 
un Dinalastyc® de 3 mm. para producir la elevación 
de las cabezas metatarsales y controlar la pronación 
anormal del antepié de nuestra paciente para evitare! 
traumatismo sobre el nervio (Véase Fig 7} 

Se recomienda cambiar el calzado. por uno de 
pala más ancha para permitir la correcta movilidad de 
los metatarsianos sin compresión y sin tacón. ya que 
predispone a la aparición de neuritis 

CURSO UÍHICO 

Con fecha 18 de Diciembre del 2008. acude a clíni· 
ca para la realización de un contro l de calidad. donde 
refiere el mismo de dolor. Se procede a la realización 
de una descarga en el segundo espacio intermetatar· 
sal mediante corcho sintét ico y al mismo tiempo. se 
realiza una petición de resonancia magnética. para 
descartar posible Neuroma de Morton (Véase Fig. 8) 

Con fecha 26 de Marzo del 2009. acude a clínica 
aportando el informe de la resonancia magnética de· 
tallada a continuación 

Se observa una imagen pseudonodular de 1 O mm 
entre segunda y tercera cabezas metatarsales y otra 
de 7 mm. entre tercera y cuarta cabezas metatarsales. 
sin signos de erosión ósea ni una hiperseñal T2 pro
minente. que se extienden hacia el tejido graso sub
cutáneo plantar. sugestivos de neuromas de Morton, 
en el antepié derecho y una imagen pseudonodular 
de 10 x 7 mm. entre segunda y tercera cabezas meta· 
tarsales. sin signos de erosión ósea ni una hiperseñal 
T2 prominente. que se extiende hacia el tejido graso 
subcutáneo plantar, sugestivo de neuroma de Morton 



Fig. 9: Al RM del ontepié 
izquieHlo, preseocio de un 
Neuroma de Mo!lon en el 

tercer espacio intercopitome
totorsol. 8) RM del ontepié 

dere<ho, presencio de un 
Neuromo de Morton en el 

tercer espacio intercopitome
totorsol y un Neuroma de 

Heuter en el segundo espacio 
intercopitometotorsol. 

Fig.B: ModificaciOO del 
trotomiento ortopodo
lógico anteriormente 
reolizodo, con desc:orgo 
en lo segundo cobezo 
metotorsoL 

en el antepié izquierdo (Véase Fig. 9) 
El diagnóstico deAnitivo es una presencia de Neu

roma de Morton bilateral y un Neuroma de Heuter en 
el pie derecho. 

El t ratamiento de elección en este caso es la inter
vención quirúrgica. ya que los soportes plantares son 
mefectivos y el tamaño de las lesiones es superior a 
5mm. 

Se remite a la paciente al departamento de cirugía 
de la clfn ica podo lógica de la Universidad de Barcelo
na aconsejando la intervención quirúrgica. con extir
pación de los mismos. 

COHClUSIOHfS 
Debemos hacer el uso de todos los recursos de 

los que disponemos en podología de forma gradual 
y según las necesidades que se vayan presentado. de 
forma individual para cada paciente. 

Siempre real izar una historia clín ica y una explo
ración física completas y minuciosas. 

Si el dolor no cede mediante el tratamiento apli
cado en el período de un mes, se debe ejecutar una 
resonancia magnética. ten iendo en cuenta que a pe
sarde la uti l idad y la alta Aabilidad de las pruebas por 
imagen en el diagnóstico del Neuroma de Morton. 
la información que nos ofrecen no es especíAca de 

la patología. Existen lesiones muy diferentes desde 
el punto de vista histopatológico que dan imágenes 
muy similares. Estas pruebas. por ta nto. sólo nos in
dican que existe una alteración en una determinada 
región anatómica. 

Ante la necesidad de uti lizar estas técnicas. el mé
todo de elección para el diagnóstico por medio de la 
imagen es la resonancia magnética utilizando la pro
yección TI 

Siempre se comenzará con las más sencillas. eco
nómicas y menos invasivas para el paciente 

La utilización de un calzado adecuado es primor
dial independientemente de lo altern<:~tiv<J tcmpéutic<J 
escogida. 

En estados avanzados donde la lesión sea de un 
diámetro superior a 5 mm. no son efectivos los trata
mientos conservadores y deberemos proceder al tra
tamien to qui rúrgico. 
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tación e inestimable ayuda prestada durante todo el 
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Pie 
Diabético 

Favorece la microcirculación, aumenta la temperatura, 
máxima hidratación. 

ESPECIALMENTE INDICADO PARA: 
• Cuidado avanzado del pie ( con factores ) de alto riesgo. 
• Pies con sequedad extrema. 
• Pies con callosidades y grietas. 

RESULTADOS: 
• la aplicación de la fórmula avanzada especial mediante un masaje favorece 

la microcirculación en esta zona. 
• Rehidratación de la sequedad severa del pie. 
• Suaviza y previene las callosidades. 

PROOUOOS ~ 
Alcalde José Ridaura, 27-29 ( Pol.lnd. El Moli) • 'i134 Foios VALENCIA ( Spain) 

• 1 

Herbitas v Tnos.: 96 362 79 oo• Fax: 96 362 79 os -E·mail: herbitaso herbitas.com - www.herbitas.com 



La compatibilidad de la fabricación de soportes 
plantares a tenor de la modificación de la Ley 2812009 
de 30 de diciembre de los artfculos 77.1 y 3 de la Ley 
29!2006 

Artículo 3 (la citada Ley 28/2009 mod ificó los 
apartados 1 y 3) en la nueva redacción señala: 

·· 1. Sin perjuicio de las incompatibilidades esta
blecidas para el ejercicio de actividades públicas. el 
ejercicio clínico de la medicina. odontología. veteri
naria y otras profesiones sanitarias con facultad para 
prescribir o indicar la dispensación de los medica
mentos. serán incompatibles con cualquier clase de 
mtereses económicos directos derivados de la fabri
cación. elaboración. distribución y comercialización 
de los medicamentos y productos sanitarios". 

"3. El ejercicio clfnico de la medicina . odonto
logía. veterina ria y otras profesiones sanitarias con 
facultad para prescribi r o indicar la dispensación de 
medicamentos serán incompatibles con el desempe
ño de actividad profesional o con la t itu laridad de ofi 
cina de farmacia". 

El artículo 3 de la nueva Ley del Medicamento 
!Ley 29/2006). es prácticamente idéntico al artículo 4 
de la Ley 25/1990. o sea la anterior Ley del Medica
mento. 

En los trámi tes parlamentarios. seguidos por el 
Consejo, se procedió a la valoración de una enmien
da presentada por el grupo parlamentario de Entesa 
Catalana de Progres (CPECP). que incluía al podólo
go. junto al médico, el odontólogo y el veterinario. 
pero se les informó tanto a este grupo como al res
to de grupos parlamentarios sobre la peculiaridad 
de las actividades ortopodológicas del podólogo y 
como consecuencia de ello y, por acuerdo unánime 
de todos los grupos parlamentarios. se suprimió del 
proyecto la referencia directa del podólogo, quedan
do únicamente el resto de profesionales que cita la 
norma. 

No obstante. al quedar incluida la frase genérica 
' ... y otras profesiones san itarias con facultad para 
prescribir o indicar la dispensación de med icamen
tos ... " esta referencia ha creado numerosas dudas 
.¡nte la posibil idad de que afecte a la fabricación de 
soportes plantares por parte del podólogo. 
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lA OHTOPOOOlOGÍA fS UH THATAMifHTO IHOIUIOUAl 

La ortopodología es parte esencial como elemen
to terapéutico en la práctica podológica. generalmen
te como coadyuvante a otros tratamientos o también 
como tratam iento único. 

El podólogo tradicionalmente realiza actividades 
de fabricación a medida de ortesis para el t ratamiento 
individual izado de su paciente. No para venta a ter
ceros. 

Dada la pecul iaridad de este tipo de t ratamiento 
en todos los planes de estudio la técnica de fabrica
ción de la ortopedia del pie ha sido una parte impor
tan tísima en todos los planes de estudio. 

PlAHfS Of fSTUOIO 

El Decreto 727/1962 de 29 de marzo. en sus artí
culos 1.3 y el párrafo segundo del artículo 5. artfculos 
declarados vigentes. tras su derogación, mediante el 
Real Decreto 649/1988 que estableció la Diplomatura 
universitaria y el nuevo Plan de Estudios. en él se se
ñala que el campo profesional del podólogo en orto
podología se circuscribe a la confección y aplicación 
de protesis del pie. 

Otra referencia fundamenta l es el artícu lo 7.2.d ) 
de la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenación 
de las Profesiones Sa ni tarias (LOPS) que señala: 

"Podólogos: Los Diplomados universitarios en 
Podología real izan las act ividades dirigidas al diag
nóstico y t ra tamiento de las afecciones y deformida
des de los pies. mediante las técnicas terapéuticas de 
la especialidad". 

La especial referencia de la LOPS a las deformi
dades de los pies y la aplicación de las técnicas de la 
especialidad como terapéutica. es una definición sin
gu lar dirigida a la peculiaridad de las competencias 
del podólogo. 

La Orden CIN/728/2009 de 18 de marzo. por la que 
se establecen los requisitos para la veri ficación de 
los títulos un iversi tarios oficiales que habil iten para 
el ejercicio de la profesión de Podólogo (Orden que 
desa rrol la la Disposición Adicional Novena del Real 
Decreto 1393/2007 de 29 de octubre por la que se 
establece la ordenación de las enseñanzas universi 
dades oficiales). en el apartado de Patología Podo-

Monooo Gómez Joro 



lógica y Trata mientos Ortopodológicos comprobamos 
que en la definición de las "Competencias que deben 
adquirirse", y tras su lectura, podemos observar que 
se imparte teoría (adquisición de conocimientos) y 
prácticas (adquisición de habilidades) para la confec
ción de ortopodologfa . definiendo dichas actividades. 
la citada Orden . mediante el siguiente texto: 

"Desarrollar la habilidad y destreza en el uso del 
instrumental . materia l y maquinaria empleados para 
la confección y aplicación de tratamientos ortopo
dológicos. Concepto general de ortopedia. El taller 
ortopodológico. Tecnología de materiales terapéut i
cos ortopodológicos . Fundamentos y técnicas para el 
moldeado pie-pierna. 

Diseñar, obtener y aplicar mediante diferentes 
técnicas y materiales los soportes plantares y ortesis 
digitales. prótesis y férulas .... ". 

De acuerdo con lo preceptuado en la citada Or
den, un consultorio de podología no es un estableci
miento de venta de productos ortoprotésicos del pie, 
sino un centro donde se llevan a cabo t ratamientos 
del pie. que pueden ser con la modalidad de adap
tación de prótesis adquiridas en establecimientos 
suministradores. recentando la prótesis con las es
pecifi caciones del producto di rigidas al Técnico Or
topédico o fabricarlo a medida, si bien en este caso 
deberá tener concedida la licencia previa de fabrican
te de productos sani tarios a medida, de acuerdo con 
el Real Decreto 159 1/2009 de 16 de octubre y la nor
mativa de desarrollo de los Servicios de Salud de las 
Comunidades Autónomas. 

Las citadas Comun idades Autónomas gestionan 
la licencia previa de fabricante mediante una norma
tiva adaptada a las consultas de podología. 

Tal como hemos señalado, la diferencia del podó
logo con el odontólogo está en que el podólogo tiene 
reconocida esta competencia mediante la normativa 
comentada Es una forma de tratamiento podológico 
perfectamente definida en el plan de estudios me
diante la parte teórica y las prácticas en los talleres 
de las escuelas universitarias. 

Finalmente señalar que en la confección de los 
soportes plantares no existen intereses económicos 
por parte del podólogo en ninguna de las etapas de 
la comercia lización, ni de fabricación, porque las con
fecciona para un sólo paciente y no procede a su ven
ta, lógicamente el coste de la ortesis formará parte de 
la factu ra de honorarios, al igual que cuando ut il iza 
otros productos en la consulta (anestésicos, desinfec
tantes. antiinnmatorios. etc.). 

Las incompatibilidades tienen la función de ga
rantizar una actividad sanitaria de calidad, ajena a in
tereses comerciales, por ello la norma hace hincapié 
sobre todo en la relación con la comercia lización de 
medicamentos (laboratorios). dispensación o elabo
ración de medicamentos (oficinas de farmacia) y pro
ductos sanitarios (traumatólogos, servicios de farma
cia de hospitales, etc.) 

El podólogo tiene las incompatibilidades gene
ra les (las ha tenido siempre) que no afectan, ni han 
afectado nunca a los tratamientos ortopodológicos. 

El Podólogo debe fabricar o recetar la ortesis 
como tratamiento para su paciente. pero no debe fa
brica r para terceros. 
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Locetar® 
amorolf i n a 

NOMBRE OEL MEOICAMENTO: locel<tr 5" solución para uftas. lOCtlar 0,25" croma. COMPOSKJON 
CUAUTATIVA Y CUAHTITATJVA: Cada 100 mi de soluc.ón ~ra ul\¡s cont.enen: CtorhkJr.Jt o de 
amoroffina 5,574 g (equivalentes a 5,01 de aiTIOf'olfina). CICU 100 1 de crema conUenen: c.Jolt'lidrato 
de lnlOIOifina 278,8 mg (~uMientes a 2.SO me de amototfena) EXCipientes de t. solución para ui\.as: 
Acido met:ac.rilico copolimero, trlacetina. Ketato de but1lo, acetilo de etilo y etanol; Excipientes dt 
la crema: Pofietilenglicol 40 monoestearato, akohot estearílico, ~~fina liquida, vaselina blana, 
carbomer 934P, h tdró xido de sodio, edetato de d•sodio, 2~fHIOxietand y agua punficada. FORMA 
FARMACEUTKA: Solución para las ui\as al S" y crema ~r1 uso cut4neo al 0,25". DATOS CliNICOS: 
lndkac.iOMs tera~utlcas: Locetar solución paro u;Jos • Tratamiento tópico de las onicomlcosis 
causadas por dermatófitos, levaduras v mohos; Loctt ar cremo • Oermatomicosls por dermatofitos: 
tineo pedis, tineo cruris, tineo inguinolls, tinto corporiJ y tinto monuum. locetar ere m i este\ también 
Indicado en candidiasis cutáneas v Pityriosls verslcolor (producida por distintas especies de 
Molossezia). Posologfa y forma de admlnlstrocl6n: Solución poro Jos u,os o/ S" en los onicomicosis · 
ApHcar una o dos veces por semana sobre las ul'\as Infectadas de las manos o de los pies. El paciente 
debe emplear la solución de la forma siguiente: Es fundamental que antes de la primera aplicación se 
limen lo mejor posible, con las limas incluidas en el envase, las partes enfermas de la uña, sobre todo 
la superficie de ésta. Posteriormente, se deberá limpiar y desensrasar la superficie ungueal con las 
toallitas límpiadoras, adjuntas en el envase. Antes de una nueva aplicación, se deben volver a limar 
tas urias afectadas y, en cualquier caso, han de limpiarse con la toallrta a fin de eliminar todo posibte 
resto de solución. Con una de las espátulas reutdtzables ~umlnlstradas en el envase. se esparcirá la 
soludón sobre toda la superfióe de la ui\a y se deja secar durante 3 a S mmutos. Para cada ui\l, se 
repetir~n estos pasos. Al sacar la espátula del frasco se culd~rj de no &otear la solución por el cueUo 
del frasco. El frasco debe cerrarse bien, inmedia~mente des.puis de su uso. Oe~s de utifiw la 
tsp.jtula, limpiar kta y el cueUo del fr.ISco con la t~llttJ hmpe.dora empleada par-a las u~ El 
tratamiento debe proseguirse ininterrumpidamente hasta que la uÑ se haya rqenerado v lis zonas 
afectadas estén curadas. la dor.l6ón requenda de:1 tratam'ento depended biscamente de bi 
sravedad y localización de la infección. POf" kl¡ene~l. seri de sels meses en las ul\as de las manos y 
de nueve a dou l'n@Sf.5 en las de 6os p-es. Se recomienda una rev1sión del tratam~ento cada tres 
meses. Cremo al 0,25l'ii en los dffmatomicosls - Aplicar una vez al día (por" noche) sobre las zonas 
cut~neas afKtadas. El ttatamtento debe prosesu.rse sin lnterrupd ón huta la curación dímca y 
durante varios días después. la duradón del tratamiento dependen' del lipo de hooco y de fa 
kKalizaciÓn de la infectión. En ceneral, e l tratam'-nt·o debe tener lJI'Q duraciÓn de al menos dos o 
tres semanas. En las micosis del píe pueden str Meeu.rlas hasta 6 semanas de tratamiento. 
Ba~ndose en Jos resultados de los ensayos cUnicos, se esperi cur~•ón de tas dermatomicosis en un 
80-90% de los casos. Contralndicodorwt: locetar no de~ utilizarse en ~queltos pa<ientM que hayan 
presentado hipersensibiltdad al tratamiento. Dado que no se tiene aún suficiente e~epenencia clinic.a 
en el uso pediátrico de locetar, e l tratamiento está contralndkado en pacientes menores de 16 años. 
Advertencias y Precouclones especiales de Empleo: locetar estli destinado exclusivamente iJ uso 
tópiCo. Evíta r contacto con ojos y mucosas. Locrtot soluc/6n poro u"os 4 En pacientes en t ratam~nto, 
que trabajen habitualmente con solventes orsánicos, se recomienda protecctón de las manos c.on 
guantes Impermeables. las uñas sanas no deben llmarse con la misma lima utilizada pilra uñils 
enfermas. El diagnóstico de la enfermedad debe ser confirmado tanto por examen microscópico 
directo, en solución de hidró~tido potásico, o por cultivo en medio apropiado. Locetor armo ~ Este 
medicamento contiene estearil alcohol el cual puede causar reacc1ón cutánea local (p.ej dermatitis 
de contacto). Interacción con otros tMdlcom~ntos y orros formo.s dt lnrtrocclón: Teniendo en 
cuenta que Locetar está destinado a la monoterapla tópica de l~s dermatomlcosls y onicomicosis, li 
posible interacción con ottos medicamentos tiene poc.a re~v1ncla. Emborozo y lactando: los 
estudkJs toxicológicos sobre reproducción no mostraron evidenda de teratocerut~dad en los 
anima~s de> laboratorto, pero si se observó embflotoJdddad 1 dosis Of"ales alta.s. lAI absordón 
slstémk.a de amorolfina tras la admtnistrKIÓn tóp.ca es muy baja, sin embar&o. dado que es posibat 
que ~1 tr.ltam~nto tenga una larca duración. debería ev1tane el uso de L.ocetar durante el embar~zo 
y I.Ktancia a menos que el médico k> esllme oportuno. EJett·os sobre lo copoddod poro conducir y 
lltllitot moquint1rio: Ninguno. Reocc:ioM!s adwrtlls: Loaror solución poro ulfos· Las reaccion6 
~rs.a.s son raras. Pueden producirse attft'KIOIWS de fas ut\a.s (p.eJ.~ de ta ui'ia, ruptura 

de ta.s uñas y uñas quebradizas). E.stas reaccioMs pueden estar tambtfn re4~cionadas con ta propia 
ontCOmKOSIS. Tt41stomQS de la pi«;l y det U!¡!dg wbcutlneo· Raros(¿ J/10.000, S J/LOOO}: Afteraoón 
de la uila, decolor3dón de la uña. oni<odosls; Muy roras (S l/10.000): Sensación de quemazón onla 
PJel, dermatitis de contacto. Loutor cr~mc - las reacciones adversas son raras y en su mayoria de 
naturaleza teve. Trastornos de la piel y del tf jk!o sybcut,jnco Roro.s (~ J/JO.OOO, S 1/LOIXJ}: 
lrntaciÓn cutánea. eritema, prurito .sens.actón de quemazón •n l.a prel; Muy roras (S 1/10.000/: 
Dermatitis de contacto. Sobredosis: Dada la via de admlmstraclón y la prktkamente nula absorción 
SIStémica no es previsible una sobfedoslfka<IOn por USO de locetat. PROPIEDADES 
FARMACOLOGtCAS: Grupo farmacoterapéutko: 001Al locetar es un antlmlcótico tópico. Su 
principio activo, la amorolfina, pertenece a una nueva clase de compuestos. El efecto funsistático o 
fungkida del principio activo se basa en una modificación de la membrana celula r de l honso, siendo 
el pun to de ataque prindpal l¡¡ biosíntesls de los esteroles de la misma. Se reduce así el nivel ele 
ergosterol y, al mismo tiempo, se acumulan los este roles poco frecuentes de estructura no plana. U. 
amorolftna posee un amplio espectro de acción lfl vltro siendo eficat contra: · levaduras: Candido 
(albicans y otras especies), M alossezlo o Pltyrosporum, Crlptococcus; ~ dermatófitos: Trfchophyton 
(rubrum, mencogrophytes, interdigitolt v otras especies), M lcrosporum, Epidermophyton 
(floccosum); - mohos: Alternorio, Hendtrsonulo, Scopu/orlopsls, Scytolidium, Aspergiflus; · 
dermatiiceos: Clodosporium, Fonsecaeo, Wongltllo; • hongos dlmorfc»: Coccklíotdes, Histoplosmo, 
Spororhrix. La amOfolfina mostró un efecto aditivo o Incluso slM:relco In vitro e in vivo con algunos 
anhfúngicos, tncluyendo ketoconazol, ítraconazot, terblnafin¡ y gnseofutvin¡¡, frente a los 
defmatofitos. Con la excepción de Actinomy~s. l1s bacterlis no son sens4bles a la amoroHina. 
ProPfOIIiboetenum ocnes es só'o li&eramente sensible. IM.Omporlbllldodu: SOiuci6n poro uMs -
Debe evrtarse la utilizaó6n de esmattes de uftas (cosmétk:os) v ul\as artH'tda~s durante ef 
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conservación Pr~ntt:sción y PVPNA.: L.o~ror solud6n poro u&s • ffa..sco de S mi con 10 espánMs 
de opla<ión, 30 toall;..,s ~mpiadoras y 30 hmas; C.N 688499.7; 35,7) <; Cromo · Tubo contenoendo 
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dermatophytes by using a mkrodilutton assay. J Clin Microbk>l. 2003; 41:4817-19. 
3.Mensing H, Polak-Wyss A, Splanemann V. Oetermlnatlon of the subunsual antifungal activity of 
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye 
de forma regular artículos originales, revisiones, 
artículos de formación continuada, casos clínicos, 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artículo, por favor esté se

guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista, firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gurar 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 efect ivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podo logía. 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 manuscrito 
y todas las fotos, figuras y tablas. 

111. El manuscrito original y dos manuscritos dupli 
cados completos con i lustraciones. El proceso 
editorial no puede empezar si no han sido re
cibidos. 

Real ización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tama ño DIN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere
cho. Las instrucciones específicas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte
ner lo siguiente: 

L La primera página debe contener el títu lo del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apell idos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico, afiliación, te
léfono, fax y dirección electrónica (e-mail ) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or
den: título del t rabajo en español, y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen, máximo de 300 palabras, incluirá 
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la intencionalidad del trabajo. resultados más 
destacados y principales conclusiones, expues

tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re
vista. 

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

a. Originales. 

Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es
tudio; una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo. sus características, cri
terios de selección y técnicas empleadas; una 
sección de resultados, en las que se relata no 
interpretan , las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte
nidos por otros autores en publicaciones simi
lares. 

b. Revisiones de conjunto . 
El texto se dividirá en todos aq~ellos apartados 
que el autor considere necesario para una per
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la fo rmación en temas, funda
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clín icos. 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación cl ín ica sobre el 
caso. o el actual diagnóst ico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico. su estudio, evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos util izados son más útiles que 
cualqu ier otro proceso. procedimiento o diag
nóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co
rrelat iva, o bien reseñando por o rden alfabético 
los dist intos artículos manejados en la confec
ción del trabajo y especi ficando en el texto la 
numeración correspond iente. En el texto del 
art ículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores: cuan
do se mencione a éstos. si se trata de un traba
jo real izado por dos, se mencionará a ambos. y 
si son más de dos. se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden : b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Tftulo del trabajo en lengua original: d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
Periodical. año de publicación; y e. Número de 
volumen y página inicial y fina l del trabajo ci
tado. todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l. Maestro Perdices A. , Mazas Artasona L. La to
mograffa computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003: vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro, se hará con el si
guiente orden: apell idos e inicial del nombre 
de los autores, título en la lengua original, ciu
dad. editorial, año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: l . 
Herranz Armillo !L. Actualización de las Epilep
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994: 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in;· 
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar 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 tí· 
tu lo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibu jos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las i lustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de
rechos de autor. concediendo el permiso de reim
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la i lustración. Todas 
las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser cita
dos en el texto. Expl icar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones, más que definirlas simple
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración . Si una 
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i lustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in· 
cluir 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 
escri bir el manuscrito, y asume toda la responsa· 
bi lidad del conten ido 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 que· 
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

Los manuscri tos serán registrados con un nú· 
mero 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 Edi torial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miem· 
bros del comité científico para su valoración 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri· 
to. La exclusión de un trabajo no implica for
zosamente que no presente suficiente calidad, 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A 
de los informes realizados por el comité 
tífico, la redacción de la Revista establece 
decisión de publicar o no el trabajo, 
sol icitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec· 
tos del manuscrito. 

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

Envío de los trabajos: 

Los art ículos se enviarán al Consejo General 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista 
la de Podología. Cl San Bernardo, 74 Bajo Dcha 
280 1 5 Madrid . 
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• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
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y materiales sintéticos. 
• De amplio uso en el deporte. 
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ANTITRANSPIRANTE 
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en hiperhidrosis muy severas. 
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Estimados /as Compañeros/as 

En estas fechas calurosas y justo antes de iniciar las tan esperadas y deseadas vacaciones estivales, aprovechamos como siempre estas 

que nos ofrece la Revista Española de Podología para contactar con todos vosotros y comentar algunos asuntos relacionados con 

ra profesión. 

En primer lugar os queremos emplazar a encontrarnos los días 9. 1 O y 11 de octubre en Gijón. en nuestro Congreso Nacional. Toda la 

lfttnrm"•r•nn actualizada del evento la podéis consul tar en www.congresopodologia.com. En la Web del 41 Congreso se encuentra disponible 

programa definitivo tanto científico como social de este evento. además podéis consultar la relación de casas comerciales y laboratorios 

asistirán, la propuesta de alojamiento en Gijón y mucha más información. así como la posibilidad de realizar la inscripción al mismo. 

Queremos resaltar una vez más la importancia que supone para nuestra profesión la asistencia masiva a estos eventos. No debemos 

olvidar que todas las profesiones sanitarias requieren de una formación continuada constante y reglada, que ~yude a los profesionales 

samtarios a la actualización en técnicas, t ratamientos ... en definitiva al intercambio de conocimientos, y este es uno de los objetivos de los 

Estamos convencidos que este Congreso reúne todos los requ isitos e incentivos para despertar vuestro interés y esperamos poder 

compartir estos días con todos vosotros en Gijón, disfrutando del Congreso, de la Ciudad y del reencuentro con compañeros de profesión y 

amigos. ¡Os esperamos a todos en Gijón! 

En otro orden de cosas. desde el Consejo General hemos iniciado unas sesiones de trabajo junto con la Conferencia de Representantes 

de Centros Universitarios de Podología con la finalidad de acordar los requisitos necesarios para poder matricularse en la Universidad y 

obtener mediante los créditos previstos la Titulación de Grado en Podología. Cuando las Universidades abran el proceso de matriculación 

se comunicará para que todos aquellos colegiados interesados puedan realizar el trámite. 

Tal y como os comentamos en la editorial anterior, estamos pendientes de que se publique el Real Decreto sobre Receta Médica y Órde

nes de Dispensación, que regulará el funcionamiento y formato de la receta tanto pública como privada. Pensamos que no tardará mucho en 

publicarse, ya que el Consejo lnterterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobó el proyecto el pasado mes de mayo. En el momento que 

entre en vigor os lo comunicaremos para su adaptación al nuevo formato de receta. 

Como ya se os ha informado en diversas ocasiones el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos ha realizado un Estudio Socio

Profesional de la Podología en España. Próximamente se enviará a cada Colegio Profesional los resultados obtenidos en su Comunidad 

Autónoma para que éstos lo inserten en la Web colegial en la zona restringida de uso exclusivo para colegiados. y se abrirá un plazo limitado 

para que aquellos colegiados que lo deseen puedan real izar aportaciones y comentarios sobre los resul tados del Estudio. Creemos que 

este Estudio favorecerá en gran medida a planificar las acciones necesarias para fortalecer nuestra profesión en nuestro país y es importante 

conocer vuestros comentarios finales a este Estudio. 

Nos gustaría volver a recordaros que la página Web del Consejo General (www.cgcop.es) dispone de un sistema de avisos por mails a 

todos los colegiados previo registro. Ya son muchos los colegiados que se benefician de este servicio y reciben todas las noticias, informes. 

Circulares ... en su cuenta de correo electrónico. Si aún no te has registrado te animamos ha hacerlo a través de la página Web, en la zona de 

colegiados. Es una herramienta muy útil para mantener la comunicación entre el Consejo General y los colegiados. 

Comentaros también que estamos acabando la adaptación de esta Web a la "Ley Ómnibus", incorporando la Ventanilla Única, mediante 

la cual los colegiados y usuarios podrán real izar gestiones on line con el Consejo General. Esta adaptación estará disponible próximamente. 

Por último os deseamos a todos unas felices vacaciones de verano en compañía de vuestros familiares y amigos y que este merecido 

descanso nos permita retomar nuestro trabajo diario con más fuerza e ilusión. 

¡Feliz Verano! 
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Un cordial saludo, 

Virginia Novel i Martí 

Presidenta 



Salomón Benhamú Benhamú' , Raquel Carda de la Peña2• Juan Alberto Cañuelo 
González2, Gabriel Domínguez MaldonadoJ CORRISPOHOIH(IR 

benhamu@us.es 

l . Profesor colaborador. Departamento de Podología. Universidad de Sevilla. 
2. Profesor asociado. Departamento de Podología. Universidad de Sevilla. 
3. Profesor doctor. Departamento de Podologra. Universidad de Sevilla. 

HfSUMfH 
El presente estudio trata sobre una de las 

características que mejor define el comporta~ 

miento funcional de una ortesis digital de sili~ 
cona: su dureza. 

Apoyándonos en un estudio piloto realizado 
en 2001, el objetivo principal de este trabajo 
fue cuantificar la dureza de 3 tipos de siliconas 
catalogadas comercialmente como blanda, se~ 
miblanda y dura. Se realizaron mediciones du
rante varios momentos a lo largo de 4 semanas. 

La muestra fue de 18 positivos de silicona 
por cada tipo. Cada uno se confeccionó con 20 
gramos de silicona y 1 gramo de catalizador, 
siendo el tiempo de manipulación de ambos 
elementos de 35 segundos. 

La principal conclusión extraída de los re~ 
soltados es que la dureza de la sillcona varía 
a lo largo del tiempo, estabilizándose a las 2 
semanas en el caso de la más blanda. 

Los valores de máxima dureza se alcanzan a 
los 60 minutos en la semiblanda (15,06 Shore 
A de media) y dura (43,83 Shore A de media) 
y a las 4 horas en las blanda (3, 17 Shore A de 
media). 

PAlRBHRS ClAUf 
Ortesiología digital, ortesls de silicona, du

reza, Shore A. 

1 HTROOUCCIÓH 

La confección de ortesis funcionales a medida 
para el pie tiene como finalidad el t ratamiento palia
t ivo . corrector y/o compensador de las diferentes de-
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RBSTHRO 
This study deals with a feature that best de

fines the functlonal behavior of a sllicone digital 
orthosis: its hardness. 

Building on a pilot study In 2001 , the main 
objective of thls study was to quantify the hard
ness of three types of sllicones commerclally 
classified as soft, seml-soft and hard. Measure
ments were m a de at various times over 4 weeks. 

The sample included 18 posltive for each 
type silicon. Each one ls made with 20 grams of 
silicon and 1 gram of catalyst, wlth the handling 
time of 35 seconds both elements. 

The main concluslon drawn from the results 
is that the hardness of slllcon varles over time, 
stabilizing at 2 weeks in the case of the softest. 

The maximum hardness values are reached 
within 60 minutes In the semi-soft (Shore A ave
rage 15.06) and hard (Shore A 43.83 average) 
and four hours in the soft (Shore A 3.17 avera
ge). 

KfV WOHO~ 
Digital orthosls , silicone, hardness, Shore A. 

formidades y patologías, repartiendo y equil i 
las fuerzas y presiones que actúan sobre él. Con ell 
se consigue el iminar o d isminuir el do lor de la 
afecta. mejorando así mismo la funcionalidad del 
to del pie y de otros segmentos. 

Un grupo importante, dentro de las ortesis a 
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dida . son las confeccionadas con si l icona. de las que 
se encarga la Ortesiología Digital. Este tipo de ortesis 
están diseñadas para el t ratamiento de la patología del 
antepié. donde la presencia deformidades digitales. con 
desviaciones de los dedos en los tres planos, producen 
la aparición de lesiones por fricción con el calzado u otra 
estructura ósea. excoriaciones. hiperqueratosis y/o he
lomas. entre otras. siendo éstas responsables de altera
ciones en el patrón de marcha. de molestias y de dolor 
Una de las propiedades que caracteriza a una ortesis de 
silicona y de la que va a depender en gran parte el efecto 
biomecánico que realiza sobre el pie es su dureza. Así 
según sea más blanda o más dura. la ortesis dotará de 
mayor o menor protección, presión , desca rga, acolcha
miento. tracción, elasticidad o amort iguación (Figura 
1) 

Para estudiar el efecto y la repercusión del trata
miento ortesiológico es fundamental clasificar las sili
conas por su dureza, siendo el primer paso para lograrlo 
el cuant ihcarlo. desechando el sistema t radicional uti li
zado hasta ahora y que se basa en la palpación directa 
(Figura 2) . Para ello util izamos el durómetro. un instru
mento específico que nos informa de forma precisa de 
la dureza que presenta la silicona en un momento de
terminado. 

Así podremos evaluar la eficacia de una ortesis de 
silicona de dureza conocida. en una determinada pa
tología (estudiando cuál es la más adecuada para ella). 
modificar o incluso repetir algún tratamiento ortesioló
gico utilizando la misma en ambos al quedar registrada. 
en la hoja de ortopodología. la dureza exacta utilizada 
en ellos. 

mmPm ~ f ~URfZR 

La dureza es la característica de la silicona, que se 
indica con mayor frecuencia y muchas veces la que sirve 
para establecer las distintas clases en una especifica
ción. Las razones de esta amplia aceptación se deben 
a que: 

Es una propiedad que se puede determinar de for
ma sencilla y rápida . con un equipo poco costoso, 
siendo una prueba no destructiva para el material 

Aunque se exprese en unidades empíricas. está re
lacionada con una característica fundamental del mate
rial . su módulo de elasticidad o módulo de Young. 

El método más popular de medida de dureza de la 
silicona es el Shore A, basado en la medición de la pe
netración de una punta troncocón!ca en contra de la re
acción de un resorte metálico calibrado. Cuando con el 
durómetro Shore A se obtienen lecturas superiores a 90 
(no usual en las si liconas de uso podológico), se reco
mienda el empleo del durómetro Shore D. que dispone 
de una punta cónica y de un resorte más rígido 

En los diversos tipos de durómetros de bolsillo la 
fuerza se apl ica a mano. y por consiguiente es indeter
minada. Se obt iene mayor precisión y reproducibilidad 
mediante durómetros fijos en soportes. en los que la 
fuerza aplicada es siempre de 1 Kg. para el durómetro A 
y de 5 Kg. para el D. 

L¡¡ NORMA UNE- EN ISO 868", regula la "determi
nación de la dureza de indentación por un medio de un 
durómetro (dureza Shore)": 

• Objeto y campo de aplicación. Esta norma in
ternacional especifica un método para la deter-
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minación de la dureza de 
penetración de plásticos y 
ebonita mediante 2 tipos 
de durómetros: el duróme
tro t ipo A, empleado para 
materiales más blandos y 
el durómetro tipo D, para 
materia les más duros. El 
método permite medir 
tanto la penetración ini
cia l , como la penetración 
después de un período de 
tiempo especificado. o am 
bas. 

• Pri ncipio del método. Se 
aplica un penetrador espe
cífico al material de ensayo 
bajo condiciones especifi
cadas y se mide la profun
didad de penet ración. La 
dureza de penetración es 
inversamente proporcional 
a la penetración y depende 
del módulo de elasticidad 
y de las propiedades vis
coelásticas del material. 
La forma del penetrador, la 
fuerza apl icada sobre él y la 
duración de su apl icación 
influyen sobre los resulta
dos obten idos. 

• Diseíio del i nstrumento. 
Tanto los durómetros Sho-

Figuro 1: Ortesis de silicono de 35 Shore A. Descargo 
selectivamente el bode medial dell' dedo. 

1 SHORE A SHORE B 
L --------'a"!' 
Figuro 3: Formo del elemento que penetro en lo 
silicono, según el Shore. 

re tipo A como D constan de los siguientes com
ponentes: 
Pie de apoyo, con un orifi cio de 3 mm± 0,5 mm de 
diámetro centrado, como mínimo . a 6 mm de los 
bordes del pie. 
Penetrador. formado por una barra de acero en
ducerido de 1.25 mm ±O. 15 mm de diámetro. de 
forma y dimensiones mostradas en la siguiente 
hgura (Figuras 3 y 13) 

- Dispositivo indicador. que permita leer el valor 
del alcance de la penetración más allá de la cara 
del pie de apoyo El resultado puede observarse 
directamente en términos de unidades que van 
desde O, para la penetración máxima de 2,5 mm± 
0,04 mm. hasta 1 OO. para una penetración cero ob
tenida poniendo el pie de apoyo y el penetrador 
en contacto hrme con un trozo de vidrio plano. 
Muelle ca librado, para aplicar una fuerza sobre el 
penetrador, según las siguienLes ecuaciones: 

• durómetro A: F = 560 + 76,6 D. 
• durómetro D: F = 453.6 Dd 

donde Fes la fuerza aplicada. expresada en mili 
newtons, y D. y Dd son los valores de las lecturas 
obtenidas en los durómetros A y D respecti va
mente. 
Probetas. El espesor de la probeta debe ser. al me
nos, de 4 rnrn. Puede estar compuesta de capas 
más finas a fin de obtener el espesor necesario. 
pero las determinaciones realizadas sobre tales 
probetas puede que no concuerden con las rea
l izadas en probetas de una sola pieza ya que las 
superfi cies entre las capas puede que no estén to
talmente en contacto. 

La norma UNE 53-549-91 especifica que. para du-
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Figum S: Ourómetro Shore A 
ocoplodo o un bonco de pruebo. 

rezas comprendidas entre 10 y 35 IRHD (unidad de me
dida similar al Sho re A). se deben uti lizar probetas de 
espesor de al menos 6 mm. 

Sus dimensiones deben ser suficientes para permitir 
realizar medicio nes de. al menos. 9 mm de dista ncia de 
cada borde. a no ser que se sepa que se obtienen re
sultados idénticos cuando se rea lizan mediciones a una 
distancia inferior de un borde. 

La superficie de la probeta debe ser plana en una 
su perfi cie sufi ciente que perm ita al pie de apoyo estar 
en contacto con la probeta en un área con un radio de, al 
menos. 6 mm desde la punta del penetrador. 

Sobre superfi cies redondeadas. i rregulares o rugo
sas. no pueden hacerse determinaciones satisfactorias 
de d ureza con un durómetro. 

OBJfTO Ofl fSTUOIO 
El objeto del estudio es cuantificar la dureza 

que presentan 3 t ipos de siliconas. uti lizadas de forma 
habitua l en tratamientos ortesiológicos. en di ferentes 
momentos durante un período de 4 semanas. 

OBJfTIUOS 
• Cuanti fi car la dureza que presenta la si licona utili

zada en las ortesis digi tales. empleando para ello 
un instrumento específico capaz de medi r dicha 
propiedad: durómetro. 

• Determinar el valor de la dureza que la si l icona 
presenta en diferentes momentos. a lo largo de 4 

sema nas. 
• Comparar los resultados obtenidos durante dicho 

intervalo. anal izando si la d ureza es constante o 
varía durante el período de cata l ización. 

• Si los va lores de la dureza osci lan. determinar el 
momento en el que se alcanza la dureza máxima 
así como la dureza definitiva. 
Conociendo cuándo la silicona es más dura. po
dremos examinar si la ortesis provoca molestias 
en dicho momento. algo que sería atribuible. en
t re otros factores. a su mayor dureza. 
Sabiendo cuándo la dureza de la silicona se esta
bi liza y no se altera, podremos someter a eval ua
ciÓn el tratamiento ortesiológico a part ir de dicho 
mo mento, ya que los efectos b iomecá nicos que 
éste produzca . achacables a su d ureza. sobre las 
estructuras impl icadas serán constantes 

• Comparar los valores de la dureza en 3 t ipos de 
si liconas. clasificadas según el cri terio comercia l 
como blanda. sem iblanda y d ura. 

MfTOOOlOGÍR 

DISfHO HHOOOlÓGICO m lA IHUfSTIGACIÓH 

El estud io realizado es de t ipo descript ivo. ya que no 
busca evaluar una presunta relación causa- efecto. sino 
que los datos recogidos son util izados con fines pura
mente descriptivos. 

Respecto a la secuencia tempo ral, se trata de un es
tudio longi tud inal , ya que existe un lapso de t iempo en
t re las disti ntas observaciones en la variable a estudiar. 
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en nuestro caso la dureza de la silicona. 
En lo que concierne a la asignación de los factores 

de estudio. es de tipo observacional . ya que el factor so
metido a estud io no ha sido controlado. si no que se ha 
rea l izado una mera medición y análisis de la dureza dt 
la silicona. 

Por últ imo. lo clasi ficamos como prospect ivo. ya que 
su inicio es anterior a los hechos estud iados. de forma 
q ue los hecho se recogen a medida q ue se van estudian
do3 M 

HAHRI Al 

Para el desa rrollo de nuestro estudio. se han utili
zado dos t ipos de materia les: por un lado material de 
apoyo a la invest igació n y por ot ro el material necesario 
para determ inar las va riables estud iadas. 

• Material de apoyo a la investigación: 
Paquete info rmático Office 2004. 

- Ordenador con el sistema operativo Windows Xp 
Para el anál isis de datos SPSS 14.0 para Windov.'S 
Programa CTM v. 1.1 @GiaxoSmithKi ine para de
termina r el tamaño muestra l. 

- Material fungible pa ra la impresión del t rabajo 

• Materiales para la medida de la variable: 
Para rea l izar las mediciones de la d ureza de la si
licona. ha sido necesario d isponer de una serie de 
materia les e instrumentos: 
3 tipos de siliconas de tipo masilla. Contamos 
para el estud io con si liconas de diferente dure
za según nos indica la referencia comercial. que 
catalogaremos como SILICONA A. SILICONA By 
SI LICONA C. En 200 1. en el pasado XXXII Congre
so Nacional de Podología. celebrado en Madrid 
presentamos un estudio piloto en el cual compro
bamos la dureza de las si l iconas empleadas en el 
presente estudio 12• 

2 botes Catalizador líquido. 
Balanza electrónica con capacidad de 2 Kg. yesca
la 1 gramo. SALTE R. Modelo 201 O. 
56 recipientes de p lástico que utilizamos como 
mo lde para q ue los positivos de silicona catalicen 
dent ro de éstos. Medidas: 24x60x 15 mm. Cumplen 
con las dimensiones mín imas exigibles que indi
can las Normas ISO correspondientes a este tipo 
de materiales y al procedim iento de medición in
dicado para el lo. 
Duró metro TH 200 (Shore A) (Figura 5) . 
Jabón líquido. alcoho l y servilletas de papel. 

URHIRBLfS Ofl fSTUO IO 

Las variables 
que sometemos a 
estudio son el va lor 
que presenta la du
reza de las si l iconas 
en diferentes mo
mentos propuestos 
(Figura 4). 

Se tratan de va-
riables cont inuas. 

Momcnfo5 de med!.:1ón de lo durez: 

MINVTOS HORAS SEMANAS 

5 1 

10 4 

20 12 

30 24 

45 48 
7Z 

Figuro 4: Momentos en los que lo dureza de codo 
positivo de sil icono es medido. 

ya que sus va lores pueden ubicarse dentro de un conti
nuo y se miden con el duró metro. siendo su unidad de 
medida el Shore N~. 
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H[TOOOlOGÍR [STROÍSTICR 

fijHRH~ HUfSTRRl 

Para estimar la media de las diferencias entre las 
mediciones de dureza de dos momentos de tiempo de
terminados. dentro de cada tipo de material. se fijó en 
base a una muestra piloto u . una desviación t ípica de 2 
Shore A. una imprecisión máxima de ± 1 Shore A y un 
nivel de confia nza de 0.95. El tamaño muestra! mínimo 
necesario fue de 16 probetas para cada uno de los tres ti
pos de materiales. El cálculo se realizó con el programa 
CfM v 1 1 @ GlaxoSmithKiine 

~~RUSIS DfSCRIPTIUO 

Todas las variables cuantitativas (mediciones de la 
dureza en diferentes instantes de tiempo) se expresan 
con medias y desviaciones típicas o. si las distribuciones 
son asimétricas. con medianas y percentiles (P2, y P, ) 
Este análisis se realiza globa lmente y según el tipo de 
sihcona 

Para ana lizar la evolución de las mediciones de la 
dureza en los diferentes instantes de tiempo y para cada 
tipo de material. se aplicó la prueba no paramétrica de 
Fnedman En caso de resultar significativa. se utilizó 
la prueba no paramétrica de Wilcoxon para realizar las 
comparaciones entre dos instantes de tiempo 

Para valorar las diferencias en la dureza. entre los 
tres tipos de materiales. en cada instante de tiempo se 
realiza un análisis de la varianza (Anova de un factor) 
prevra comparación de los supuestos de independencia 
de las observaciones. homocedasticidad (igualdad de 
vananzasl y normalidad de las distribuciones o . en su 
defecto. se aplica la prueba no pa rámetrica de Kruskai
Wallis Asimismo. en caso de significación. se realizan 
comparaciones múltiples o se aplica la prueba U de 
Mann-Whitney. respecti vamente. para averiguar las cau
sas de la misma. El aná lisis de los datos se realiza con el 
paquete estadfstico SPSS 14.0 para Windows. 

[AHAmRISliCRS Df LA HUfSTRA 

Se compone de 3 tipos de siliconas de tipo masi
lla Se t rata de siliconas de diferente dureza según nos 
mdrca la referencia comercial. que cataloga remos como 
SILICONA A. SILICONA By SILICONA C. 

Seleccionamos un bote de si licona por cada tipo y 
confeccionamos 18 probetas por cada uno de ellos 

El catalizador líquido utilizado fue en todos los ca
sos el mismo. proveniente de un único bote selecciona
doal azar El motivo de seleccionar el mismo cata l izador 
para los 3 tipos de silicona era el de homogeneizar la 
mfluencia que el catal izador pueda ejercer en la dureza 
que adquiera la si licona durante la catalización. 

La elaboración de los componentes de la muestra. 
así como sus características. se detalla a continuación 
en el trabajo de campo 
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TRRBRJO 0[ CRHPO 

COHHCCIDH Of lOS POSITIUOS Of SIUCOHR 

Para la elaboración del molde de silicona. en adelan
te "positivo de silicona". sobre el cual realizamos las me
diciones de su dureza. seguimos el siguiente protocolo. 
que se aplica de la misma forma para todos los positi
vos. independientemente del tipo de silicona utilizada. 

1. Colocamos silicona sobre la ba lanza electrónica 
hasta disponer de 20 gramos 

2. Retiramos la silicona y la manipulamos con 
nuestros dedos. de forma enérgica. du rante 30 
segundos El objetivo de esta manrobra es el de 
conseguir una masa homogénea. siendo unifor
me la distribución del aceite que presenta como 
excipiente Debemos reseñar que la silicona. tal y 
como se presenta en el bote comercial . presenta 
un aspecto heterogéneo. concentrándose aceite 
en las paredes del bote. por lo que debemos ayu
dar al reparto de éste antes de aplicar el cataliza
dor 

3. Realizamos una bola. la cual aplastamos suave
mente hasta conseguir una masa circular de unos 
4 ó 5 mm de grosor. 

4 . Comprimiendo con la yema del dedo fndice. reali
zamos 20 pequeñas depresiones repartidas de for
ma uniforme por la silicona . Aplicamos una gota 
de cata lizador líquido sobre cada una de ellas. 
ayudando así a un óptimo reparto del catalizador 
desde el momento en que comenzamos a añadirlo 
(Figura 6) 

Decidimos aplicar 20 gotas de catalizador líquido 
debido a que se asemeja a la cantrdad de catali
zador que utilizaríamos en la práctica clínica . con 
los 20 gramos de silicona . Pretendemos así some
ter a estudio la dureza de la silicona en condicio
nes sim ilares a las que la empleamos cada día en 
la clínica diaria. 
Las 20 gotas de cata liza
dor pesan 1 gramo. por 
lo que la proporción del 
cata lizador. en peso. es de 
un 5%. 

5. Una vez aplicadas las 20 
gotas de catalizador. co
menzamos a mezclarlo 
con la silicona de forma 
umforme. con nuestros 
dedos. ayudando a que 
la silicona absorba todo 
el catalizador presente en 
nuestras manos. El tiem
po de manipulación lo 
fijamos en 35 segundos. 
considerando su inicio en 
el momento en que apli
camos la primera gota de 
cata lizador y finaliza cuan
do tenemos la bola reali-

figuro 6: lle¡xesiones reofizodos sobre lo maso circuku 
de SITKono sobre los ruoles se deposito el cotolizodor 
líquido. 

figuro 7: Movimiento de voleo poro o eliminar ~iegues 
zada. al considerar las ma- y burbujas. 
niobras de "voleo" como 
propias de la man ipulación si licona- catal izador 
(Figura 7) 

6 Al amasar suavemente la bola. realizamos un ci
lindro para disponernos a introducirlo en el reci-
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figuro 8: Modelamos lo si/icono 
con forma cilíndrica, similar o lo 
de lo probeta. 

Figuro 9: Lo silicono, coto/izando, se 
introduce en la probeta, sobre lo cual 
termina de reticular 

figu ru 10: Extraemos el positivo de silicono 
o los 5 minutos. 

figuro 11: Superficie liso del positivo de silicona poro una 
correcto medición de su dureza. 

piente de plástico. Ejercemos pre
siones uniformes con el objetivo 
de comprimir la silicona hasta re
llenar las cuatro esquinas del fon
do del recipiente (Figuras 8 y 9). 

Conseguiremos así un posi
tivo de silicona rectangular y con 
una superficie lisa sobre la cual 
realizaremos cada una de las me
diciones (esta cara del positivo no 
es la que alisamos con nuestros 
dedos sino que es la que está en 
contacto con el recipiente) . 

Debemos reseñar que se 
pueden considerar dos tipos de 
técnicas en lo referente a los tiem
pos de manipulación de silicona y 
cata l izador. Así. por un lado pode
mos optar por la técnica descrita 
(35 segundos de manipulación) o 
por una modificación de ésta. al 
disminu ir considerablemente el 
período de mezcla de los dos com
ponentes hasta los 15 - 20 segun
dos aproximadamenten 

Las características mecáni
cas de las ortesis elaboradas con 
un menor t iempo de manipulación 
son distintas que si las realizamos 
con la técnica empleada en nues
tro estudio. de forma que el grosor 
de los elementos que la componen 
es menor. al ser menos res istentes 
a la compresión que el pie ejerce 
sobre éstos. Esto se debe a que 
t ras la breve manipulación . se apli
ca en pie sobre las estructuras en 
las que pretende actuar. haciendo 
caminar al paciente seguidamente 
con objeto de consegui r una exqui
sita adaptación a expensas de dis
minuir notablemente su grosor. 

El resultado es una ortesis 
digital fina. con gran elasticidad. 
relativamente frágil y con una óp

tima adaptación Serían candidatas 
a esta técnica aquellas patologías 
donde exista una gran desviación 

en cualquiera de los planos (Hallux valgus. cli no
dactilias. supra o infraductus. dedos en garra ... ) 
asociado a una elevada compresión debida a la 
propia de la deformidad (antepié triangular22

• por 
ejemplo) o a un calzado estrecho de puntera o con 
material poco flexible. 
Decidimos optar por un t iempo de manipulación 
de 35 segundos por varias razones 

- Se t rata de un período de tiempo que se ajusta al 
empleado en la práctica clínica diaria. 

- Las propiedades mecánicas de las o rtesis digi
tales confeccionadas mediante esta técnica de 
manipulación son óptimas en cuanto a tracción. 
ya que ejerce mayor fuerza al aplicarla sobre los 
dedos. debido a que la reticulación inicial se en
cuentra más avanzada que en la técnica anter ior. 
dotándola de mayor resistencia. 
En cuanto al grosor de sus tabiques. inicialmente 
podemos considerarlos algo mayores. pero pue
den ser disminuidos con la técn ica de adaptación 
(comprimiendo sobre las estructuras sobre la cual 
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se deposita la silicona. estrechando así el tabique. 
como puede ser en un heloma interdigital) o ha· 
ciendo caminar al paciente durante más t iempo. 
para que la carga actúe como fuerza de compre· 
sión. 
A pesar de la variación en cuanto a prestaciones 
mecánicas que con cada técnica de manipulación 
obtenemos . podemos resumir que con un t iempo 
de mezcla de 35 segundos obtenemos mayor trae· 
ción . grosor (modificable según el efecto biome· 
cán ico a conseguir) y capacidad de relleno ¡como 
en un heloma de pulpejo por dedos en mazo. rea· 
/izando una cresta subd igital). 

7. Reti ramos el posit ivo de silicona del recipiente 
de plástico a los 5 minutos. Este gesto resulta 
sencillo al encontrarse la silicona ya ca ta! izada y 

deslizarse sobre la superficie p lást ica al sustraerlo 
(Figuras lO y 11 ). 
Seguidamente procedemos a rea lizar la med ición 
de la dureza. 

HfOICI ÓH Of LA OURf lA m LA SI LICO HA 

La determinación de la dureza que posee la silicona 
la obtenemos utilizando un durómetro digital (Modelo 
TH 200 Shore A. PCE Group) diseñado para medir la du· 
reza de goma blanda. caucho y elastómeros en general y 

que se encuentra calibrado según ISO. 
Se utiliza tanto como aparato de mano . para medir 

in situ. como para comprobar el material en el labora· 
torio. El durómetro cuenta con un cabezal de medición 
y una pantalla digital con una precisión de lectu ra de 
0. 1 Shore A. Su rango de medición oscila entre O y lOO y 
su precisión es de± 1 Shore A. Cumple las normas DIN 
53505. ISO 76 15 y ASTM D 2240. Sus dimensiones son 
168x41 x30 mm y su peso es de 145 gr. 

Se puede emplear por sí solo o acoplado a un bando 
de prueba. En nuestro estudio optamos por la utiliza· 
ción junto a éste. Así. obtenemos resu ltados precisos y 

repetibles . ya que ha sido desarrollado para pruebas en 
serie, suprimiendo los errores de med ición subjetivos 
provocados por una fuerza de presión errónea o por una 
medición no vert ical . quedando estas 2 posibil idades 
excluidas en las mediciones. 

El banco de prueba se coloca sobre una mesa de 
control y el durómetro va bajando con una fuerza de 
comprobación constante (con ayuda de la pa lanca). El 
valor de la dureza se lee directamente en el durómetro 
La unidad estable está compuesta de aluminio. Se pue· 
de ajustar para medir componentes de diferente tama· 
ño. Los pies del banco están equipados con torn illos 
moleteados. De este modo puede colocarse cómoda· 
mente en posición horizontal el banco de prueba con el 
nivel incorporado. 

La gran ventaja del banco de prueba es que permite 
excluir influencias externas sobre la med ición (empleo 
por parte de di ferentes observadores. mala colocación. 
diferente presión sobre el durómetro ... ). 

Así pues. para medir la dureza de la silicona. coloca· 
mos el posit ivo de silicona sobre el plat illo de aluminio. 
de forma que la cara plana y lisa pueda contactar con el 
penetrador o sensor del durómetro. Seguidamente des· 
cendemos la pa lanca con lo que el posit ivo de silicona 
asciende para contactar con el durómetro. Una vez con· 
tactados. seguimos bajando la palanca hasta hacer llegar 
la presión necesaria para la correcta lectura de la dureza. 
Existe un amplio intervalo sobre el cua l. aunque des· 
cendamos la pa lanca. la presión no au menta debido a 
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fÍ}I!o 12: Maniobro de medición de lo dureza. figuro 13: Penetrador del durómetro. 

que la barra. en la que está incorporado el durómetro, 
bascula Esto nos permite rea liza r las mediciones de for
ma más cómoda y rápida (Figuras 12 y 13). 

Una vez conseguida la presión necesaria . espera
mos la lectura del durómetro durante 5 segundos". Di
cha lectura la real izamos en 3 puntos disti ntos~~- del po
sitivo de silicona (separados entre sí, al menos. 4 mm';(•. 
obteniendo 3 mediciones sobre las cuales calculamos 
la mediana. siendo el valor de ésta (sin decimales) el 
número que anotamos en nuestra ficha de mediciones. 

El ensayo se realiza de ordinario a la temperatura 
normal de laborato rio5~. Esta medición la hacemos so
bre toda la muestra en una serie de momentos (Figura 
4). 

Decidimos va lora r la dureza de la silicona durante 
la 1' hora de forma exhaustiva. ya que la repercusión 
clín ica puede ser muy interesante. ya que pod ríamos 
considerar que una explo ración biomecánica previa y el 
correspondiente tratamiento ortesiológico puede efec
tuarse en unos 20 minutos. a lo que habría que añadir 
el tiempo de la quiropodia asociada que suele real izarse 
en la mayoría de los casos. 

La mayor parte de las o rtesis de silicona buscan pa
lrar el roce y fricción de los dedos con el calzado o evi
tar la presión sobre algún heloma del suelo . estructuras 
óseas o del propio calzado. Para conseguir una descarga 
selectiva del heloma en la propia ortesis. se procede a 
realiza r primero el t ratamiento ortesiológico. de forma 
que la prominencia y el volumen del heloma quede mar
cado en la silicona, obten iendo una pequeña depresión . 

Posteriormente se procede a eliminar el heloma. 
deslaminándolo y enucleándolo, de forma que al co lo
car de nuevo la ortesis de sil icona y debido a la óptima 
adaptación a las estructuras. la zona donde se ci rcuns
cribe la mayor presión (punto del helomal queda some
tida a dos efectos: 

Protección con si l icona al estar la zona recubierta 
de este material blando. 

- Descarga selectiva al conseguir una cavidad vir
tual de igual tamaño al heloma el iminado. sien
do menores las presiones ejercidas sobre dicha 
zona'x_ 

Por todo ello. normalmente se procede a la rea li
zación. en pri mer lugar. del t ratamiento ortesio lógico y 
posteriormente de la quiropodia. sumando ambos unos 
40- 50 minutos. Este hecho just ifica la elección de la 
lectura de la dureza a los 60 minutos. es deci r. el mo
mento en que el paciente se aplica la ortesis. 

El análisis se reparte en las horas posteriores duran
te un período margen de t iempo de 4 semanas. 

RfSUlTROOS 
Las gráfi cas de las figuras 14. 1 '5 y 16 representan las 

medias de la dureza de los 3 tipos de si licona. 

• Para analizar la evolución de los valores de la du
reza en los diferentes instantes de tiempo y pa ra 
cada t ipo de material. se aplica la prueba no para
métrica de Friedman. resultando significativa con 
p < 0.0005. 
Se util iza la prueba no paramétrica de Wilcoxon 
para rea lizar las comparaciones ent re dos instan
tes de t iempo. determinando si di fieren. En la ma
yoría ellas. la prueba es signi fi cat iva. 

• En un 2° lugar, para va lorar las di ferencias de la 
dureza en cada instante de t iempo. entre los tres 
tipos de materiales. se real iza la prueba no pará
metrica de Kruskal - Wal l is. siendo significativa en 
cada una de las comparaciones. al ser P < O. 000'5 
en todos los casos. 
Aplicamos la prueba U de Mann - Whitney para 
real izar las comparaciones de la dureza obtenida 
en 2 tipos de si licona. en un instante de t iempo, 
valorando si existen diferencias entre ellas En to
das las comparaciones la prueba es significativa. 
siendo el va lor de P < O. 0005. 

OISCUSIÓH 
Una vez anal izados los resultados podemos afi rmar 

que la dureza de la si l icona varía durante el período de 
cata lización. independientemente del t ipo de silicona 
apl icada. Podemos apreciarlo de forma clara al observa r 
la gráfica donde se representan las medias de la dure
za (figuras 14 , 1'5 y 16) y corroborado por la prueba de 
Friedman . 

TIPO MATERiAL: A TiPO MATERW...: 8 T IPO MATERIAL.: C 

t 
~ 
i 

5~4 10 ~ JO 4~ 10 4 11 1 ::' 11 :~ ... .t$H .. H 1 ~ l 4 
...., ""' ~ ~ ~ Sflol SEt• SfM 56• 

fÍ}J!o 14: Representación en el tiempo de los medios de lo dureza de lo 
siooo A (blondo). 
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Figuro 15: Representación en el tiempo de los medios de lo dureza de lo 
SJ1icono B (semiblondo). 
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En la evolución de los valores de la dureza obser
vamos. en los 3 casos. una tendencia al ascenso hasta 
llegar a un momento de máxima dureza. seguido de un 
proceso de decadencia hasta llegar a estabi lizarse en las 
si liconas A y B. 

Respecto a este últ imo dato. la dureza definitiva. 
sería conveniente prolo ngar el período de medicio nes 
de la dureza para analiza r si verdaderamente su valor es 
estable en los momentos detectados (2 semanas en tipo 
A (la Prueba no paramétr ica de Wi lcoxon no es signi fi
ca tiva a partir de dicho momento. por lo que no existen 
diferencias suficientes. así que se interpreta como una 
estabilización de su valor). 3 semanas en tipo B y 4 se
manas en tipo CJ. hecho más justi ficado en éste último. 
la más dura . 

La trascendencia clín ica de estos resultados es im
portante, ya que nos permite evaluar la efi cacia de la or
tesis si licona a partir de dicho momento. de fo rma más 
objetiva. 

El valor O obtenido en la lectura de la si l icona A en 
las últimas semanas se interpreta como una sil icona ca
tal izada. con excelente propiedades mecánicas de elas
t icidad y fl exibilidad. pero con una dureza tan baja que 
no es capaz de oponer resistencia al lector del duróme
tro. A pesar de que a Jos 5 y 1 O minutos también se regis
traron valores de du reza O (valores de medial. la silicona 
no se encontraba catalizada. siendo deformable y muy 
sensible a cualquier manipu lación. con nu la resi stencia 
cediendo incluso a la presión ejercida por el sensor del 
durómetro (Figura 17) 

En lo que concierne a la dureza máxima. ésta se al
canza a los 60 minutos en el caso del t ipo B y C. y a las 
4 horas en el caso del A. La repercusión que este hecho 
tiene se podría emplear para evaluar la ortesis en dicho 
momento. ya que las presiones que sus elementos ejer
zan será mayor, pudiendo ocasionar molestias ocasio
nadas por un exceso de presión o de compresión con 

f~uro 17: lo silicono A no resiste lo presión del durómebo 
en lo le<turo de los S y 1 O minutos. 

figuro 18: El proceso de conolizoción es men01 con el 
cotolizodor líquido. 

figuro 19: El catalizador en postu propicio uno dureza 
menor con respecto ol cotolizodor líquido. 
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el ca lzado y estructu ras óseas 
relacionadas. 

Si nos detenemos en los 
momentos iniciales. obser
va ndo las gráficas de las du
rezas medias. apreciamos una 
mayor lentit ud en el ascenso 
de los valores de la silicona 
tipo A (la más blanda) con 
respecto a la C (la más dura). 
Este hecho puede justificar
se con la mayor proporción 
de aceite que contienen las 
sil iconas más blanda. dotán
dolas de mayor elast icidad y, 
confirmado por este estud io. 
de menor dureza. 

El análisis de la d ureza en 
cada i nstante de t iempo, entre 
los tres tipos de materiales. 
nos muestra efectivamente di
ferencias (la prueba de Krus
kal - Wallis y la Prueba U de 
Mann- Whitney lo confi rman 
al ser P <O, 0005 en todos los 
casos). ya que los 3 tipos de 
si licona poseen una dureza 
distinta. 

Respecto a la metodología 
de con fecció n de los posi t ivos 
de silicona . intervienen en él 
muchos factores y paráme-
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tros que han sido contro lados. tanto por el protocolo 
de actuación que se rea liza en la prácti ca clínica. como 
con las no rmas internacionales q ue regulan este t ipo <k 
materiales. 

En primer luga r debemos de considerar la cantidad 
de catal izador. justificada en la metodología aplicada 
Si mod ificamos dicha can t idad. bien po r exceso o po¡ 
defecto. la silicona podría ver alterada sus propiedades 
mecánicas. entre ellas su dureza. Sirva la misma re
flexión si optamos po r utilizar ca talizador en pasta en 
lugar dellíquido(Figuras 18 y 19). Hemosde reseñar una 
de las conclusiones extraídas en el estudio piloto refe
renciado11, en las cuales se observó que: 

"Si a un mismo tipo de silicona le apl icamos. en ca
sos distintos. la misma cantidad de catal izador líquido 
que de catalizado r en pasta. los resu ltados obtenidos 
son diferentes. de tal forma que la dureza es menor 
cua ndo se uti liza cata l izador en pasta. Además. con este 
tipo, el ti empo de ret iculación es mayor. es decir. cataliza 
más tarde si lo comparamos con el cata l izador líquido" 

Conservamos la silicona en la misma caja de plásti
co. sobre la cual catalizó in icialmente. cubierta con su 
tapa . Procedimos así para poder simular en parte las 
condiciones en las que una ortesis es ut ilizada. bien en 
carga (dentro del zapato. si n recibi r aireación ni refrige
ración) o bien mientras no es usada (el paciente nor
malmente la conserva dentro del propio ca lzado o den
tro de cualquier recipiente) . Además. en la bibl iografía 
consultada no se menciona el envase en que debe ser 
almacenada. 

Pero. ¿q ue ocurriría si las mantenemos libre de en
vase a lo largo del período de estudio? Probablemente 
perd iesen con mayor rapidez el aceite que toda si licona 
presenta. al estar expuestas al aire, y quizás la dureza 
pueda sufrir variaciones. La influencia de este factor 
debe ser estudiada en próxi mos estudios. 

En lo referente a la temperatura. tal y como regu· 
la la Norma U N E 53 - 549 - 91. el estudio se realizó • 
temperatura normal presente en el laboratorio. Aún as( 
¿exist irían di ferencias apreciables si en luga r de haberSE 
realizado nuestro estudio durante el mes de Agosto. en 
la provincia de Sevi lla . lo hubiésemos realizado en épo
ca invernal en una ciudad no tan ca lurosa? Esta reflexiót 
toma mayor interés al tener en cuenta que la práctiGl 
diaria nos dice que existen algunas di ferencias. al reali
zar una ortesis de si licona. en las que las manos presen
ten una elevada temperatura corporal. al producirse~ 
catal ización inicial algo más rápido que con las manO' 
más frías. 

Por último, un parámetro muy importante a tener e~ 
cuenta es el t iempo de manipulación de la si licona cr~ 
el catal izador. En el método de confección justificamos 
los 35 segundos como tiempo de mezcla y detallamos 
las diferencias que conseguimos con períodos de ~ 
segundos. Al aplicar un menor amasamiento nos atr~ 
vemos a mencionar que probablemente se obtiene 11' 

valor de dureza diferente. Por supuesto queda pendientt 
de demostrar mediante próximos estudios y se podr~ 
justifi car con el menor reparto o con una distribudti 
irregular y heterogénea de la silicona y el catalizadtx 
con lo que la silicona desarrolla sus propiedades de for 
ma incompleta. entre ellas su d ureza. siendo ésta mena 
al no catalizar lo suficiente. 

C~HClUSI~HfS 
l . La dureza de la si l ico na. que se emplea para · 
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confección de ortesis digitales. es una de las ca
racteríst icas de la que va a depender en gran pa rte 
el efecto biomecán ico que el tratamiento orte
siológico pretende instaurar en el pie. Podemos 
cuanti fi carla con un du rómetro. siendo su un idad 
de medida el Shore A. 

2 Sus valores varían a lo largo del t iempo de ret i
culación. exist iendo una dureza máxima. que se 
alcanza a los 60 minutos en las si licona semiblan
da (B) 115.06 Shore A de media) y duras (C) (43.83 
Shore A de med ia) y a las 4 horas en la blanda (A) 
(3.17 Shore A de media) 

3. La dureza alcanza un va lor estable en la silicona 
A, a las 2 semanas y en la B a las 3 semanas. Para 
observa r el comportamiento de éstas durante más 
tiempo y comprobar si permanecen constantes. 
debemos complementar el estudio con medicio
nes durante plazos más la rgos. 

4. Podemos evaluar de forma más objet iva la efica
cia de cada una de las siliconas estudiadas en di
ferentes patologías podológicas. 

5. Los resultados obtenidos deben ser analizados 
teniendo en cuenta los parámet ros de confección 
apl icados (cantidad y tipo de ca tal izador y tiempo 
de manipulación. fundamenta lmente). 

RGRROfCIMifHTO 
La rea lización de este estudio no hubiese sido po

sible sin la colaboración de nuestro compañero Dr José 
Luis Sa lcini Macías. quien nos entusiasmó con la idea 
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Curso de Postgrado 2010-11 

Pie diabético 
sa Edición 

Los cambios producidos en los últimos tiempos en la sociedad, han 
provocado un aumento de la incidencia de pacientes diabéticos en las 
consultas podológicas. La inclusión del podólogo en el servicio 
sanitario público para el tratamiento del paciente diabético hace 
necesario el perfeccionamiento en el cuidado de dichos pacientes. 
Este curso va dirigido a todos los profesionales en Podología 
interesados en ampliar los conocimientos en la exploración y 
aplicación de tratamientos en los pacientes diabéticos. 

www.ub.edu/peu_diabetic 

Distribución de la carga lectiva 
Teoría: 12 créditos (120 horas) 

Prácticas clínicas: 6 créditos (60 horas) 

Programa del curso 

Anatomía y fisiología. 
Introducción a la diabetes. 

Diabetes. Complicaciones asociadas. 
Introducción al pie diabético. 

Métodos de diagnóstico 
y tratamiento del pie diabético. 

Tratamiento quirúrgico. 
Tratamientos protésicos. 

Dietética y nutrición. 
Educación sanitaria. 

Experiencias clínicas. 
Gestión y organización de 
unidades de pie diabético. 

Prácticas clínicas de pie diabético. 
Resolución de casos clínicos 

Características del curso 
Las clases teóricas y prácticas se realizarán 
en el Campus Universitario de Bellvitge. 
Las prácticas clínicas se realizarán 
(previa programación) en: 

-Mutua de Terrassa 
-H. General de Granollers 
-H. de la Santa Creu i Sant Pau 

El horario de las clases teóricas será 
de 9h a 14h y de 15h a 20h. 

Calendario: 
28-29 octubre de 2010 
25-26 noviembre de 201 O 
27-28 enero de 2011 
24-25 febrero de 2011 
24-25 marzo de 2011 
28-29 abril de 2011 
26-27 mayo de 2011 
16-17 junio de 2011 

Las prácticas clínicas se programaran 
durante una semana, en horario de 
mañana y tarde. 

Preinscripción del próximo curso 2010-2011 
El período de preinscripción para la convocatoria de este curso 
se inicia el10 de mayo y finaliza el día 17 de septiembre de 2010. 
Se establece como criterio de admisión el orden de prelación 
en la preinscripción del/la solicitante. Plazas limitadas. 

Más información 
Ensenyaments de Podología. Departament Podología. Campus de Bellvitge. 
Feixa Llarga,s/n. Pabellón de Gobierno 38 pi. 08907 L'Hospitalet. Tel. 93 336 

26 60- 93 336 26 52. Fax 93 263 24 25. 
Elena de Planell (elenaplanell@ub.edu) 
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RfSUHfH 

La patología del síndrome del cuboides 
comprende un conjunto de posibilidades diag
nósticas y clínicas poco conocidas, que suelen 
llevar a un tratamiento inadecuado o poco cer
tero en función del mecanismo y flsiopatología 
con la que cursa esta lesión. 

La slntomatología más frecuente presenta 
dolor a la palpación en la zona plantar inter
na del cuboides, dicho dolor es más acusado 
durante la fase media y propulsiva pudiendo 
llegar a producir debilidad muscular, además 
observaremos limitación de la movilidad del 4 y 
5 metatarsiano a la flexión dorsal. 

En aquellos casos en los que se origina de 
forma directa con entorsis de tobillo suelen ser 
más severos y puede observarse Inflamación, 
eritema y equimosis; pudiendo enmascarar el 
síndrome del cuboides así como dificultar su 
tratamiento a posteriori. 

En esta primera parte se pretende enfocar 
en las características anatómicas, biomecáni
cas y etiológicas que se producen en el desa
rrollo de esta patología. 

PRlRBRRS ClRUf 

Cuboides, esguince de tobillo, peroneo late
ral largo, síndrome del cuboides. 
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RBSTRR[l 

The pathology of cubold syndrome compri
ses a set of dlagnostic posslbillties and little
known clinics, which often lead to lnadequate 
or accurate treatment based on the mechanism 
and pathophysiology that ls accompanled with 
this injury. 

The most common symptom is pain on pal
pation in the lnternal plantar cuboid, the pain is 
more pronounced during the middle phase and 
can potentially produce propulsive muscular 
weakness. In those cases that directly origina
te with anide entorsis usually more severe and 
can be seen swelling, erythema and ecchymo
sis, can mask the cuboid syndrome and make 
difficult the treatment in the last phases. 

The objective In thls flrst part is to focus on 
the anatomical, blomechanlcal and etiology oc
currlng in the development of thJs pathology. 

KfY WOROS 

Cuboid, Ankle spraln, muscle peroneus, cu
boid Syndrome. 
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El síndrome del cuboides se 
define como un conjunto 
de síntomos principalmente 
dolorosos en lo zona del 
cuboideo provocodos por lo irr 
congruencio orticulor entre el 
cuboides y los orticulociones 
que le rodeo 

IHTHODUCCI ÓH 

El propósito de este artículo es revisar la literatu
ra y proporcionar una descripción completa del sín
drome del cuboides. el cual. es poco conocido y por 
ello. tratado y diagnost icado de forma confusa' 2 1 • '. 

El síndrome del cuboides se define como un con
IUnto de síntomas principalmente dolorosos en la 
zona del cuboidea provocados por la incongruencia 
art icular entre el cuboides y las articulaciones que le 
rodeaP (figura 1 ). 

Es un trasto rno común. que cursa con dolor en la 
zona lateral del pie; se observa con más frecuencia en 
deportistas' • y bailarines. ya que al practicar la téc
mca de "puntas". la tracción sobre la cara plantar del 
cuboides es constante du rante este ejercicio a través 
del tendón del músculo peroneo largo, y el cuboides 
no siempre se reposiciona correctamente después de 
este esfuerzo8 

Se cree que la ca usa más común del síndrome del 
cuboides se debe a una complicación de la lesión de 
esguinces en inversión y flexión plantar del tobillo'' 

~ fmHDRTOHIO RHRTÓMICO Y BIOMfCÁHICO 
Para comprender el mecanismo causal y llega r a 

un diagnóst ico rápido y certero debemos conocer a 
fondo las peculiaridades que caracterizan la anatomfa 
dPI ruhoicles y las estructuras anatómicas circundan
tes 

El cuboides es el único hueso que se articula 
con las articulaciones de Chopart y Lisfranc. La arti 
culación calcáneo-cub01dea. junto al cuarto y qu into 
metatarsiano. son parte de lo que se conoce como 
la columna lateral del pie y es la zona encargada de 
trdnsferir la carga desde el talón hasta la parte de
lantera del pie para una correcta propulsión. compor
tándose como un estabi lizador rígido y estático de 
la columna lateral. La estabilidad del cuboides se ve 
reforzada por la existencia de múltiples ligamentos 
y tendones que podrían presentar manifestaciones 
clínicas ante este síndrome; destaca ndo los l igamen
tos ca lcáneo-cuboideo dorsal y plantar. el tendón del 
músculo peroneo lateral largo y la porción lateral de 
la fasCia plantar" 11 1

' 
11 14 ' ~ 

El resto de ligamentos que se observan en esta 
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F~uro 2. Anotomío del cuboides: 1; Corredero del cuboides. 2; Perooeo loterollorgo. 3; Apófisis Est*Jides. 

Figuro 3. Anotomio del cuboides: 1; Perooeo lote rol Corto. 2; Perooeo loterollorgo. 3, 
Apófisis estiloides. 4 Inserción del perooeo loterollorgo. 

zona. son el cuboideo-metatarsal . cubo-escafo ideo 
dorsal y plantar y el ligamento plantar largo (ligamen
to de Spring)1

" 
17 1 ~ 10

• Estos ligamentos son más tensos 
en la zona dorso-medial que en la plantar-lateral'" 

La forma y posición del cuboides también está 
mfluenciada por la función del tendón del músculo 
peroneo largo, este músculo desciende caudal mente. 
a nivel del tercio inferior de la tibia. siempre lateral . 
pasa posterior al maléolo peroneal . llega al calcáneo 
discurriendo por det rás del tubérculo de los peroneos 
y se di rige en diagonal hacia el cuboides. donde hace 
un cambio de dirección a nivel de la corredera del cu
boides para i r a la ca ra plantar del pie.(Figura 2) 

El liga mento ca lcáneo-cuboideo plantar sujeta a 
dicho tendón bajo la corredera del cuboides e impide 
que este se subluxe En la cara plantar. cruza el pie 
de lateral-superficia l a medial y profundo. insertán
dose en la tuberosidad lateral de la base del 1 meta
tarsiano También proporciona otras expansiones a la 
1 cuña . al 11 MlT y al 1 músculo interóseo dorsal"'·" 11 

,) ' ·• '' (figu ra 3) 
Esta descripción del peroneo lateral largo. es la 

más util izada en la l iteratura revi sada para este artí
culo. pero sin embargo, un estudio realizado en 30 
cadáveres se encont ró variaciones tanto en su origen 
como en su inserción20 (figura 4) . 

Las acciones musculares del peroneo lateral largo 
son cuat ro princi palmente: La primera de ellas es ser 
abductor del antepié. La segunda es ser pronador del 
antepié. produciendo la elevación de los metatarsia
nos externos En un tercer luga r produce flexión plan
tar del 1 MlT En cuarto luga r produce flexión plantar 
del tobillo• 1 r 
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figuro 5. Mecanismo causal del esguince; inve~ión y plantoflexión forzada del pie. 

Los tendones peroneos. además de realizar ac
ciones esenciales en el pie. desempeñan un papel 
importante en el mantenimiento de la estabilidad la
teral del tobillo'" 25. Debido a su anatomía única y la 
ubicación. los tendones peroneos están sometidos a 
grandes cargas tensronales y compresivas. a menudo 
con la consecuente lesión por hipersolicitación'0· 2'-

Ul OlOGÍR 

Los mecanismos más frecuentes que aparecen 
en toda la literatura son: el síndrome por hipersol i
citación. sobrecarga de la zona y los producidos por 
nexión plantar e inversión de los esguinces21 este últi
mo. en la mayoría de los casos es el que más se t iene 
en cuentao 5, 14 2s 48 

Hay otros factores que se han asociado con la 
aparición de este síndrome. entre ellos. el grado y 
dirección de las fuerzas del músculo peroneo largo. 
tendini ti s de los peroneos. la posición de la articu
lación subastragalina. soportes plantares inadecua
dos29. terreno desigual ... etc. Éstos no se consideran 
mecanismos directos de la lesión. pero son conside
rados como factores que contribuyen en la etiología. 
pudiendo aumentar el riesgo de incongruencia arti
cu la~. 

Existen 2 t ipos de mecan ismos posibles: 

HfCAHISHOS OIHfCTOS 

Mecanismo lesiona! de Esguince de tobillo El 
mecanismo típico de esta lesión es denominada 
"subluxatio supinadora pedís". Se puede presentar 
como parte de un esguince de la nexión planta r y la 
inversión forzada del pie10 ••. La lesión de los tejidos 
blandos capsulo-ligamentosos de l tobi llo consti tuye 
la lesión más frecuentes de la actividad diaria10 y so
bre todo de la deportiva, representando entre el 38% 
y 45% de todas las lesiones6 1112 33 1

' 
35

. 

La inversión forzada del tobi llo puede causar una 
contracción reneja del músculo peroneo lateral largo 

100% 86.6% 10% 

en un intento de restablecer el equil ibrio y el contac· 
to medial con el suelo1· 36. Esta contracción fuerte del 
músculo peroneo largo crea una rotación medial del 
cuboides lo que podría dejarlo bloqueado en una po
sición infero-medial es decir; en plantarnexión y ever· 
sión 16

· ' '"8 (Figura 5) . 
Hipersol icitación muscular: En la práctica de· 

portiva . determinados gestos técnicos requieren de 
acciones musculares intensas en momentos muy 
concretos que normalmente no deberían generar pa· 
tología alguna en su jetos debidamente entrenados: 
pero es frecuente observar que si se rea lizan con mala 
técnica o ante una situación de inestabilidad espon· 
tánea dichas hipersol icitaciones podrían desarrollar 
un momento tensional del peroneo lateral largo so
bre el cuboides y propiciar su disrupción ósea con 
respecto al calcáneo. cuñas y metatarsianos laterales 
Esta acción directa si se identifica a t iempo se resuel· 
ve rápidamente al ser manipulada ya que no trae con· 
sigo la subluxación ni rotura de ninguna estructura 
pero si no es debidamente tratado repercute en un 
dolor residual y de carácter recidivante6. 

Sobrecarga compresiva: La sobrecarga continua 
sobre la zona externa del pie b ien por compresión re· 
pet ida de las fuerzas reactivas del suelo sobre el cu· 
boides en un pie de actitud lateral o en casos de cu· 
boides muy protuberantes propicia la irritación ósea 
y de pa rtes blandas plantares del mismo. así como 
del peroneo largo en la corredera; esta acción directa 
desarrolla una sintomatología de carácter más infla· 
matorio". 

MfCAHISH OS IHOIHfCTOS 

Tendinitis de los peroneos: puede ser un factor 
desencadenante del síndrome del cuboides6 Las ca· 
racteríst icas de los pacientes con tendi nopatía del 
peroneo lateral largo están pobremente descritas en 
la literatura . Se observa con más frecuencia en pa
cientes que tienen de una leve a moderada posición 
cavo-varo del retropié sin capacidad eversora de la 
subastragal ina. y presentan un aumento de la acción 

20% 16.6% 23.3% 

Figuro 4. Obtenido del artí<ula 01iginol; Anatomical Variations in the lnserlion of the Peroneus (fibuloris) longus. 
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fig!Ko 7.1ncidencia de tendinopatía peroneal. Figura 8. Mecanismo índiriKIO: pronación. 

muscular en los tendones peroneos; en un intento de 
medializa r la carga y por lo tanto. mayor riesgo de 
lesión en la zona lateral del pie23 37

· 
36

· 
39

· 
40

· 
27 y de su frir 

el síndrome del cuboides41 (Figura 61. 
En 1934. Burman41 describió tres regiones donde 

los tendones peroneos se asociaban con una mayor 
incidencia de tendinopatía peroneal: zona A: maléolo 
lateral; zona B t róclea del calcáneo; zona C: corredera 
del cuboides por donde pasa el peroneo lateral largo. 
Un estudio realizado en 22 pacientes con tendinopa
tía de los peroneos. el 82% se observó retropié cavo
varo y la mayorfa de las lesiones se produjeron en la 
zona del cuboides22 • correspondiendo con la zona e 
descrita por Bu rman (figura 71 

Otro estudio reciente, sugiere que la distri bución 
de los vasos sanguíneos que irrigan los tendones pe
roneos no es homogéneo42 El peroneo largo t iene 
dos zonas avascu lares; u na región donde el tendón se 
gira alrededor del maléolo lateral y la segunda zona 
avascular se produce cuando el tendón pasa por la 
corredera del cuboides43

. Los estudios demuestran 
que las regiones de hipovascularización correspon
den con las zonas de deslizamiento del tendón y co
rrespondería con la zona e anteriormente descritan 
Es en estos casos donde se trata el bloqueo del cu
boides de forma secundaria y aplica mos tratamiento 
causal sobre la tendinopatía facilitando la respuesta 
terapéutica sobre la misma. 

Newell y Woodley. 198 144 6 , encontraron un pie en 
pronación en el 80% de sus pacientes. Esto crea un 
pie inestable e hipermóvi l que aumenta aún más la 
desventa ja mecá nica del músculo peroneo largo. El 
aumento de la desventaja mecánica y la adaptación 
de pa rtes blandas en mediopíe y antepié es teórica
mente capaz de bloquear el cuboides en un efecto a 
largo plazo (figura 81. 

Por otrr~ rr~rte , I r~ rronr~c:ión . en relación con un 
equino de columna latera l también puede aumentar 
los momentos de carga en esta zona conduciendo al 
bloqueo del cuboides a través de cuarto y qu into me
tatarsiano y a la irritación de los tej idos blandos que 
lo rodean debido a la presión excesiva de la parte la
teral del pie19 ~-

Tratamiento ortopodológico inadecuado: se ob
serva una incidencia elevada sobre la acción lesiva de 
ciertas modificaciones no indicadas que se realizan 
sobre los soportes plantares; como la hipercorrección 
a la hora de tomar el molde que generaría acciones 
musculares pronadoras principalmente de los pero
neos y mayor momento de carga en la zona lateral 
del pie que a su vez también es debido al di seño del 
arco longitud inal externo aumentado y por posteados 
extrínsecos e intrfnsecos inadecuados de la plantilla. 
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El diagnóstico del síndrome de cuboides es pre
feriblemente clínico y exploratorio21 ' 1

'. El uso de 
rayos X solo nos será útil para descartar patologías 
en el diagnóstico diferencial de posibles fracturas y 
tumores. al igual que la resonancia magnética o to
mografía computerizada; debido a que la subluxación 
es tan pequeña que los estudios de imagen sería o de 
poco valor9 u. 45.7 14. •6. 

Signos y síntomas asociados con el Síndrome del 
cuboides26

: 

l . Dolor en la columna lateral así como en la zona 
del cuboides. La palpación puede reproducir 
el dolor mediante la aplicación de presión en 
la superficie plantar del cuboides". pudiendo 
irradiarse hacia el arco plantar interno y base 
del cuarto y quinto metatarsiano1 45

. 

El paciente normalmente presenta dolor inten
so en la zona lateral-plantar del pie y rara vez 
hay inflamación . enrojecimiento y equimosis. 

2. Dolor en el pie dorso-lateral. 
Esta es quizás la sintomatología más frecuente. 
A menudo no se recuerda la lesión anterior o 
gesto deporti vo brusco. El dolor aparece en la 
parte superior del pie, justo proximal a la base 
de 3° y 4° metatarsiano. 

3. Dolo r lateral del tobillo. 
Es frecuente observar antecedentes de un es
guince lateral de tobi llo en el pasado con do
lor residual en dicha zona16

. Se quejan de do lo r 
cuando cargan peso, sobre todo durante la fase 
de medio apoyo-despegue y en momentos de 
marcha rápida o movimientos bruscos sin ca
lentamiento previo. 
Los pacientes pueden esperar largos períodos 
de tiempo antes de presentar esta sintomato
logía. ya que consideraban que el dolo r está 
directamente relacionado con el esguince. En 
este caso, normalmente los signos que se pre
sentan se asocian a los del esguince de tobillo 
por inversión y flexión plantar. (in flamación. 
enro jecimiento y equimosis)50

. 

4 . Dolor lateral ; base y cabeza de 4° y 5° metatar
siano. 
A parte del dolor en la base del cuarto y quinto 
metatarsiano como consecuencia del bloqueo 
del cuboides en plantaflexión y eversión, tam 
bién podemos observar una sobrecarga sobre 
la columna lateral debido a la limitación de la 
dorsiflexión de la columna lateral durante la 
fase de apoyo. ( cuarto y quinto metata rsiano no 
son capaces de absorber las fuerzas reacti vas 
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Figuro 9. Dolor en lo base y en los cabezos de 4' y S' metotmsiono. 

del suelo generando dolor en las cabezas me
tatarsales). Este es un signo característico que 
nos facilita el diagnóst ico2R (Figura 9). 

Es importante valorar el movim iento dorsi
flexor de la articulación calca neocuboidea a 
través de la movi lización de la columna lateral. 
Las pequeñas disrupciones, pueden reduci r no
tablemente el movimiento normal de la colum
na externa : si se compara con el contralateral. 
produciendo una al teración tanto de la mecá
nica normal como de la transferencia de cargas 
del retropié al antepié2· 49 28 

5. Dolor muscular. Según Dananberg la restricción 
del cuboides es sinónimo de dolor de los mús
culos peroneos. 

URlOHRCIÓH Ufl HRHGO RHTICUlRH 

Los rangos articulares de movimiento del tobillo 
en flexión plantar e inversión, tanto act ivo como pa
sivo, podrán ofrecer resultados asimétricos; estando 
disminuido el pie con esta patología2 ·~. 

La valoración de la restricción de movilidad del 
cuboides consiste en ejercer sucesivamente un empu
je sobre los "bordes" medial y lateral de la cara plantar 
del cuboides para llevar este hueso continuamente en 
rotación lateral y medial8 El empuje sobre el borde 
medial de la cara plantar lleva al cuboides en rotación 
lateral (en sentido de la supinación) y el empuje so
bre el borde lateral de la cara plantar lleva al cuboides 
en rotación medial (en sentido de la pronación )8. 

OIAGHÓSTICO OIHRfHCIAl 

Se resume en el cuadro reflejado en la Figura 1 O. 

1 -La presencia de coaliciones tarsales en cu
boides con el resto de huesos con los que se 
art icula podrían generar dolor y limitación de 
movimiento en el área subastragalina o medio
tarsiana3·48 

2-Tendinopatía: destacamos la tendiniti s del pe
roneo largo, peroneo lateral corto y del tendón 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

ANAMNÉSIS PROCESOS REUMÁTICOS 

1'·\i·f'·iiih'W!ii' 
OEPORTISTA (ATLfTA) 

ALT. DEL CORRIDO PI.L 
l 

LUXACIÓN PfRONAI. 

DOLOR IRRADIADO 

ATRAPAMIENTO 
NERVIOSO 

Figuao 1 O. Diagnóstico diferencio!. 
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extensor corto de los dedos. Aunque las tendi
nopatías están asociadas al bloq ueo del cuboi
des. será primordial el tratamiento tendinoso 
además de tratar la incongruencia art icular del 
cuboides. 

3- Fracturas: fracturas de estrés, fractura de Jones. 
fractura del ca lcáneo, fractura apófisis lateral 
del astrágalo6 o fracturas del propio cuboides47 

4- En presencia de un Os Peroneum (el tendón 
peroneo largo a su paso por la corredera del cu
boides, presenta un abu ltamiento fibrocartila
ginoso que puede llegar a osificarse y constituir 
un hueso sesamoideo2~. 

5 -Si se produjeran subluxaciones de mayor ca· 
libre (luxaciones). puede dejar una pequeña 
depresión visible en el dorso del cuboides por 
debajo del seno del tarso y radiologicamenté. 

COHClUSI OHfS 

La incidencia del síndrome del cuboides es baja, 
debido al escaso conocimiento que se t iene sobre su 
etiología y clínica: suele pasar desapercibido o se in
tegra como secuelas residuales de otras lesiones con 
nombre propio como el esguince de tobillo o junto a 
alteraciones biomecánicas. El síndrome del cuboides 
debe ser entendido como una patología en la cual el 
cuboides al quedar blot¡ueado no es congruente con 
el resto de huesos generando dolor y limitación de 
movimiento en la zona. 

El tratamiento de los esguinces de tobillo incluye 
terapia física y osteopatia en la se realizan manipu
laciones de astrágalo, escafoides y ejercicios de pro
piocepción del pie y tobillo. es fácil obviar la posición 
del cuboides y su posible implicación en la patología 
lesiona!. Es por ello, que en algunos casos el dolor 
residua l de muchos esguinces sea debido a que no 
abordamos correctamente el posicionamiento del cu
boides. 

La eva luación y tratamiento adecuado de una in· 
congruencia del cuboides es esencial para restaurar 
el rango de movimiento normal de las articulaciones, 
al iviar el dolor y mejorar la función del pie. 

Rofoel Gonzólez Úid 
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HfSUHfH 

En el presente trabajo, Intento realizar una 
revisión general del complejo y amplio tema de 
la enfermedad hereditaria, con carácter auto
nómico dominante, que se caracteriza por una 
degeneración crónica de los nervios y raíces 
que produce una atrofia muscular, es decir, la 
neuropatía hereditaria sensitivo-motora CHAR
COT-MARIE-TOOTH. Con el fin, de tener un me
jor conocimiento y control de la patología, sus 
consecuencias sobre el pie y su funcionalidad , 
para poder orientar adecuadamente el trata
miento ortopodológico. 

PRlRBHRS ClRUf 

. Neuropatía hereditaria motora-sensitiva. 
Enfermedad de Charcot-Marle-Tooth. 

IHTHOOUCCI ÓH 

HfUROPATÍAS PfRiffRICAS 

El término de neuropatía periférica aba rca cual
quier tipo de lesión del sistema nervioso periférico. 
Dada la composición heterogénea de éste y las dis· 
tintas formas de presentarse las lesiones. las neuro
patfas pueden adoptar diferentes patrones clrnlcos y 
patológicos, cuyo conocimiento es primordial pa ra 
orienta r adecuadamente el estudio y alcanzar un 
diagnóstico correcto'. 
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RBSTHRCT 

In this paper, 1 try to overhaul the complex 
and vast subject of lnherited disease, as an 
autosomal dominant, characterized by chronic 
degeneratlon of nerves and roots that produce 
muscle atrophy, or hereditary sensory neuro
pathy -motor Charcot-Marie-Tooth. In order, to 
have a better knowledge and control of diabe
tes, its effects on the foot and lts functionality in 
order to properly target the treatment ortbosis. 

KfY WOHOS 

Hereditary motor-sensory neuropathy 1 Char
cot-Marie-Tooth. 

Anatomía del sistema nervioso periférico. 

El Sistema Nervioso Periférico (SNP). está consti· 
tuido por las neuronas motoras. sensitivas y vegeta· 
tivas. Cuyas prolongaciones emergen de los ganglios 
raquídeos y simpáticos. Envueltos por los axones y 
las células de Schawann: incluyendo el soma neuro
nal , las raíces, plexos y nervios espinales y craneales. 
En general. el cuerpo neuronal es el que mant iene el 
metabolismo celular y es lo rige. El axón actúa como 
conductor eléctrico y trasporta productos metabóli· 
cos, para hacer posible la conexión con la periferia y 
el sistema nervioso cen tral. Las células de Schawann, 
envuelven a los axones formando un solo pliegue (fi· 

2010; XXI (4): 146 ·151 
leJIISii (SJjflll[¡ 

dtPGdD¡w Josefa Piedra~ 



bras amielínicas) o rodeándolos con capas concéntri
cas de su membrana. (fibras mielínicas). Cada cé lula 
de Schawann cubre un segmento que termina en una 
zona estrecha desprovista de mielina. (nodo de Ran
vier) delimitando el siguiente segmento que mieliniza 
otra célula de Schwann. Los nervios están constitui
dos por fascículos de fibras mielínicas y amielínicas 
(epineu ro. lámina fibrosa 1. rodeadas de tejido co
nectivo y capilares. Envueltas por el perineuro (con
junto de cél ulas aplanadas). Las células miel fnicas 
las podemos diferenciar dependiendo de su ca libre: 
gruesas.> 12 micras, que transportan la sensibilidad 
y propiocepción: intermedias. entre 6-12 micras, que 
pertenecen a las motoneuronas: finas. < 6 micras. que 
trasmiten la sensibi lidad térmica y nociceptiva '. 

Hístopatológícn. 

Dependiendo de la estructura primariamente le
sionada . se distinguen tres tipos: 

a) En el cuerpo neu ronal: La lesión primaria recae 
en el cuerpo neuronal . pero secundariamente 
produce una degeneración del axón respectivo. 
Las manifestaciones clínicas se restringen a los 
segmentos inervados de la neurona afectada. 

b) En el axón: La anomalía morfológica recae so
bre el axón. La lesión puede esta r localizada en 
la zona distal (Axonopatía distal . produciendo 
un fallo metabólico del transporte axónico. 
dando lugar a una degeneración de la zona más 
distal . siguiendo la afectación hacia proximal ) 
y en la zona proxi mal (Axonopatía proximal. se 
produce un engrosamiento de las porciones 
intramedulares. por un acúm ulo de neurofi la
mentos a nivel proximal. 

e) Mielonopatía o neuropatía desmielinizante: 

lipo l. 

Puede ser difusa o segmentaría es la degene
ración de un número de segmentos de mielina. 
quedando los axones intactos. La recuperación 
es rápida por multiplicación de las célu las de 
Schwann que remielinizan el axón. con seg
mentos más cortos y la mielina resultante más 
fina. Se atribuye esta lesión a anomal ía prima
ria de la célula de Schwann, que es la encargada 
de la síntesis y mantenimiento de la mielina' 
(Figu ra 1 ). 

·: 
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SIHTOMRTOLOGÍR GfHfRRL 
La lesión de los nervios periféricos. producirá un 

trasto rno de su función . que se traduci rán en mani
fpstr~c i onPs motmr~s. sPnsiti vr~s . rpflpjos. tróficos y del 
sistema autónomo. 

Síntomas motores: En toda polineuropatía. es 
prácticamente constante la existencia de fatiga y dis
minución de la fuerza muscular. que en algunos casos 
lleva a la parálisis. (guarda relación con el número de 
axones lesionados). 

Es muy típico la afectación distal. de forma que 
la musculatura más afectada precozmente e inten
sa mente. son los pies y piernas y posteriormente 
las manos y antebrazos. Predomina la afectación de 
los músculos flexores y extensores tanto de los pies 
como de las manos. A consecuencia de estas paresias 
los enfermos tienen dificultad para la marcha por no 
levantar bien los pies. (pie caído)3• 

Trastornos set1sitivos: Las alteraciones de la sen
sibil idad. son un síntoma precoz de muchas neuro
patías. Cursando con hormigueo. acorchamiento. 
quemazón. embotamiento, pinchazos o dolor (hiper
patía) . etc. Pueden local izarse en el territorio cutáneo 
de una raíz o de un tronco nervioso o bien en forma 
de guante o ca lcetín . (distal y si métricas) . En un pri
mer estadio. afectación de la sensibilidad vibratoria 
y posteriormente la táctil . presión y posición de los 
miembrosn 

Atrofia muscular: Detectable. a las pocas sema
nas del in icio de la denervación. (proporcional a la 
destrucción de axones). Si no se prod uce una regene
ración nerviosa. se produce una fibrosis de las fibras 
musculares. (la atrofia muscular es característica en la 
fase crónica de los síndromes polineuríticos) 5. 

Atrofia de los refleios tendinosos: Es proporcional 
al grado de pa resia y atrofia. La arreflexia se debe a la 
pérd ida de fibras aferentes de la musculatura. deter
minando la interrupción del arco reflejo miotático2.3. 

Trastomos autonómicos: El compromiso del sis
tema nervioso autónomo (SNA). es muy frecuente 
en muchas polineuropatías. Entre los principales 
trasto rnos: anhidrosis, hipotensión e hipertensión 
arterial. taquicard ia. alteraciones en la regulación tér
mica. trasto rnos vesicales y funcionales del tracto di
gest ivo. impotencia sexual . trastornos pupilares. de 
la secreción lagrimal y salival2. 

Alteraciones tróficas: Son habituales trastornos 
tróficos y deformaciones. en las neuropatías que cur
san a una edad temprana. Afectando preferentemen
te. a la columna vertebral y zonas distales de las ex
tremidades. Hallando. cifoescoliosis, pie equino varo. 
dedos en marti llo y manos en garra. atrofia muscular. 
osteoporosis. fracturas espontáneas. osteomielitis. 
artropatías. etc.' . 

CLRSifiCRCIÓH m LRS POLIHfUROPRTÍRS 
Las polineuropatías. pueden clasificarse depen

diendo de su etiología y de di ferentes criterios de cla
sificación . Dicha clasi fi cación. se ilustra en la Tabla 12 

Este trabajo se centra. en aquellas polineuropa
tías de carácter Hereditario. específicamente en la 
enfermedad CHARCOT-MARIE-TOOTH. Denominada 
así. por sus descubridores. en 1886 por Tooth en In
glaterra . Charcot y Mari e en Francia. Au nque se habían 

Josefo Piedro Clemente 



NEUROPATOLÓGICO 1 DISTRIB~CIÓN 1 EVOLUCIÓN 1 CLÍNICA 1 ETIOLOGÍA 
TOPOGRAFICA DOMINANTE 

Axonales. 

Desmiellnizantes. 

Mixtas. 

Toblo l. 

Bilateral y simétrica, 
de predominio distal. 

Polirradiculoneuropatía. 

Mononeuropatía 

Multineurltis. 

registrado casos con anterioridad. Eulerberg ( 1856). 
Friedreich ( 1883). Ormerod ( 1884 ) y Os ter ( 1880). 

ClASI~ICACIOH 

La clasificación de este grupo de neuropatías. ha 
sido relativamente confusa. hasta hace unos años. 
Por este motivo, es obligatorio realizar un recordato
rio histó ri co. 

El primer intento de clasificación. de las neuro
patías hereditarias. lo llevo a cabo Dawidenkon. ba
sándose en las características clínicas y genética. Pro
puso doce tipos diferentes. por lo que resu ltó poco 
práctico y nunca llegó a ser de uso generalizado. aun
que significó una revisión amplia y un primer in tento 
de clasificación . 

Con la introd ucción de los estudios de conducción 
nerviosa. Lambert por un lado y Guiliat y Thomas por 
otro. encontraron un elemento grave de la velocidad 
de conducción nerviosa (VCNl en algunos pacientes. 

En 196R Dyck y Lambert. realizaron un estudio 
evaluando familias con neuropatías hereditarias para 
valorar si la ve locidad de conducción nerviosa (VCN). 
era un marcador precoz de estas enfermedades, con
siderando tres grandes grupos de neuropatías here
ditarias7: 

1 Motri ces 
2. Sensitivas y autonómicas 
3. Motoras y sensitivas 
En 1975, separaron las neuropatías lentamente 

progresivas, simétricas y motoras en tres grupos. de
pendiendo de la herencia . el curso. los signos neu ro
lógicos. el nuido proteico cerebro espina l. los tests 
electrofisiológicos la histología muscular (Tabla 2) . 

Posterio rmente Handing y Thomas en 1984. cla
sificaron estas entidades según existiera o no. un de
fecto metabólico. 

En 1990 Harding y Thomas. realizaron una nue
va clasificación basándose en los criterios de Dick y 
Lambert ( 1968). pero adaptándo la a los hallazgos de 
genética molecular y cinco años más tarde Harding. 
elaboró una nueva clasificación. con los conoci mien
tos genét icos y bioquímicos71' (Tabla 3 ). 

Aunque se incluye la neuropatía hered itaria mo
toras-sensitivas 111 (NHSM 111 ). como tercer tipo de 
Cha rcot-Marie-Tooth (CM TI. debo aclarar que ésta. 
se diferencia de la tipo 1 y 11. debido a su gravedad. La 
he mantenido como un tercer tipo, ya que, la mayoría 

2010; XXI (4): 146·151 

Agudas. Sensitivas. Heredofamiliares. 

Subagudas. Motrices. Infecciosas. 

Crónicas. Sensitivomotoras. Inflamatoria. 

Recidivantes. Autonómicas. Endocrinas. 

148 

Reutsla !spanola 
dePodoloqla 

Metabólicas y 
carenciales 

Tóxicas. 

lsquémicas. 

Mecánicas. 

Paraneoplásicas. 

de bibliografía consultada. la contempla así. 
En el intento por reOejar el amplio abanico gené

tico que produce la enfermedad, cabe deci r. que clíni· 
ca mente no es posible diferenciar los distintos oríge
nes de un mismo tipo, pues incluso es di fícil hacer la 
diferenciación entre los t ipos 1 y 11 en la exploración 
convenciona l. sin recurri r a los exámenes comple
mentarios. 

RHRTOMÍR PRTOlÓGICR 
Sin base metabólica conocida, los di ferentes tipos 

de la enfermedad CHARCOT-MARIE-TOOTH . cursan 
las siguientes característ icas comunes: 

Se afectan predominantemente. neuronas mo
toras. sensitivas periféri cas o ambas. 

- Son hereditarias. 
El sustrato anatomopatológico es atrofia neu
ronal y degeneración. 
Los síntomas y signos afectan simétricamente 
a ambos lados del cuerpo. 

- El curso es crónico y progresivo' . 

HtUROPRTÍR HtRtOITRRIR MOTORA~ 

SfHSITIUO TIPO 1 
(NHMS TIPO 1, ENFERMEDAD DE CHARCOT

MARIE-TOOTH HIPERTRÓFICA, ENFERMEDAD 
DE ROUSSY-LEVY). 

El modelo de herencia habitual es autonómico 
dominante. La transmisión aotosómica reces iva es 
más rara. 

CUHICA 

El in icio e:; en Id prirnera o segunda década . Los 
síntomas in iciales. suelen ser deformidad de los pies. 
(pie caído) e inestabi lidad de tobillo y marcha en ste
ppage. Unos de los signos más precoces y comunes 
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NHSM (NEUROPATÍA HEREDITARIA SENSITIVO-MOTORA) 

TIPO 1 (forma hipertrófica de la enfermedad de CHARCOT-MARIE-TOOTH) 

HERENCIA AUTOSÓMICA DOMINANTE. 

FENÓMENO DE DESMIELINIZACIÓN Y REMIELINIZACIÓN. 

TIPO 11 (forma neuronal de la enfermedad de CHARCOT-MARIE-TOOTH) 

HERENCIA AUTOSÓMICA DOMINANTE O RECESIVA. 

AFECTACIÓN AXONAL. 

TIPO 111 (enfermedad de DEJERINE-SOTLAS) 

HERENCIA AUTOSÓMICA RECESIVA. 

FENÓMENO DE DESMIELINIZACIÓN Y REMIELINIZACIÓN. 

loblo 1. 

es la incapacidad para realizar la marcha de talones. 
debido al déficit en la extensión del pie y más tarde 
al acortamiento del tendón de Aquiles. Arco plan
tar elevado. atribuido a la debilidad de la muscula
tura intrínseca del pie y a la desigualdad acción de 
los flexores y extensores de los dedos. La debilidad 
y atrofia comienzan lentamente en los músculos del 
pie y de la pierna , atrofiándose antes los dorsiflexores 
y posteriormente los plantares, extendiéndose a la 
musculatura del tercio inferior del muslo lo que pro
duciría el efecto de piernas de cigüeña . La aparición 
de ca lambres, tras el ejercicio. Afectación de las ma
nos, tras años de evolución y posterior a la atrofia de 
la extremidad inferior. En casos muy severos pueden 
afectar a la musculatura del antebrazo. Abolición del 
reflejo Aquileo-plantar y posteriormente. el patela r y 
extremidades superiores. En general la sensibilidad 
vibratoria es la más afectada y la posicional la más 
preservada . Suelen cursar con cambios tróficos en la 
piel, como la pérdida del vello. edema y frialdad. El 
nervio auricular puede apreciarse engrosado a simple 
vista, en la mayoría de los casos y con menos frecuen
cia , escoliosis. atrofia óptica, sordera y anomalías pu 
pilares. 

~l~l~PRmlOGiR 

La biopsia del nervio. muestra pérdida de las fi 
bras miel in izadas y la formación de los bulbos de ce
bolla. ]unto, con la variación del grosos de la vaina de 
mielina. Estos hal lazgos son característicos de cual
quier neuropatía crónica. donde se puedan observar 
los signos de bulbos de cebolla. Por lo que no se pue
den considerar patognomónicas de la NEUROPATÍA 
HERESITARIA MOTORAS-SENSITIVAS (NH MS tipo 1). 

HWH~fi~IOlO GÍA 

La característica principal es una disminución im 
portante de la velocidad de conducción motora. Abo
lición o disminución de la sensibi lidad. 

muow~ GrHfliCO~ 

Se ha demostrado que existen dos variedades de 
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neu ropatía hereditaria motoras-sensitivas (NH MS) 
tipo 1: una ligada al cromosoma 17 (t ipo la). la más 
frecuente La otra con ligamento en el gru po Duffy y 
otros marcadores del cromosoma 1 (t ipo lb). Esta· úl t i 
ma es de curso más severo '2·'. 

HfUROPATIA HfRfDITARIA MOTORA Y 

StHSITIUA TIPO 11 
(NHMS TIPO 11; ENFERMEDAD DE CHARCOT

MARIE-TOOTH NEURONAL). 

Es menos frecuente que la del tipo l. Como dife
rencias encontramos. sintomatología más tardía. las 
afectaciones de la extremidades superiores es menos 
severa, la pérdida de refle jos genera lizada es menos 
frecuente, las alteraciones y temblores son menos in
tensos. la deformidad del pie es menos llamat iva y 
nunca se palpan engrosam iento nervioso. En la biop
sia no se observan bulbos de cebolla. La velocidad de 
conducción motora es no rmal o muy discretamente 
lent ificadas. Los potenciales sensitivos son muy ba
josL2.5. 

HfUROPRTÍA HfRfDITARIA MOTORA Y 

SfHSITIUA TIPO 111 
( NHMS TIPO 111 DE DICK; ENFERMEDAD DE 

DE)ERINE-SOTTAS, NEUROPATÍA HIPERTRÓFICA 
DE LA LACTANCIA). 

Falta de desarro llo de las vai nas de mielina y la 
pro liferación de las células de Schwan. Se hereda por 
un rasgo recesivo autonómico. Se inicia en la infancia 
o en la lactancia . antes que las de t ipo 1 y 11. Se ret ra
sa el in icio de la marcha . Tempranamente presentan. 
dolor y parestesia en los pies. Seguido por debilidad 
y agotamiento simétricos de las porciones distales 
de las extremidades. Son frecuentes las posturas de 
equino-varo, con defo rmación en garra y posterior-
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TIPO 1: Enfermedad de CMT hipertrófica : 

· Gen localizado en el cromosoma 17 con duplicación del ADN (TIPO lA). 
• Autosómica dominante: · Gen localizado en el cromosoma 1 q22·23 (TIPO lB). 

· Gen aún no localizado (TIPO IC). 

• Autosómica recesiva: 
1 

Gen localizado en el cromosoma 8q (TIPO ID). 

Gen aún no localizado. 

TIPO 11: Enfermedad de CMT neuronal: 

Autosómica dominante: · Tipo la: un locus en el cromosoma 1p, otros desconocidos. 

Autosómica recesiva. 

• Forma infanti l grave. 

TIPO 111: Enfermedad de DÉJERINES.SOTIAS, neuropatía congénit a hipomiel inizante, heterogéneo. 

OTROS: 
Ligado a l sexo . 

Formas complejas (at rofia óptica, retinopatía pigmentaria, sordera, etc ... ). 

Tabla 3. 

mente la garra también es observable en las manos. 
El potencial de acción sensitivo están ausentes dis· 
talmente y no hay reflejos tendinosos. La conducción 
motora está severamente lentificada. En algunos ca· 
sos se pueden observa r pupilas miót icas. nistagmo. 
sordera. debilidad facial y cifoescol iosis. Los nervios 
cubitales. medianos, radiales. posteriores del cuello. 
ciát icos poplíteos externos y tibiales anterior. sobre· 
salen como tendones. 

En la biopsia. se observa mayor pérdida de las fi . 
bras mielinizadas y mayor cantidad de bulbos de ce· 
bolla que en el tipo l. La característica más distint iva 
es el grosor relativo de la vaina de mielina que es me· 
nor que la del tipo l. 

Sin ninguna duda es una de las más agresivas. 
puesto que la mayoría de los individuos acaban de· 
pendiendo de la silla de ruedas antes de los 30 años 
de edad. 

Dentro de este tipo de neuropatía hereditaria 
motoras-sensitivas (NHMS) tipo 111 , también pode· 
mos encontrar las neuropatías ligadas al sexo y las 
complejas. según la clasi fi cación elaborada en 1995 
por Hard ing: 

• Neuropatías heredi tarias motora y sensi t iva 
ligada al cromosoma X: Aunque se sospecha· 
ba la transmisión ligada al cromosoma X de la 
enfermedad Charcot·Marie-Tooth (CMT). ac· 
tualmente se han confirmado en varias familias 
muy extensas. que incluían va rias generaciones 
y no presentaban transmisión va rón-varón . 
Las manifestaciones son muy parecidas a las 
neuropatías hereditarias motoras-sensitivas 
(NHMS) tipo 11 . con la particularidad que en los 
varones es más acusada. Las velocidades de 
conducción sólo están moderadamente lenti
ficadas. pero las amplitudes de las respuestas 
motoras son muy bajas. La biopsia demuestra 
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pérdida de las fibras de miel ina pero solo en las 
de grueso ca libre y con una escasa presencia 
de bulbos de cebolla. (los estudios genéticos 
han loca lizado el gen en el brazo largo, cerca 
del centrómero del cromosoma X). 

• Formas complejas de neuropatías hereditarias 
sensitivo-motora: En algunos casos se han 
descrito las neuropatías hereditarias motoras· 
sensitivas (N HMS) tipo 1 y tipo 11 . asociadas a 
otras anomalías. como atrofia óptica. parapare· 
sia espástica y retinitis pigmentosa11'. 

DIRGHÓSTICO 

El diagnóstico de las neuropatías periféricas se 
reali zará por la cl ínica. una detallada anamnesi. así 
como una exploración biomecán ica y sensitiva que 
suele ser muy demostrativa. Sin embargo en los mo· 
mentos iniciales, pueden faltar los síntomas típicos 
o estar enmasca rados . Por ello, debemos recurrir a 
diversos procedimientos complementarios: Electro
miograma (EMG) y electroneurografía (ENG). ya que 
el estudio electrofisiológico del nervio y del múscu· 
Jo nos puede dar lugar a dife rentes hallazgos. todos 
ellos ligados a los signos de atrofia neurógena. Exá· 
menes biológicos, en los que podemos distinguir dos 
tipos: la biopsia muscular (para la distinción entre 
una neuropatía y una miopatfa) y la biopsia del nervio 
periféricos. ( exámenes de la envuelta neuronal en los 
casos precoces y contri buye a la identificación de tipo 
Charcot-Marie·Tooth (CMT). Exámenes bioquímicos. 
donde se anal iza el flujo anormal de la beta-dopami· 
na-hidroxilasa y de la acetil col inesterasa . Y por últi· 
mo. el examen radio lógico. aunque no es un estudio 
determinante para el diagnóstico de la enfermedad. 
aporta gran información sobre los signos que presen· 
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Neuropatía desmielinizante. Autonómica Infancia y 
pubertad. 

Pie cavo. 
Ataxia cerebelosa. recesiva. Dedos en garra. 

llbiJ 4. 

Degeneración 
espinocerebelar. 

Parálisis epástica. 

Importante facto familiar 

ta el paciente y valorar con más precisión, el grado de 
deformidad1

. 

OIRGHÓSTICO OIHRfHCIRl 
Hay que realizar un diagnóstico diferencial. con 

una serie de patologías de carácter NHMS. ya que. 
nos pueden llevar a un diagnostico erróneo (Tabla 4 ). 

TRRTRMifHTOS 
Como tratamientos. para este tipo de patologías 

podemos encontrar las Ortesis de silicona. soportes 

l. A.Codino Puiggros. Tratado de Neurología. Ed Ele, 1994. 

Z. A.Gimeno Alova. Neurología básica. Ed ldeosa, 1985 Madrid. 

3. J.U.Rebollor., ( Perez de Oteyzo. Neurología. Ed Luzon, 1989 Madrid. (4' edición). 

Urbo. Diagnóstico y tratamiento de neurología. Ed Jims, 1987. 

S. A. Romper., R Brown. PrincipiQs de neurología. Ed Me Grow Hill, ZOOS (8' edición). 

Autonómica 
recesiva. 

Autonómica 
dominante. 

Antes de los 
20 años. 

Aparición 
precoz. 

Pie cavo marcha 
atástica. 

Debilidad 
espástica. 

Escasez de 
signos sensitivos. 

plantares. en los casos donde la extremidad esté más 
afectada , se podrán colocar férulas como la de tipo 
Jousto. tobillo-pie para el pie caído (férula antiequi
no) y la del rancho de los amigos y en los casos más 
severos intervención quirúrgica. 

COHClUSI OHfS 
El buen conocimiento de la etiología y la fisiopa

tología de esta enfermedad así como sus diferentes 
tipos y su sintomato logía nos ayudaran al temprano 
diagnostico y tratamien to de la misma lo que favo
recerá una mejor calidad de vida del paciente y una 
orientación hacia su enfermedad. 
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MAS DE 200 ESTABLECIMIENTOS ESPECIALIZADOS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
-ALBACETE -Angel, 5 1 -967 22 1 O 57 

-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla. 25-9 1 879 62 69 
-ALCA!:A LA REAL -Antón Alcalá, 10-953 58 5 1 97 
-ALCAN IZ -Juan Sobrarías, 7 -978 83 22 63 
-ALCAZAR DE SAN J UAN -A. Con titueión s/n -926 55 12 59 
-ALICANTE -Pza. Navarro Rodrigo, 11 -96 522 RO 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 1 
-ALMORADI -Larramendi. 19 -966 78 05 11 
-A M POSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 3 1 16 
-ARRASATE-MONDRAGON -Kontzezino, 2 bajo-943 79 89 34 
-ARRIONDAS Urb. La Castañeda. 8 -985 84 12 75 
-A VI LA -Jesús de l Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BADAJOZ -a. Colón, 22 edif. Montijo 5 bajo- 924 23 15 42 
-RARA KALDO- Gemikako Arbola. 52 -94 43 7 46 65 
-BARBASTRO -P. Diputación, 12-974 3 1 37 15 
-BENALMADENA -A. Luis Peralta, 16 -952 44 8 1 72 
-BE AVENTE -Las Eras, 54 -980 44 81 72 
-BILBAO -Hcros. 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 
-BURJASOT- Pza. Concordia, 11 -963 90 47 48 
-BURRIANA -El Barranquct, 20 -964 51 64 17 
-CACER ES -A. Alemania , 18 -927 22 JI 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares y A, Ana de Viya 54 -956 28 02 12/28 13 58 
-CALAHORRA -Bebricio, 5 1 -94 1 13 6 36 
-CANGAS -Uria, 8 bajo -985 8 1 09 54 
-CARBALLO -Vazquez de Parga, 157 -98 1 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-CIUDAD REAL -Pza. del Pilar,5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Mcnéndcz Pida!, s/n y Cabrera. 4-957 20 35 30/47 34 49 
-DURANGO -Jose Antonio Agui1Te. 6 -94 68 1 76 3 1 
-EI.BAR -Juan Guisasola, 16- l ll- 943 20 61 00 
-ELGOIBA R -San Francisco, 12 -943 74 35 62 
- ESTELLA -Fray Diego de Estella, JI -948 55 47 03 
-FOZ -Juan Montes. 1 bajo -982 14 14 31 
-FUENGIROLA -A. Jesus Santos Rein. 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-G IJON -Covadonga, 1 O -9ll5 17 24 98 
-GUADALAJARA -FeriaL 68 -959 23 44 97 
-H UESCA -Martinez de Velasco. 36 -974 22 06 78 
-1 RUN-A. Guipuzcoa, 20 -943 61 77 19 
-JEREZ- A. Trebujcna, Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/31 60 14 

1 -J UM IL_!..,A -Dionisio Guardiola, 4 bajo -968 78 3 1 49 
-LA BANEZA (LEON) -La Fuente. 10 -987 65 60 47 
-LA ESTRA DA -A. América. 4 -986 57 08 17 
-LANGR EO -A. Oviedo, 9 -985 68 05 56 
-LEON -Avda. Mariano Andrés. 5 -987 22 9ll 45 
-LORCA :Pza. Saavcdra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOGRONO -Calvo Sotclo, 39 -94 1 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo. 2 
-LUCENA (CORDOBA) -El Peso. 28 -957 51 48 74 
-LUGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26-91 447 66 14 
-MADRID -Anoeta, 1 O -91 7 95 48 7 1 y -Dr. Esqucrdo, 89 -915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospita l c ivi l). 4 -952 30 17 85 
-MA RSELLA -A. Albarizas. cd. Terraza L9-952 89 84 2 1 
-MARTOS -Tnc. Gral. Chamorro, 14 -953 70 24 24 
-MEDINA DEL CAM PO -Angel Molina, 4-983 80 25 2 1 
-MURCIA -Florida Blanca, 9-968 26 70 42 
-NA RON -Ctra. Castilla, 269 -981 38 42 27 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza. 24 -988 22 95 55 
-ORIHUELA -A. Tcodomiro. 26 -965 30 35 95 
-OVIEDO -México, 6-984 28 23 50 
-PALENC IA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 6 1 
-PAMPLONA -lnmlarrca, 5 y M" de lratxe, 37-948 17 11 83/26 45 59 
-PLASENCIA -SoL 5 -927 4 1 18 98 
-PONFERRA DA (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 81 0 1 
-PUERTO LLANO _po San Gregorio, 9 1 -926 42 27 62 
- REDONDELA -Jose Regojo. 9 -986 40 38 97 
-REQUE A -A. de la Estación. 5 -962 30 16 01 

-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-RIBADEO -A. Calvo Sotclo, 3 -982 13 12 65 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SABADELL -La Torre, 11 -937 10 32 60 
-SALAMAN~A -A. P01tugal, 38 -923 25 52 4 1 
-SALOBRENA -Feo. Gcia. Lorca, 21 bajo -958 61 23 66 
-SAN FERNANDO -Real, 5 -956 89 39 3 1 
-SAN SEBASTIAN -A. Madrid. 28 y P. Guipuzcoa. 4- 943454829/45 48 29 
-SANTANDER -Mercado del Este, loca l 2 -942 2 1 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SESTAO -Buena Vista, 18 -944 72 02 17 
-SILLA- Sueca 38 bajo -96 1 2 1 67 66 
-SORIA -NumaJ1da, 30 -975 21 39 54 
-TAFALLA -San Martín de Unx, 18-948 75 54 63 
-TALAVERA -Joaquina Santander. 16-925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cri stina, 13 -977 23 73 99 
-TERUEL -A. Aragón, 29-978 60 41 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 21 08 18 
-TORO -Corredera. 33 bajo -980 69 29 83 
-TORRELAVEGA -Consolación, 2 bajo -942 80 47 37 
-TUDELA - Eza, 4 -948 82 68 59 
-URRETXU -Labeaga, km 33 bajo -943 72 59 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande. 38 -96 373 77 93 
-VALVERDE DEL CAM INO -Valle de la Fuente. 76 -959 55 15 31 
-VALL DE UXO -Juan Capo. 7 -964 69 06 49 
-VIC -P. Santa Clara, 6 -93ll 86 1 O 55 
-VILLAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORJA -Sancho el Sabio, 2-945 13 06 19 
-XATIVA -Gregorio Molina. 14 -962 30 16 01 
-XIRIVELLA -::Diputación, 10-963 83 28 51 
-ZARAGOZA -Monasterio de Siresa. 11 bajo-976 42 52 16 
-ZARAGOZA -Pablo Remacha, 17 -976 42 18 43 
-ZARAGOZA -Femando e l Católico, 53 -976 56 89 94 
-ZARAGOZA -Monterdc, 12 -976 34 64 42 
-ZARAGOZA -Via Uni versitas, 2 -976 55 84 53 
-ZARAUTZ -lturribidc, 2 -943 83 58 83 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

EL CALZADO MAS COMODO 
DURANTE MAS HORAS 

CALZADOS ESPECIALES PARA: 
- Diabéticos 
- Pies reumáticos 
- Pies Poliartriticos 
- Pies Neuropáticos 
-Secciones especiales para : 

- Personal Religioso 
- Hostelería 
- Personal Sanitario. 
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ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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! . Diplomada en Podología . 

RtSUMtH 
En el presente trabajo, se intenta profundi

zar en la enfermedad de Charcot - Marie-Tooth 
mediante la presentación de un caso clínico. 

Haciendo hincapié en la importancia de la 
podología, observando mediante la anamnesis 
y la exploración los efectos que provoca sobre 
el pie y su funcionalidad, para poder orientar 
adecuadamente el tratamiento ortopodológico. 

PRlRBHRS ClRUt 
Neuropatía hereditaria motora-sensitiva. 

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. 

1 HTRODUCCI ÓH 

Mujer de 45 años de edad. acude a la Clínica Po
dológica Universitaria de Bellvitge. refiriendo algia 
generalizada en extremidades inferiores. siendo éste. 
más acusada en maleolo y metatarsianos del pie iz
quierdo. 

AHHCfOtHHS PtHSOHAUS 

• Méd icos: enfermedad Charcot-Marie-Toot 
• Quirúrgicos: Únicamente, ha sido sometida 

a trata miento cruento para corregir las defor
maciones ocasionadas po r la enfermedad, 
mediante tenotomía bi lateral del extensor del 
quinto dedo. 

• Traumáticos: Sin interés 
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RBSTHR[T 
This paper aims to deepen Charcot's disea

se - Marie-Tooth by presenting a case. 
Emphasizlng the importance of podiatry, 

looking through the history and examination of 
the effects caused on the foot and its functio
nality in order to properly target the treatment 
orthosi. 

KfY WOHOS 
Hereditary motor-sensory neuropathy 1 Char

cot-Marie-Tooth. 

• Podológico Sin i nterés 
La paciente no refiere alergias conocidas. Farma· 

co lógicamente t iene pautado volta rén ®si precisa 
Como antecedentes fami liares. hace prevalencia 

de la enfermedad en di ferentes miembros de su fa· 
milia. Siendo el portador de la ésta . el padre. Tras· 
mitiéndola a dos de sus t res hijos ( ambas del sexo 
femenino). y la paciente a su vez se lo trasmite a uno 
de sus dos hi jos. (s iendo varón) 

fHPlOHA[IÓH tH Of[ÚBI TO SUPIHO 

• Inspección: Se observa la pie l en un buen esta· 
do de hidratación. Se halla de forma bilateral 
telangiectasias a nivel de los maleolos, edema 
bimaleolar y no rmohidrosis. Al valorar la tem· 
pera tura local comparativa pierna-pie, se apre· 
cia una d iferencia térmica de forma simétrica 
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fV¡ml. figuro 2. 

siendo a nivel distal más baja. 
• Palpación: En la exploración vascular directa . 

se pa lpa la arteria pedía. dotandola de un l. Im
posibilidad de realizar valoración bilateral de 
la arteria tibia! posterior. por edema. La mor
fología del pie es. index minus/ griego. Presen
ta un patrón de hiperqueratosis en primera y 
quintas cabezas metatarsales (bilatera l) (Figura 
1 y 2.) 

• Exploración muscular: Disminución segmenta
ría. siendo el vientre muscular del tríceps dere
cho menor. y con el resto de la masa muscular 
del mismo miembro. No se observan fascicula
ciones. pero sí presenta una hipotonía gene
ralizada de la extremidad inferior. insuficiencia 
de perineos, musculatura intrínseca de ambos 
pies y un grado dos. en la esca la de fuerza mus
cular. Contractura de los extensores de los de
dos. provoca ndo una garra irreductible. 

• En la explo ración articu lar: Presenta limitación 
de la articulación tibio-peronea-astragalina. 
siendo la flexión dorsal de 0°. ya que. están 
fijas en equino. de la eversión. articulación de 
Chopart y Lisfranc. Disminución de la rotación 
interna de la cadera .La relación antepié- retro
pié es neutra. con el primer metatarsiano plan
ta rflexionado. 

• Exploración neurológica: Sensibilidad extero
ceptiva: termoestesia L, 1 t igmestesia L,. a nivel 
distal en planta y pulpejos de los dedos (bilate
ral) . El test de presión fina cutánea. ( negativo. 
La paciente detecta la presión con el monofi la
mento) (Figura 3) 

• Sensibilidad propiocentiva: La evaluación de 
sensibilidad propiocentiva (dentro de los pa
rámetros de normalidad) Signo de Romberg 
positivo. Sensibilidad profunda. en ma leolos 7 
bilateral y en zona medial de la primera cabeza 
mtt del PD 2// PI 3. 

• Exploración en estática: Antropométricamente. 
pesa 58 KG y mide 1 '60 cm. No existen disme
trías reales. Muestra un eje de gravedad inte
riorizado. hiperlordosis de la columna lumbar. 
anterversión pélvica y recurvatum (Figuras 4 y 
5). 

• E:.xploración en dinámica: Se real iza estudio 
computerizado, donde se observa. una marcha 
inestable e invertida. en adducción y ángulo de 
Fick inexistente. En ocasiones es plantígrada y 
antiálgica, dando como resultado un pie rígido 
y una deambulación estresante. Hiperexten
sión del primer dedo. por una insuficiencia de 
perineos. realizando una inversión del antepié. 
debido a ésta disfunción. Presenta hiperpresio
nes. en primera y quinta cabezas metatarsales. 
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figuro 3. 

OIRGHÓSTICO 

- Diagnostico Principal: 
• Charcot- Marie- Tooth. 

-Diagnósticos secundarios: 
• Equino-varo. 
• Cavo anterior. 
• Primer metatarsiano plantar-flexionado. 
• Espasticidad muscular. 

TRRTRM 1 fHTO 
El objeti vo del tratamiento: 
• Suprimir el do lor en los puntos de sobrecarga. 
• Proporcionar mayor estabilidad en la marcha y 

mayor autonomía 
• Evitar que las deformidades osteoart icu lares 

degeneren. 
• Recuperar a un las funciones válidas. 
• Sustitui r las funciones que el miembro no pue

da realizar. 
A la hora de la elección del material. se tuvo en 

cuenta. el sexo y la actividad habitual de la paciente. 
para asegurarnos 100% la aceptación del tratamiento. 

Se rea lizan soportes p lantares de resinas. antera
capitales de flex de 1'9 y flux de 1'2. Se realiza un cut 
out a nivel de la primera cabeza metatarsal. Se reali
zan taloneras de globos sobrepasando la articu lación 
la articulación ca lcaneocubo idea (Figuras 6 . 7, 8 y 9). 

En la vis ita de control de ca lidad la paciente no 
refir ió ningún punto de presión (Figuras 10 y 11 ). 

Posibles tratamientos: órtesis de silicona/ féru la 
tipo lousto/ tratam iento quirúrgico (Figuras 12 y 13). 

f~uro 4. figuro S. 
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Figuro 6. Figuro 7. 

Figuro 1 O. 

Figuro 11. 

F~UIO 12. 

Figuro 13. 
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OISCUSIOH 
Aunque los primeros observadores consideraron 

que era una mielopatía hereditaria. no la clasificaron 
junto con las neuropat ías. Actualmente es innegable 
la clasificación en las patologías neuropáticas sensiti
vo-motaras de origen hered itario. gracias a la diferen
ciación de los principales subt ipos. con base en sus 
signos electrofisiológicos (EMG) y el descubrimiento 
de mutaciones genéticas. 

Desde la descripción original de Dejerine-Sottas. 
de la neuropatía intersticial hipertrófica. ha habido 
una gran con fusión sobre las peculiaridades clínicas. 
pronóst ico . herencia y hallazgos histológicos. Actual
mente después de la gran controversia. se discute si 
los casos con hipomielinización congénita con bulbos 
de cebolla atípicos. la arn il inización sin bulbos de ce
bolla y la desmielinización congénita con conforma
ciones en bulbo de cebolla y engrosamientos focales 
de miel ina (Grabreels-Fester y cols . 19901 pertenecen 
a la misma entidad. Algunos autores. basados en 
la falta de desarrollo de las vainas de mielina y la pro
liferación de las células de Schawann. reconocen esta 
pa tología corno un tercer tipo (l-lard ing, 1995). Aun
que el modelo de herencia habi tual . es el autosómico 
dominante y la transmisión autosómica recesiva. es 
más rara. actualmente 

COHClUSIÓH 
Hay que resa ltar la importancia de un correcto 

diagnóst ico. Para ello debemos rea lizar. una detalla
da anamnesis. así como una exploración biomecáni
ca y sensit iva ante un pie neuro lógico. concretamente 
ante la patología descrita. la enfermedad de Charcot
Marie-Tooth. Por lo que se debe destacar. el papel 
fundamental del podólogo. en la detección de dicha 
patología. ya que dentro de un equipo mu ltidiscipli
nar. el tratam iento o rtopodológico. mejora induda
blemente la ca lidad de vida de este t ipo de pacien
tes. También debe ser capaz de orientar y asesorar al 
paciente en su enfermedad. 
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Locetar® 
amoro l fina 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: tocetar S" solucion para una~. lOCetar 0,2S% crema. COMPOSICION 
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: cada 100 mi de solución para u;,as contienen: Clorh•drato de 
amorolfina 5,574 g (equivalentes a 5,0 g de amorolf1na). Cada 100 g de crema contienen: Clorhidrato 

de amorolfina 278,8 mg (equivalentes a 250 mg de amorolf1na). Exc•piente!. de la solución para ufias: 
Acldo m etacrílico copolímero, triacetina, att:tato de but1lo, acetat o de et1lo v etanol: Excipientes de 
la crema: Polietilengticol 40 monoe-stearato, alcohol e.steanhco, parafina hqwda. vasel1na blanca, 

carbomer 934P, hidróxido de sod1o, edet ato de disodlo, 2~fenoxleta nol v agua purificada. FORMA 
FARMACEUTICA: Solución para ta'S uñas al S% V crem31 para uso cutáneo al 0,25%. DATOS Cl1P1IICOS: 
Indicaciones terapéuticos: Locetar sclue~ón poro uños • Tratamiento tópico de las onicom k osis 
causadas por dermat ófltos, levaduras y mohos; tocetor cremo - Dermatomicos1s por dermatofitos: 
lineo pedis, Ont>o cruris, Cineo inguinoJis, tin~a corpons y tmeo mnnuum locetar crema está tambien 
Indicado en candid fasis cutáneas v PityríostS verslcolor (produCida por distintas espec1es de 
Malosstzio). Posologla y formo de adminJ.u raclón: Soluo6n poro los unos ol S!lfi en las onicomicosis 
Aplicar una o dos 11eces por semana sobre las u~as 1nfectadas de las manos o de los pies. El pac1ente 
debe emplear la solución de la forma siguiente: Es fundamental que antes de la primera <Jphcacion se 
limen lo me1or posible, con las limas tnclotdas en el envase, las partes enfermas de la uña, sobre todo 
k1 superficie de ésta. Postenorm(>nte, se deberá limpiar y de!>sengrnar la superficie ungueal con las 
toallitas limpiadOf'as, adjuntas en el envase. Ant es de una nueva aphcaetón, se deben volver a limar 
las ui'\as afectadas y, en cualquier caso, han de limpttlrse con l.a to.alhta a ftn de ehm1nar todo posible 
resto de solución. Con una de las espátulas reutlhtables somímstradas en el envas-e. se esparcirá la 
solución sobre toda la superficie de la ulia y se deja secar durant e 3 a S m1nutos. Para cada ui'ia, se 
repettrán estos pasos. Al sacar la espátula del frasco se cu•darA de no gotear le~ soluc1ón por el cuelk> 
del frasco El frasco debe cer rarse bien, inmediatam~nte después de su uso. Después de utilizar la 
espátula, hmptar ésta y el cuello deJ frasco con la toallit a hmptadota empleada para las u"as. El 
trat amiento d ebe proseguirse ininterrumpidamente hast a que la uña~ haya regenerado y las zona~ 
afectadas esten curadas. la duración requenda del tratamiento dependerá basKamente de la 
gravedad y localización de la infecctón. Por lo general, ser.i de setS meses en las uflas de las manos y 
de nueve a doce meses en las de los p1es. Se recomienda una rev1s~ del tr .atam1ento cada tres 
meses. Cr~ma al 0,25" en Jos dermotomiCOSIS • Apl~car una vez al d1a (por la noche) sobre las zonas 
cu táneas afectadas. El trat amiento debe prosegUirse s1n mterrupc1ón hast a la curac10n clímca v 
durante varios días después. la duraoón del t ratamtento depeñderá del tipo de hongo v de la 
localizaciÓn de la mfecclón. En general, el t ratam1ento debe tf'ner una duractón de al menos dos o 
tres semanas. En las micosis del pie pueden ser necesanas hasta 6 semanas de tratamiento. 
Basándose en tos resultados de loo:. ensayos clínicos, se espera curac1ón de las derrnat omicosts en un 
80·90% de too:. casos. Controindicat:ion~s: l ocetar no debe utilizarse en aquellos pacientes que hayan 
presentado hipersensibilidad al tratamiento. Dado que no se uene aún suf1c1ente e xpenencia clínica 
en el uso pediátrico de locetar. el t ratamiento está contraind icado en pacientes menores de 16 años. 
Advertencias y Precauciones especiafes de Empleo: Locetar esta dest tnado e•cluS111nmente a uso 
tópico . Evita r contacto con ojos y mucosas. Loctttor solución poro uñas • En pacientes en uatamiento, 
que trabajen habitualmente con solvent es orgánicos, se recomienda protección de las rn anos con 
guantes impermeables. Las uñas sanas no deben lim.1rse con la misma lima ut ilizada para uñas 
enfermas_ El diagnóstico de la enfermeddd debe ser conf1rmado tanto por examen microscópiCo 
directo, en solucion de hidróxido potásico, o por cultiVO en medio apropiado. Locecor crema - Est e 
med•cament o contiene estearil alcohol el cua l puede causar reacciÓn cutánea loca l (p.eJ dermat1t1s 
de contacto). Interacción con otros medicamentos y otras formas de int erocclón: Teniendo en 
cuenta que Locetar está destinado a la monoterapta tóptC41 de las derme~tom~eos1s v omcomteos1s, la 
postble lnteracctón con otros medicamentos tiene poca rtlevaneta . Emborozo y Joctancio: l os 
estudK)s toxteo4óglcos sobre reproducciÓn no mosl~ron ev1denc.a de teratosen.c•dad en los 
animales de laborat orio, pero si se observó emtxiotoxlctdad ~ dosis orales altas. la absorción 
SIStémica de amorolfina tras la admtmstraoón tóptea es muy baJa, s•n embarao, dado q~ es pos1ble 
que el t ratam.ento tenga una larga duraCion, deber~oa ev1tarse el uso de Locetar durante el embarazo 
y lactancia a menos que el médteo to est1me oportuno. Efu tos sobr~ lo capod dod paro ccmducir y 
utilizor maquinaria: Ninguno. R~occiones adversas: Loctttor soluc#Ófl para uñas · Las reacciones 
adversas son raras. Pueden produc1rse alte:rac•ones dt' las ui\as (p.e¡ decok>ractón de la uña. ruptura 
de las ulias y uñas quebradizas). Estas reacdones pueden estar t amblen relac.ionadas con la prop1a 
onicomteosts Trastornos de la p tel y del te1ido subcut,ineo- Roras (~ 1/ 10.000 • .S 1/1.000}: Alterac.on 
de la uña. decoloractón de la u~ a. onkoclasis; Muy roras ( ::. l/JO 000): Sensación de quemazon en la 
p~el, dermatit is de contatto. Locetor cremo la!. reacctones adversas son raras v en su mayoria de 
na turaleza leve. Trastornos de la p iel y del teildo subcutanto: Raros (~ 1/ lO.()(X), S 1/ 1.000): 
Ir rit ación cutánea, eritema, prurito sensación de quemazón en la piel; Muy raros (5 1/10.000): 
Dermatit is de contacto. Sobredosis: Dada la via de adnlinistraclon y la p ráct icamente nula absorciOO 
SIStémiCa no es previsible una sobredos1ficac10n por uso de Locetar. PROPIEDADES 
FARMACOLOGICAS: Grupo farmacoterapt!utíco: D01Al. locetar es un antimicótico t ópko. Su 
principio act ivo, la amoro lfina. pertenece d una nueva clase de compuesl os. El e fecto fungistático o 
fungicida del principio activo se basa en una modif icación de la membrana celular del hongo, siendo 
el punto de ataque princ1pal la bios intesis de los esteroles de la m isma, Se reduce asi el nivel de 
ergosterol y, al mismo tiempo, se acumulan los esteroles poco frecuent es de estructura no plana. la 
amorolfina posee un amplio espectro de acción m wtro siendo efical cont ra: • levaduras: Candido 
(olbicons 1f otras especies), M alassezio o Pityrosporum, Cripcococcus; • derrnat ófitos: Trichophyron 
(rvbrum, menrogrophyces, incerd'9'tole v otras espectes), MICrosporum, Eptdermophycon 
(floccosum ); mohos: Alternorio, Hendersonulo, Scopuloriopsis, Scytolídium, Aspergiffus; 
dermattá<:eos: Clodosporium, Forlsecoeo, Wono•ello, • hongos d1morfos: Coccidfo1des, Histopiosmo, 
f)pt1rorhri'l( la amorolfina mostró un efe-cto aditivo o tncluso s•n'rsJcO in vrtro • in vivo con ~lgunO$: 
ant1f úngicos, 10cluye.ndo ketoconazof, 1trac.ooazol, terbtnaftna y gnseofulvlna, frente a los 
dermatofitos. Con la excepc ión de Act;nomyus, las bactettas no son sensibles a la amorolfina. 
Prop;oniboccerium ocrles es sólo l fgeramtmte wns1ble lncompotibllidodes: SoluciÓn poro uños • 
Debe evitarse la utilización de esmaltes de ulias (cosmétiCos) y ui'ias an1fKiales durante el 
t ratam1ento; Cremo - N1nguna. lnsrruulon.s de uso 1 moflipuloclón: Solucl6n poro uños • Cerrar 
bien el frasco inmediatamente después de su uso y segu1r las instrucc1ones descritas en P050log1a; 
Cremo - Ninguna. Pr~coucíones de con~rvoci6n esp«cioles: No requ•eren cond1t1ones espec.ales de 
conservación Pre~ntaciim y PVPIVA: L.oceror soluc10n poro ut1o5 - frasco de S mi con 10 espátulas 
de apUcacK>n, 30 toallitas limpiadoras y 30 hmas; C N. 688499 7, 35,73 €; Crema - Tubo conteniendo 
20 gramos de crema; C.N . 688507.9; 7,45 €; Con receta méd1ca. Reembolsables por la Segundad 
Soctal. Nombre y dirección del t itular: Labor.atonos Galde:rma, S.A., Asustín de Foxá, 29 ~ 28036 
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Sistem ....1 medición ~~~~~~;;~~~ 
NO estanco 

Sistema computerizado de 
análisis de la huella del pie . 
Diseñada para descubrir la 
cartografía de presión con 
una precisión y fiabilidad 
inigualables. 
Es una herramienta de trabajo 
de tecnología precisa que 
ayuda al podólogo 
a dar un estudio profesional 

Plana O 
Plataforma de presión. 
Análisis estático y dinámico. 
La plataforma vtene con un 
software específico par la 
gestión de base de datos. 

lmmagina O 
Camera y software decaptura 
de imágenes. 
Este software permite : 
- Importar imagen del paciene 
al proSJrama 

- Análists y digramación 
- Convertir meélidas de marcas 

Q centímetros 
- Angulas parciales y totales 
- Líneas es/horizontales 
~obre de ;mágenes 

Escanner O 

.-

Como complemento de 
la plataforma de presión 
está el escanner plantar. 
digitaliza una foto de la 
huella plantar a tamaño real. 

Fresadora O 
Cruzando los datos del 
Escanner y la plataforma 
de presión de formo 
automática, consigue una 
plantilla por componentes. 
Pulsando un botón. 

PODOLOGIA 

Plataforma preP-arada para el entrenamiento, 
la preparactón física y rehabilitación . 
Con la plataforma 
Fly puedes realizar 
ejercício de 
rehabilitación 
cortical/sub cortical -... 
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~ H lAS COHSULTAS POOOLOGICAS 

Mariano Gómez Jara1 

1 Licenciado en Derecho. 

Debido a que en varios Colegios han llegado diver
sas denuncias referentes a que algunos compañeros 
venden en sus consultas ciertos medicamentos. pro
ductos de ortopedia. productos de higiene a los pa
Cientes. por lo que dada lo anómala de la situación. 
nos vemos en la necesidad de advertir nuevamente de 
su ilegalidad. recordando la responsabil idad que ello 
impl ica con consecuencias incluso penales. 

Recordamos. que el delito de intrusismo. al que 
hace referencia el artfcu lo 403 del Código Penal . señala 
que El que ejerciere actos propios de una profesión (la 
dispensación de med icamentos. de conformidad con la 
Ley 29/2006 de 26 de julio de garantías y uso racional 
de los medicamentos y productos sanitarios en su ar
tfculo 84 postula que es competencia exclusiva de las 
oficinas de farmacia y de los servicios farmacéut icos de 
los hospitales la dispensación de medicamentos ) sin 
poseer el correspondiente t ítulo académico expedido 
o reconocido en España de acuerdo con la legislación 
vigente (el t ítulo que habil ita para la dispensación de 

medicamentos es el de farmacéut icos) incurrirá en la 
pena de multa de seis a doce meses . ..... . 

Igualmente. señalar: que la venta de productos de 
higiene (no medicamentos) o bien ortopédicos. es 
incompatible con la participación de un colegiado en 
cualqu ier escalón de la comercialización de los produc
tos que puedan ser recetados. indicados o util izados 
en la consulta (excepto la fabricación o adaptación de 
soportes plantares. ortesis de sil icona. etc. para un pa
ciente en concreto. ya que son tratamientos ortopodo
lógicos autorizados específicamente por la normat iva 
podológica). 

Finalmente señalar que únicamente pueden te
nerse en las consultas solamente aquel los productos 
necesa rios para las actividades que se rea lizan en las 
citadas consultas. en el caso de medicamentos deben 
ser adquiridos en farmacia y los materiales para sopor
tes plantares. etc. adquiridos en los establecimientos 
autorizados y los productos ortopédicos en farmacias 
autorizadas o en ortopedias. 
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Por fin, el equipo 
imprescindible 
para diagnósticos y 
cirugías a 
al alcance 

un 
de 

preCIO 
todos 

el sistema de ftuoroscopía WlLL -i. Para ello. está prOVIsta de tocJos Jos permisos y certificados 
Española de Medicamentos y Productos Sanr!aTios. y el C~o de Seguridad Nuclear 
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La Revista Española de Podología es la comu
oficial del Consejo General de Colegios 
de Podólogos y da la bienvenida a los tra-

siempre q ue tengan relación con todos los 
re lacionados con la Podología. Incluye 

forma regu lar artículos originales, revisiones. 
los de formación continuada, casos clínicos, 
ales científicas. En ocasiones se publicarán 

trabajos presentados en los Congresos. 
Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
instrucciones posterio res será devuel to pen
te de conformidad. 

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

Una carta de transmisión a la Revista, firmada 

por todos los autores. en la cual deben ase
gurar 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 Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final" . 

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

111. El manuscrito original y dos manuscritos dupli
cados completos con ilustraciones. El proceso 
editorial no puede empezar si no han sido re
cibidos. 

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 página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere
cho. Las instrucciones específicas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las p resentaciones deben conte
ner lo siguiente: 

l. La primera página debe contener el título del 
manuscri to en (inglés y español), los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto, el estatus académico. afiliación. te
léfono, fax y dirección electrónica (e-mail ) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or
den: título del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen . máximo de 300 palabras. incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones. expues
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re
vista. 

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

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es
tudio: una sección de metodología y mater.iales 
utilizados en el trabajo, sus características. cri
terios de selección y técnicas empleadas: una 
sección de resultados, en las que se relata no 
interpretan. las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte
nidos por otros autores en publicaciones simi
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clín icos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 

caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la uti l ización del caso 
especifico, su estudio, evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag
nóstico. 

e. Editoriales cien tíficas. Máximo 2 folios. 
4. Bibliografía 

Se presentará en hojas aparte, con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co
rrelativa , o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo consta rá siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores; cuan
do se mencione a éstos. si se trata de un traba
jo realizado por dos, se mencionará a ambos. y 
si son más de dos, se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden: b. Apel l idos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Títu lo del trabajo en lengua original; d. Título 
abrev1ado de la revista . según el world Medica! 
Periodical. año de publicación: y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci
tado, todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

1 . Maestro Perdices A .. Mazas Arta so na L. La to
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si
guiente orden : apel lidos e inicial del nombre 
de los autores. título en la lengua original. ciu
dad. editorial , año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: l . 
Herranz Armillo IL. Actualización de las Epilep
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

ni cas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos sati nados de buena cal idad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotulado el tí
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos. dibu jos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de
rechos de autor. concediendo el permiso de reim
primir esa ilustración . Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las i lustraciones. tablas y gráficos deben ser cita
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones, más que definirlas simple
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración . Si una 
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i lustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in· 
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contn· 
buido a la compilación de datos. ha participado en 
e::;cribi r el manuscrito. y asume toda la responsa 
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor· 
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los traba¡o 
enviados a la Revista Española de Podología que· 
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

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

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri· 
to. La exclusión de un trabajo no implica for· 
zosamente que no presente suficiente calidad 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes realizados por el comité cien· 
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec· 
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado 
los autores recibirán una noti fi cación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. Cl San Bernardo. 74 Bajo Dcha 
28015 Madrid . 
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Estimados /as Compañeros/as 

Una vez finalizadas las vacaciones estivales, que esperamos hayá is disfrutado, tenemos la ocasión nuevamente de comentar algunos de 

los asuntos relacionados con nuestra profesión. 

Tal y como os hemos informado en diversas ocasiones. estamos pendientes de que se publique el Real Decreto sobre Receta Médica y 

Órdenes de Dispensación, que regulará el funcionamiento y fo rmato de la receta tanto pública como privada. El Consejo lnterterritorial del 

Sistema Nacional de Salud aprobó el proyecto el pasado mes de mayo y actualmente se encuentra en est udio por parte de la Comisión de 

Sanidad. En el momento que entre en vigor os lo comunicaremos para su adaptación al nuevo formato de receta. 

El Consejo General está trabaja ndo en la elaboración de Protocolos Podológicos que ayuden a mejorar nuestra actividad profesional. 

Tras la publicación de la Guía Práctica de Protocolos Quirúrgicos en Podología a final del año pasado. estamos a punto de finalizar la elabo

ración de la Guía Práctica de Protocolos de Exploración y Biomecánica que será publ icada y distribuida próximam'ente. Igualmente. en este 

mes de septiembre iniciaremos junto con un grupo de profesionales expertos en este tema, la Guía Práctica de Protocolos en Pie Diabético . 

Estamos convencidos que estas Guías serán de mucha utilidad a todos los profesionales. ya que aportarán criterios uniformes que facil itarán , 

la labor asistencial podológica 

En otro orden de cosas. el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. junto con los Consejos Generales de Fisioterapeutas. 

Odontólogos. Farmacéuticos y Ópt icos, enviamos el pasado mes de julio, una carta conjunta al Ministerios de Sanidad y Política Social so

licitando ser componentes del Consejo Estatal de Salud. Se solicita que en el artículo 108.3 de la Ley General de Salud Públ ica proyectada, 

relativo a la composición mínima del Consejo Estatal de Sa lud Pública. o artículo que lo sustituya, se incluya una referencia expresa como 

componentes del m ismo a los presidentes de los Consejos Generales Sanitarios de España. Estamos convencidos que se tendrá encuentra 

nuestra solicitud . ya que uno de los objet ivos fundamenta les de la ley que está en proyecto es establecer una organización que permita la 

cooperación ent re todas las Administraciones públicas y los otros agentes implicados para asegurar de este modo una mejor funcionalidad 

de la salud pú bl ica en nuestro país. 

Otro tema que queremos comentaros es que el pasado mes de jul io se envío a cada Colegio Profesional los resultados por Comunidad 

Autónoma del Estudio Socio-Profesional de la Podo logía que realizó el Consejo General para que los Colegios Profesionales. a t ravés de 

su Web. lo mostrasen a los colegiados pa ra que aquellos colegiados que desearan pudieran real izar aportaciones y comentarios sobre los 

resultados del Estudio. En este mes de septiembre valoraremos los comentarios y aportaciones recibidas pa ra dar por concluido el Estudio 

y planificar las acciones necesarias para fortalecer nuestra profesión en nuestro país. 

Por últ imo os queremos emplazar a encontrarnos los días 9. 1 O y 1 1 de octubre en Gijón. en nuest ro Congreso Nacional. Como novedad 

en el programa. y viendo la respuesta que ha suscitado el Congreso. el lunes 11 de octubre. después del acto de clausura, la organización 

ofrecerá una espicha gratuita a todos los asistentes al Congreso en el Pueblo de Asturias. Toda la información actualizada del evento lapo-

déis consultar en www.congresopodologia.com 

¡Os esperamos a todos en Gi jón ! 
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Un cordial saludo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidenta 
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HfSUMfH 
El objetivo de este estudio es comprobar si los 

soportes plantares contribuyen a disminuir en es
tática la deformidad de HAV. 

La muestra del estudio está formada por 19 
pies con HAV leve o moderado, pertenecientes a 
12 mujeres, a las que se les ha aplicado un tra
tamiento consistente en ortesis plantares termo
plásticas hechas a medida para controlar la pro
nación subastragalina . Mediante la medición en 
radiografías dorso plantares bilaterales en carga 
en la que se cuantifican el ángulo ángulo interme
tatarsal entre el 1 y el 11 metatarsianos y el ángulo 
metatarsofalángico, se han valorado los cambios 
experimentados en la deformidad cuando se utili
za el tratamiento en estática. 

Según los resultados obtenidos el ángulo de 
HAV es significativamente menor con tratamiento 
-que sin tratamiento (P = 0.003). Sin embargo, el 
ángulo intermetatarsiano es menor con tratamien
to que sin tratamiento, pero esta diferencia no es 
significativa (P = O. 761 ). 

Los soportes plantares, utilizados en estática, 
disminuyen la desviación en abducción del primer 
dedo en la deformidad de HAV leve o moderada. 
Según estos resultados los soportes plantares 
para control de pronación podrían contribuir a la 
prevención del HAV, o al menos a enlentecer su 
desarrollo. Aunque para poder afirmar esto con 
mayor rigor se necesitaría otro tipo de estudio, un 
diseño experimental longitudinal con grupo con
trol para valorar los efectos producidos en la de
formidad de HAV por el uso de los soportes plan
tares a lo largo del tiempo. 

PRlRBHRS ClRUf 
Hallux Abductus Valgus, Ángulo metatarsofa

lánglco del primer d edo, ángulo intermetatarsal 
entre el 1 y elll metatarsiano, soporte plantar. 
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ABSTHR[T 
The aim of this study is to assess the orthotics 

help reduce static in HAV deformity. 
The study sample consisted of 19 feet with mild 

or moderate HAV, belonging to 12 women, which 
has been applied toa treatment consistlng of ther
moplastic plantar orthoses tailored to control the 
subtalar pronation. By measuring X-rays back in 
bilateral plantar loading In which quantifies the 
angle intermetatarsal angle between the first and 
the second metatarsal and the metatarsophalan
geal angle, were evaluated changes in the defor
mity when using the statlc treatment. 

The results show the angle of HAV is signifi
cantly lower with treatment than without treatment 
(P = 0.003). However, the intermetatarsal angle is 
less with treatment than without treatment, but 
this difieren ce is not significant (P = O. 761 ). 

The orthotics used in static deviation decrease 
in abduction of the first flnger on the HAV defor
mity mild or moderate. According to these results 
orthotics for pronation control could contribute to 
the preventlon of HAV, or at least slow their deve
lopment. Although in order to confirm this more 
rigor would require another type of study, a longi
tudinal experimental design with a control group 
to assess the effects on HAV deformity by the use 
of orthotics over time. 

KfY WOHO~ 
Abductus Hallux Valgus, the first toe metatar

sophalangeal angle, intermetatarsal angle bet
ween the first and the second metatarsal, plantar 
support. 

2010; XXI (5): 170· 175 
Reutsla lsP<!nol• 

dePodologt< Morio Reino 8ueiD 



1 HTRODUCCI ÓH 
El hallux abductus valgus (en adelante. HAV) es 

una patología que afecta al primer segmento metatar
so-digital. En ella, el primer dedo se desvía en abduc
ción y el metatarsiano en adducción, originando una 
prominencia ósea medial a nivel de la primera arti
culación metatarsofalángica (en adelante, 1 • AMTF) . 
conocida comúnmente como juanete1• 

En el desarrollo de esta deformidad. según la bi
bliografía consultada. están descritas la influencia 
del género femenino. la predisposición familiar y la 
utilización de un calzado antifisiológico En el desa
rrollo de esta patología, también influyen otras cau
sas como las neurológicas. traumáticas. iatrogénicas 
o degenerativas. Pero en la mayoría de los casos. el 
HAY responde a una etiología causada por un déficit 
biomecánico2• 

Para el tratamiento de dicha alteración se han 
descrito d iversas técnicas tanto quirúrgicas como 
conservadoras. Centrándonos en los tratamientos 
conservadores destacamos las ortesis digitales sepa
radoras de silicona, las juaneteras de uso nocturno y 
los soportes plantares2J 

En las alteraciones biomecánicas que influyen 
en el desarrollo del HAV. juega un papel destacado 
y primario la hiperpronación de la articulación su
bastragalina, que es la ca usante de las alteraciones 
compensatorias del antepié y como consecuencia 
del desarrollo de dicha deformidad. Por medio de so
portes plantares podemos compensar el movimiento 
anómalo de dicha art iculación, y teóricamente este 
hecho detendría o retrasaría la evolución del HAVH 

Según la bibliografía consultada existe una con
troversia sobre si los soportes plantares son capaces 
de detener o retrasar el desarrollo de HAV, ya que 
existen estudios longitudinales que han demostrado 
que la uti lización de soportes plantares es efectiva en 
la prevención del HAV y otros que han refutado esta 
afirmación. Pensamos que esta investigación puede 
contribuir de manera significativa a aumentar el co
nocimiento sobre las posibilidades de tratamiento y 
prevención de esta deformidad. lo cual podrá contri 
buir a protocoliza r las actuaciones clínicas destinadas 
al tratamiento de esta patología. Un primer paso para 
comprobar la utilidad de los soportes plantares en el 
tratamiento del HAV sería evaluar su efectividad en la 
reducción de la deformidad en estática. el cual consti
tuye el objetivo principal de este trabajo. La hipótesis 
nula sería, por tanto, que los soportes plantares no 
tienen ningún efecto reductor del HAY en estática. 

MRHRIRl Y MfTODO 
El d iseño de este trabajo corresponde a un 

estudio pre-test - post-test de carácter transversal 
(ensayo no controlado). La variable independiente de 
este estudio es el soporte plantar. Las variables de
pendientes son el ángulo intermetatarsal entre el 1 y 
el ll metatarsianos (ángulo 1-11) y el ángulo metatarso
falángico del primer dedo (ángulo HAV) Otras varia
bles que se estudian son la edad y la latera lidad. 

La muestra global de este trabajo ha estado 
constitu ida por 19 pies (LO izquierdos y 9 derechos) 
pertenecientes a 12 mujeres. con una edad media de 
33,68± 13.82 años. Para el cálculo del tamaño mues-
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tral se han utilizado los datos extraídos de un estudio 
pi loto con 11 casos. Para dicho cálculo se ha utilizado 
el programa CTM l. 1 ©GLAXO WELLCOME. Con una 
desviación estándar de la diferencia entre las medias 
de 2,2, para estimación de dos medias en una sola 
muestra. con un error alfa del 5% y una potencia del 
80% (considerada aceptable en muchas investigacio
nes). el tamaño mínimo de la muestra debía ser de 
15 casos. Finalmente. se reclu taron 19 casos en previ
sión de que alguno no pudiera utilizarse para el aná
lisis estadístico. 

Creemos conveniente señalar que se hace referen
cia siempre a pies o casos. en lugar de a ind ividuos 
o personas. Ya que las mani festaciones clínicas de 
dicha deformidad pueden ser distintas en un mismo 
individuo. se podría dar el caso de que en el mismo 
sujeto. un pie presente HAV y el otro no. o distinto 
grado de esta deformidad en un pie y en otro. 

Los individuos que han participado en el estudio 
proceden de dos fuentes. Por un lado. estudiantes 
de Podología de la Universidad de Sevilla del curso 
2008-2009. que voluntariamente se prestaron. Y por 
otro lado, pacientes y personal del Área Clínica de Po
dología de la Universidad de Sevil la. siempre y cuan
do cumplieran los criterios de inclusión y aceptaran 
participar en el estudio voluntariamente. Cada par
ticipante dio su consentimiento por escrito para ser 
incl uido en la investigación . El estudio fue aprobado 
por el Com ité Ético de Experimentación de la Univer
sidad de Sevilla . 

Un criterio de selección ha sido tener las fisis de 
crecim iento de los huesos ya cerradas 10' 12, para que no 
haya posi bilidad de variación debida al crecim iento 
en ninguno de los parámetros medidos. 

tes: 
El resto de criterios de inclusión son los siguien-

Mujeres con pies hiperpronadores, diagnos
ticadas mediante el protocolo de exploración 
ortopodológica utilizado en el Área Clínica de 
Podología de la Universidad de Sevilla. 
No haber experimentado nunca cirugía osteoar
ticular en el pie. 
No haber sufrido nunca traumatismos graves 
en el pie que pudieran haber alterado su mor
fología ósea. 

- No tener ni haber tenido tratamiento ortopodo
lógico. 
No padecer enfermedades osteoarticulares de
generativas ni desequilibrios neuromusculares. 

- No presentar deformidades evidentes en el an
tepié que pudieran afectar a los resu ltados del 
estudio. a excepción de HAV. 

- Ángulo HAV superior a 15°. Se ha elegido este 
valor como límite entre el pie normal y el pie 
con HAV porque es el valor propuesto por la 
mayoría de los autores 1H 8. 

Como criterios de exclusión se han establecido 
estar embarazada. mala aceptación del tratam iento 
ortopodológico y negación a someterse a la prueba 
radiológica . 

Para cada participante se cumplimentaba una 
ficha con datos de filiación y anamnesis. Se le rea
lizaba una exploración biomecánica para comprobar 
que existe HAY de carácter leve o moderado. según 
la clasificación de Kelikian 19 Se procedía a la toma de 
moldes en espuma fenólica realizando las maniobras 
necesarias para neutralizar el pie. según el protocolo 
descrito por Benhamú et al. 20. Se realizaban soportes 
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Figuro l . Ortesis plontores termoplósti<os de po~propileno de 3 mm rerrocop~ 
tol y olorgo de espumo de polietileno de 40 Shore A y 3 mm de grosor. 

pla ntares ter
mop lást icas 
con po lipropi
leno de 3 mm 
retrocapital y 
alargo de es
puma de po
lietileno de 
40 Sho re A y 3 
mm de grosor 
(figura 1 ). Una 
vez se con fec
cionaba la or
tesis plantar se 
le rea lizaba a 
cada individuo 
la prueba de 
las mismas. 

Fina lmen 
te. se realizaba radiografía do rsoplantar en ca rga con 
y sin soportes plantares {sin ca lzado). Los parámetros 
radio lógicos empleados fueron 45 kilovoltios y 4 mN 
seg. las proyecciones se han realizado siguiendo el 
mismo protocolo: pies juntos. tubo de rayos a un me
tro de d istancia del pie. incl inado 15° con respect o a 
la verti ca l. y centrado entre los escafoides de ambos 
pies. Los pies de cada sujeto se colocaron juntos so
bre el mismo chasis. 

Se ut iliza el equipo de radiología digital Kodak 
Po int of Care 140® con el programa Kodak Adquisi
tion Software® (Sofware de adquisición y transmisión 
de imágenes. elementos y datos DICOM diseñado por 
Kodak® ). Mediante dicho software se obtiene una 
imagen rad rográfica digital que posteriormente es 
exportada al programa AutoCAD® pa ra la realización 
de las medidas. Con dicho programa se miden en las 
radiografías el ángulo 1-11 y el ángulo de HAV. según 
el método recomendado por Domínguez y Munuera21. 

Se compararon los resul tados del ángulo HAV y el 
ángulo 1-11 con y sin t ratamiento. para así comprobar 
si estos ángulos d isminuyen al aplicar los soportes 
plantares. Si este hecho se confirma pod ríamos decir 
que hay posibilidades de que el tratamiento de dicha 
deformidad previene la evolución de la misma. En 
una segunda parte del estudio se comprobará, según 
la med ición de dichos ángulos. si la evolución del 
HAV es menor con tratamiento que sin t ratamiento. 
mediante un estudio experimental longit udinal con 
grupo control. 

Los datos se analizaron con el paquete estadístico 
SPSS versión 15.0 para Windows. Se describe la mues
tra atend iendo a la edad y la lateralidad. Se aporta 
la media y desviación típica de la edad. y de los án
gulos HAV y 1-11 . con soportes plantares y sin ellos. 
Para comproba r si los datos seguían una distribución 
gaussiana se ha uti l izado la prueba de normalidad de 
Shapiro-Wilk. Los resul tados de la prueba de Shapi
ro-Wilk muestran que las variables ángulo HAV con y 
sin tratamiento no siguen una distribución normal. y 
que las variables ángulo 1-11 con y sin tratamiento sí 
siguen una distribución normal. Por tanto. la compa
ración de las medias del ángulo HAV sin t ratamiento 
y con tratamiento se ha realizado mediante el test no 
paramétrico de Wilcoxon. La comparación de las me
dias del ángulo 1-11 sin t ratamiento y con tratamiento 
se ha real izado mediante el test de la t de Student 
para muestras relacionadas. Las diferencias se han 
considerado signi ficat ivas siempre que el va lor de P 
haya sido menor que 0,05. 
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R[SUlTROOS 
La muest ra está compuesta por 19 pies pertene

cientes a 12 mujeres. Las edades están comprendidas 
ent re los 16 y los 57 años. con un va lor medio de 33,68 
± 13.82 años. De los 19 pies que forman la muestra. 9 
son derechos (47.37%) y 10 izquierdos (52.63%) 

Los valores medios, desviaciones típicas. valores 
mínimos y va lores máximos de los ángulos HAV y 1-11 
con y sin t ratamiento se exponen en la tabla l. 

La comparación del ángulo HAV sin tratamiento 
y con tratamiento se ha realizado mediante el test no 
paramétrico de Wilcoxon. Esta prueba indica que la 
diferencia entre el va lor del ángulo sin tratamiento y 
con tratamiento es significativa (tabla 2). 

La comparación de las medias del ángulo 1-11 sin 
tratamiento y con tratamiento se ha realizado me
diante el test de la t de Student para muestras rela
cionadas. En este caso, la prueba nos indica que la 
diferencia encontrada no es significativa al nivel 0,05 
(tabla 3). 

OISCUS IÓH 
Ángulo metatarsofalángico del primer dedo (ángulo 
HAV) 

Según los resultados obtenidos en el presente tra
bajo el va lor medio del ángulo HAV en el momento en 
el que el pie está compensado con tratamiento orto
podológico en esLJLico ~::, menor que el valor medio 
de dicho ángulo sin t ratamiento. Esta diferencia es 
significativa (P=0,003). 

El ángulo HAV, se uti liza para valorar la abducción 
de la falange proximal del primer dedo con respecto 
al eje longitudinal del primer metatarsiano. Es con
siderado como el principal método para cuantificar 
dicha desviación en la defo rmidad de HAV16

• Es la me
dida en la que se basan la mayoría de los autores que 
estudian el efecto de los métodos conservadores en el 
t ratamiento y/o prevención del HAV22· 27 

El HAV es una deformidad adqui rida causada por 
el funcionamiento mecánico defectuoso del primer 
segmento metatarso-digi tal. debido a una pronación 
subastragal ina excesiva durante el periodo propulsi
vo que hace que el primer rad io no pueda fijarse al 
suelo y que el primer dedo se subluxe en el plano sa· 
gita l y frontal7

·
9

. El control de esta pronación subas
tragalina excesiva por medio de soportes plantares 
teóricamente debe ayudar a preveni r la evolución de 
la deformidad. 

En la observación empírica. como describen Cas
ti llo et al.2• al inten tar corregir la posición abducida 
del primer dedo en un pie hiperpronador con HAV se 
percibe resistencia si el paciente se encuentra en po
sición de bipedestación relajada. Se percibe menos 
resistencia si se intenta corregir dicha posición del 
pri mer dedo t ras haber corregido la hiperpronación 
de retropié. hecho que también se produce cuando 
controlamos la hiperpronación con soportes plan
tares. Según estos autores el t ratamiento mediante 
soportes plantares que con trolen la pronación. serían 
de ut ilidad en la prevención del HA V. lo cual estaría en 
consonancia con los resultados de nuestro estudio. 

En la l iteratura encontramos muchas referencias 
sobre los distintos tratamientos quirúrgicos del HAY 
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Mínimo Máximo Media Desviación típica 

Angulo HA V sin tt0 17 43 23,26 7,57 

Angulo HA V con tt0 15 38 21 ,31 7,57 

Angulo 1-11 sin tt0 5 16 12,05 2,65 

Angulo 1-11 con tt0 7 17 11 ,94 3,06 

labio l. Vdores mínimo, máximo, medio y desviación típico poro los óngulos metotorsofolóngico (Ángulo HAVl e intermetotorsol (Ángulo Hll sin y con tratamiento (tt'l. Estos valores 
esllín expresados en grados. 

Test de Wilcoxon 

Angulo HA V sin tt0
-

Ángulo HA V con tt0 

Media de la 

diferencia 

1,95 

Desviación típica de Significación 

la diferencia 

0,43 0,003 

Ti& 2. Resultados del test no porométTico de Wilcoxon poro el por Ángulo HAV sin tratamiento-Ángulo HAV con tra tamiento. 

Test de la t de Student de para muestras relacionadas 

Angulo 1-ll sin tt0
-

Ángulo 1-11 con tt0 

Media de la 

diferencia 

0,11 

Desviación típica 

de la diferencia 

-0,4 1 

Significación 

0,761 

!~ 3. Resultados del test de lo t de Student poro muestras relacionados poro el por Ángulo Hl sin tratamiento-Ángulo Hl con tratamiento. 

la efectividad. el grado de corrección y la util idad de 
los mismos. Sin embargo. existen pocas referencias . 
según nuest ro conocimiento. a estud ios científicos 
que corroboren o refuten la ut ilidad de los distintos 
tratam ientos conservadores. en parti cular la util iza
ción de ortesis plantares en la prevención de dicha 
deformidad. 

En 1994, Kil martin et al. estudiaron la efect ividad 
de las ortesis plantares en adolescentes con HAV. Un 
grupo utilizó plantil las termoplásticas y el grupo con
trol no recibió ningún tratamiento. Se evaluó dicha 
deformidad después de 3 años. Mediante radiografías 
dorsoplantares en carga se comprobó la evolución del 
ángulo HAV y del ángulo 1-11. La diferencia del grado 
de progresión de d icha deform idad entre ambos gru 
pos no fue significativa. Según estos resultados no 
hubo constancia de que este tipo de ortesis sirviera 
para prevenir la evolución de d icha deformidad22• Es
tos resultados no son comparables con los nuestros 
ya que al estar este grupo fo rmado por niños, la tisis 
de crecimiento todavía no está cerrada y la progresión 
de la deformidad podría ser distinta a la de nuestro 
grupo (en los niños con HAV la deformidad suele pro
gresar más rápidamente en un corto espacio de t iem
po mrentras que el hueso esté creciendo). 

En 1995, Budiman-Mak et al. realizaron un estudio 
sobre la prevención del HAV en pacientes con artritis 
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reumatiode activa mediante pla ntillas. Divid idos en 
un grupo tratado con ortesis termoplásticas ret roca
pitales que controlaban la pronación y el grupo con
trol con plantillas placebo Se realizó una radiografía 
lateral y dorsoplantar en la que se midió el ángulo 
HAV. Después de 3 años, el HAV progresó más en el 
grupo contro l23

• Estos resultados son diametralmen
te opuestos a los obtenidos en nuestro estudio. De
bido a la enfermedad que presentan los ind ividuos 
que participan en dicho estud io. artri tis reumatoide 
en su fase activa, (una de sus manifestaciones es que 
causa grandes deformidades en el pie), no podemos 
comparar los resul tados de dicho estudio con nuestro 
trabajo, en el que uno de los criterios de inclusión 
es que los individuos no presenten enfermedades os
teoarticulares. 

En 2001, Torkki et al. realizaron un estudio en pa
cientes con HAV. Dividieron la muestra en 3 grupos, 
a un grupo se le apl icó tratamiento quirúrgico. a otro 
tratamiento conservador med iante plantillas de poli
propi leno y al otro no se le aplicó tratamiento. Des
pués de 12 meses. el grupo del tratamiento conserva
dor valoraba mejor su estado global en comparación 
con el grupo control. No se valoró la evolución del án
gulo HAV27. Hubiera sido interesante d isponer de los 
datos de la evolución del HAV en el grupo al que se 
le apl ica tratamiento ortopodológico en comparación 
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con el grupo control. El hecho de que el estado global 
del grupo tratado sea mejor que en el grupo control. 
sugiere la eficacia del tratamiento conservador en el 
HAV. al menos en la mejoría subjetiva del paciente. 

En 2008, Tehraninasr et al. llevaron a cabo un es
tudio comparativo sobre el efecto de las planti llas con 
separador de primer espacio interdigital incorporado 
y de las férulas nocturnas en pacientes femeninas con 
HAV doloroso. Se realizó una revisión a los 3 meses. 
Se real izó una radiografía dorsoplantar en carga y se 
midió el ángulo HAV Ambos dispositivos disminu
yeron el ángulo HAV pero no significativamente. Los 
autores concluyeron que estos tratamientos no sirven 
para corregir el HAV pero sí para prevenir su evolu
ción26 Estos autores coinciden en sus resultados con 
los de nuestro estudio. ya que afirman que como el 
ángulo HAV ha disminuido aunque no sea significa
tivamente. esto quiere decir que la deformidad no 
ha avanzado en este tiempo, por lo que estos trata 
mientos previenen la evolución del HAV. A uno de los 
grupos se le aplica un tratamiento de características 
similares al empleado en nuestro estudio, por lo que 
los resu ltados son comparables. También destaca
mos de dicho trabajo que demuestra la efectividad de 
otros tratamientos conservadores, la férula nocturna, 
en la prevención de la evolución del HAV 

En dos estudios. independientes entre sí. se ha 
demostrado la eficacia de otros t ratamientos conser
vadores en la prevención del HAV mediante el t rata
miento de dicha deformidad con férulas correctoras 
de uso nocturno. En 1996, Jurianzs realizó un estudio 
en el que comparaba el efecto de las féru las noctur
nas en individuos con HAV. El grupo control no se le 
aplica ningún tratamiento. Después de 24 semanas. 
en el grupo t ratado se registra una mejoría significa
t iva de dicha deformidad. en el grupo control no se 
registran cambios. Según este estudio hay una fuerte 
evidencia para sugerir que las férulas nocturnas redu
cen el ángulo de desviación del HAV24 En 2008, Mila
chowski y Krauss realizaron un estudio sobre la efec
tividad de la férula nocturna en comparación con una 
férula dinámica en la corrección del HA V. Dicha férula , 
denominada Bunion Aid®, tiene una estructura simi
lar a la juanetera nocturna con un ajuste individual y 
dejando libre la articulación del primer dedo lo que 
permite su utilización con ca lzado y por la noche. En 
dic~o estudio se evaluaron radiológicamente 20 pies 
con HAV, con y sin tratamien to. Los ángulos HAV e in
termetatarsal disminuyeron con los dos tratamientos. 
más en el caso del Bunion Aid®. Los autores conclu
yeron que este tipo de tratamiento es capaz de corre
gir el HAV2~. El objetivo es este estudio es similar al 
nuestro. ya que plantea demostrar la efectividad de 
un tratamiento conservador en el HAV cuantificando 
dicha deformidad con y sin tratamiento y comparan
do ambas mediciones. Si las férulas nocturnas fueran 
efectivas en la corrección parcial del HAV, también lo 
serían para la prevención de la evolución de dicha de
formidad. 

En 2008, Ferrari et al publicaron una revisión 
Cochrane sobre intervenciones en el tratam iento del 
HAV. En esta revisión se incluyen 3 ensayos (Kilmartin 
et al22 , Juriansz24 y Torkki et al27) que evaluaron los 
tratamientos conservadores versus no realizar trata
miento. Según esta revisión no hay indicios suficien
tes para considerar que los métodos conservadores 
son útiles en la prevención del HAV, ya que existen 
escasos estudios fiables sobre este tema y las conclu
siones de Jos mismos no son determinantes28. 

2010; XXI (5): 170 · 175 

174 

ReuJsla!spanola 
de Podolog1a 

Ángulo intermetatarsal entre el 1 !1 el 11 metatarsianos 
(ángulo 1-11) 

Según los res u Ita dos obten idos en el presente tra
bajo el va lor medio del ángulo 1-11 en el momento en 
el que el pie está compensado con tratamiento orto
podológico en estática es menor que el va lo r medio 
de d icho ángulo sin t ratamiento. aunque esta diferen
cia no es signi fi cativa. 

El ángulo 1-11 es la mejor medida para valorar la 
desviación medial del primer metatarsiano en el pla
no transverso, que es uno de los componentes de la 
deformidad del HAV29 Aunque el ángulo HAV es con
siderado como el principal método para cuantificar 
la deform idad de HAV, es la medida en la que se ba
san la mayoría de los autores que estudian el efecto 
de los métodos conservadores en el tratamiento y/o 
prevención del HAV2 1 ·2 ~ . Por el con trario el ángulo 1-11 
sólo es utilizado en dos estudios similares al nues
tro21·24 Por tanto. aunque los resul tados obtenidos en 
nuestro estudio sugieren que la diferencia del ángulo 
1- 11 sin y con t ratamiento no es significativa. conside
ramos que el tratamiento ortopodológico actúa de 
forma preventiva sobre la deformidad HAV al ser el 
ángulo HAV menor con ortesis tratamiento plantares 
que sin ellas. Sin embargo los resul tados hubiesen 
sido más concluyentes si además de disminuir el án
gulo HAV significativamente esta variación también 
hubiera sido significativa en el caso del ángulo 1-11. 

En posteriores trabajos se ampliará el número 
de la muestra para confi rmar o refutar la hipótesis 
de que el ángulo 1-11 sin ortesis es menor que con or
tesis. para determinar el grado de prevención en la 
evolución del HAV que se puede consegu ir mediante 
tratamiento conservado r. 

Como se ha expuesto anteriormente. en sólo dos 
trabajos sobre el efecto de los métodos conservado
res en el y/o prevención del HAV se hace referencia a 
las variaciones del ángulo 1-11 . Los resultados de estos 
trabajos son opuestos en lo que se refiere a la influen· 
cia de los soportes plantares sobre el ángulo l-11 en 
pacientes con HA V. 

En 1994, Ki lmartin et al. estudiaron la efectividad 
de las ortesis plantares en adolescentes con HAV me
diante un estudio longitudinal La di ferencia del gra
do de progresión del ángulo 1-11 con y sin t ratamiento 
no fue signi fi cativa22 Aunque en nuestro estudio tam
poco se reflejan di ferencias significativas respecto ai 
ángulo 1-ll con y sin ortesis p lantares los resultados 
no son comparables. ya que como hemos dicho ante
riormen te en este estudio participan niños que al no 
tener las fisis de crecimiento cerrada la deformidad 
podría evolucionar de forma d istinta . 

En 2008, Milachowski y Krauss rea lizaron un estu
dio sobre la efectividad de la férula nocturna en com
paración con una férula dinámica en la corrección del 
HA V. Los ángulos HAV y 1-11 disminuyeron con los dos 
tratam ientos. por lo que este t ipo de ortesis resulta 
eficaz para la corrección del HAV25 . Las féru las para la 
corrección del HAV tienen un efecto más directo sobre 
la posición del primer metatarsiano sobre la del se
gundo ya que la cincha que se ajusta a la parte media 
del pie tiene un efecto directo que d isminuye el án
gulo l-11. Este efecto puede just ificar que la diferencia 
con dicho t ratamiento sea signifi ca tiva mientras que 
en nuestro estudio con ortesis plantares la diferencia 
es menos evidente y por lo tanto no significativa. 

Consideramos que este traba jo tiene ciertas limi· 
taciones. La primera de el las es el reducido tamaño 
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de la muestra. Este hecho se debe a que esta es la 
primera parte de un estudio longitudinal con grupo 
control en el que se pretende demostrar el efecto de 
las ortesis plantares en la prevención de la evolución 
de la deformidad de HAV. No obstante. mediante el 
cálculo del tamaño muestra! obtuvimos que el tama
ño necesario para una estimación de dos muestras 
relacionadas. un error alfa del 5% y una potencia del 
80%. era de 15 casos: 19 casos componen la muestra. 

La muestra está compuesta exclusivamente por 
mujeres. El HAV apa rece en un porcentaje amplia
mente superio r en mujeres que en hombres debido 
a varios factores que no han sido totalmente clari fi
cados25.30-32. Este hecho y el número reducido de 
la muestra nos llevan a que el sexo de la misma sea 
exclusivamente femenino. Por otra parte en el entor
no en el que ha sido tomada la muestra (Área Cl ín ica 
de Podología de la Universidad de Sevilla) el porcen
taje de mujeres es superior al de hombres. Por estos 
motivos se decidió estudiar el efecto del tratamiento 
ortopodológico en el HAV en mujeres. por lo que los 
resultados no pueden ser extrapolables a toda la po
blación. 

En otros trabajos de las mismas características 
que el nuestro. debido a las ci rcunstancias anterior
mente descritas. la muestra está compuesta de forma 
exclusiva o mayoritaria por mujeres22·25"

27 Aunque es
tos trabajos extrapolan los resultados a toda la pobla
ción creemos que es necesario igualar en la muestra 
el número de mujeres y de hombres para comprobar 
si en el sexo masculino el papel preventivo de las or-

tesis plantares en el desarrollo del HAV es el mismo 
que en el femenino. Cuando ampliemos el tamaño de 
nuestra muest ra. se intentará inclu ir el mismo núme
ro de ind ividuos de sexo femenino y masculino para 
confirmar o refutar esta hipótesis. 

COHClUSIOHfS 

l . Según los resultados obtenidos en esta pri
mera parte de nuestro estudio. en individuos 
con HAV leve o moderado el ángulo de HAV es 
significativamente menor con ortesis plantares 
que sin t ratamiento. 

2. Los valores del ángulo 1-11 son menores con 
ortesis plantares que sin tratamiento. aunque 
esta di ferencia no resulta estadísticamente sig
nificativa. 

3. Según estos resultados. se podría pensar que el 
tratamiento ortopodológico para el control de 
la pronación contribuye a la prevención de la 
deformidad de HAV. o al menos a que su desa
rrollo sea más lento . Sin embargo, para poder 
afirmar esta conclusión con más rigor se de
bería plantear otro tipo de estudio. un estudio 
experimental longitudinal con grupo control en 
el que se valore a lo largo del tiempo el efecto 
que ha producido el uso de soportes plantares 
sobre esta deformidad. 
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HfSUHfH 
La cirugía del pie ha avanzado durante el 

transcurso de los años. En los años 50 se reali
zaban cirugías menores por parte del cirujano
callista (especialidad de la carrera de Ayudante 
Técnico Sanitario) o licenciados en medicina y 
cirugía. Tenían presentes pruebas preopera
torias como la glucosa y la tensión arterial así 
como conceptos de asepsia para minimizar los 
riesgos de Infección. Los métodos de esteriliza
ción del Instrumental e incluso el Instrumental 
eran más precarios y menos sofisticados que en 
la actualidad pero se realizaban con constancia 
para evitar complicaciones postqulrúrgicas. 
. La anestesia y los anestésicos empleados 
varían respecto a los años presentes, así como 
la técnica troncular del primer dedo que em
pleaban para la cirugía de onicocrlptosis, que 
en los años 50 ya se Intervenía quirúrgica mente 
para solventar dicha dolencia. 

La hemostasla se realizaba como en la ac
tualidad pero tanto el Instrumento y la técnica 
varían, aunque el concepto hemostático es el 
mismo y se empleaba para cirugía de los dedos. 

En los años 50 se realizaba cirugía osteoar
ticular por parte del cirujano- caiUsta y no sólo 
de partes blandas. Las exostosls subungueales 
y dedos en martillo eran las cirugías más f re
cuentes a pesar de que las técnicas quirúrgi
cas no son las que se emplean actualmente. 
La finalidad de este artículo consiste en apren
der cuales eran las funciones en el ámbito de 
la cirugía por parte del cirujano-calllsta en los 
años 50 y comprender analizando mediante 
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comparativas porque realizaban los preopera
torios, postoperatorios y las cirugías como las 
efectuaban, con tal de poder obtener una vi
sión del porqué actualmente han cambiado las 
técnicas. En definitiva obtener conclusiones de 
aquello en lo que se ha mejorado. 

PALABRAS ClA~t 
Anestesia, hemostasla, exostosis y deformi

dades digitales. 

ABSTHACl 
The surgery of the foot has advanced durlng 

the course of the years. In the 50s already they 
realized minor surgerles on the part of the sur
geon- chlropodist (speciality of the career(race) 
of technlcal Sanitary assistant) or licensed in 
medicine and surgery. They had presents you 
try before the operatlon as the glucose and ar
terial tenslon and concepts of asepsis for to re
duce the risks of infectlon. The methods of ste
rllization of the set of lnstruments and even the 
set of instruments they were more precarlous 
and less sophisticated than at present but they 
were realized by witness to avold postsurglcal 
complicatlons. 

The anesthesia and the used anestheslcs 
change with regard to the present years, as well 
as the Technology of the first finger that they 
were using for the surgery of onlcocriptosis, 
That in the 50s already was controlled surgica
IJy to settle the above mentioned allment. The 
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hemostasia was carrying out as at present but 
so much the instrument and the technology. 
They change, though the hemostatic concept is 
the same and it was using for surgery of fingers. 

In the 50s already surgery was realized os
teoarticular on the part of the surgeon - chiro
podist and not only of soft parts. The exostosis 
under the nail and flngers in hammer were the 
surgeries more frequent to sorrow that the sur
gical technologies are not those that are used 
nowadays. 

The purpose of this article consists of lear
ning which were the functions in the area of 
the surgery on the part of the surgeon - chiro-

PHf-OPtRRTORIO Ot lRS IHHRUtHCIOHtS 

Dfl Plt tH lOS RHOS 50 

V tH lR RCTURUORO 

- Medición de la glucosa y de la tensión arterial 
Examen médico completo del paciente me
diante exploración y un epidáscopo (proyector 
de cuerpos opacos) 

- Examen de la orina ( albúmina y la glucosa para 
descartar una diabetes) y estado circulatorio 
de las extremidades inferio res (tensión arterial 
y pulsos). 
Diagnóstico acertado de la pato logía. 

- Asepsia exhaustiva del pie y de las uñas que se 
harán con repet idos baños de alcohol. 

El ciru jano debe rea lizar un lavado exhaustivo de 
las manos y de las uñas con agua cal iente hervida y 
jabón 1• Se prosigue con nuevos lavados con alcohol 
de 90°. 

Posteriormente se real izan inmersiones de las 
manos durante unos minutos en soluciones antisép
ticas (alcoho l. solución de cloramina subl imado al 1 
por 10001 El secado es por aire cal iente. 

Se le solicita al paciente siempre una anal ít ica 
con el perfil básico, hemograma. VSG , PCR. glucemia 
(mayor 200mg/dl. cont ra indica la intervención l. prue
bas de coagulación y hemoglobi na glucosilada 1 resul
tado vá lido 120 días) excl usivamente si es un paciente 
diabético. Pueden solicitarse las transam inasas. se
rología de virus y VIH si se sospechan enfermedades 
asociadas. 

El lavado se rea liza con un cepi llo impregnado en 
povidona yodada. aclarado con alcohol 70° o suero 
fisiológico o clorhexidina. Se pincela el pie con povi
donc; yodada o solución antiséptica. 
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podist in the 50s and to understand analyzing 
by means of comparative because they were 
fulfllling the preoperatorios, postoperatory and 
surgeries like them were effecting so as to be 
able to obtain a vision of the reason. Nowadays 
they have changed the technologies. Deflnlti
vely to obtain conclusions of that one in what 
has been improved. 

KtY WORDS 

Anesthesic, hemostasia, exostosis and digi
tal deformities. 

HtOICRCIOH PRt-OPtRRTORIR 

R H O ~ SO 

La semana previa a la intervención. el pacien
te debe permanecer en reposo para evitar el estado 
inAamatorio de la zona a intervenir. Durante esta se
mana se aplicarán inyecciones de penici lina con fi nes 
preventivos contra la in fección2. 

Si ya existe infección previa a la intervención de
berá procederse a eliminar y tratar la misma con re
poso. fomentación caliente con un antiséptico. baños 
con alcohol e inyecciones de penicilina 

AClURlHfHH 

También prioriza que si existe infección primero 
debe tratarse antes de real izar cualquier gesto quirúr
gico. Se pautará sólo profi laxis ant ibiótica si es nece
sario. la antitetánica y la ant itrombótica en caso de 
necesidad según prescripción de un facultat ivo. En 
caso de cirugía ungueal no está indicado la profi laxis 
terapéutica. 

Se pueden emplear benzodiacepinas 5mg vía oral 
el mismo día antes de la intervención si existen sig
nos de ansiedad por parte de la pacienteJ. 

tSHRilllRCIÓH OtliHSTRUHtHTRl 

V Otl CRHPO QUIRÚRGICO 
La zona quirúrgica debe desinfectarse. Para ello , 

en los años 50, vertían en un recipiente 300 gramos de 
formol al 40% que se coloca en el centro de la habita
ción. Se cierran puertas y ventanas permaneciendo 6 
horas para que actúe el fo rmol que es un microbicida. 

El autoclave es el método más habitual de forma 
de esteril ización actualmente. 

El instrumental de esteri l ización empleado en los 
años 50 eran estufas de poupinel por medios físicos 
de calor seco. hervidor eléctrico. autoclaves por me
d io de calo r húmedo y desinfectantes como medios 
qu ímicos. 
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Figuro l. 

F~uro 2. Hemostasio en formo de espico en lo roíz 
del dedo. 

Figuro 3. 

RHfSHSIR fH lR CIRUGÍA Dfl Plf 

AHOS 50 

Es local normalmente por medio de inyecciones 
por infiltración con novocaína porque no presenta 
complicaciones inmediatas. Si existe un proceso in
namatorio superficial es útil la refrigeración con clo
ruro. de etilo. Si es cirugía mayor del pie se uti liza la 
anestesia genera l raquianestesia. 

El instrumental necesario para la anestesia' : 

- leringas (actualmente también se emplean je
ringas de 2 o 5 mi) disolvente como agua desti
lada o suero fisiológico isotónico 

- Puede prepararse adrenalina en solución al mi
lésimo. 

- Las soluciones de novocaína se prepa ran en el 
mismo momento de la intervención en cuyo 
caso se presentan en ampollas o frascos. 

- Agujas (habitualmente de calibre 27 G 3 cm. de 
largo). 

- Cápsulas para verter la solución anestésica. 
- Tabletas o el polvo del anestésico a utilizar y el 

líquido lll, 1% o 2 %. A estas soluciones se les 
añade unas gotas de clorhid rato de adrenalina 
al milésimo (una gota por cada 5cc).Esto provo
ca vasoconstricción lenta. duradera y de intoxi
cación menor. De todos modos en la práctica 
actual no es indispensable la adrenalina por
que produce una isquemia y luego se ha de ser 
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cuidadoso con la hemostasia ya que una vez 
desaparece el efecto vasoconstrictor aparece 
una vasodila tación paralítica que puede provo
car hemorragia secundaria3• 

ACTUALHfHH 

Actualmente existen dos grandes tipos de anes· 
tésicos. Se elige el anestésico en función del lugar 
anatómico donde se empleará. de la duración y de la 
técnica. Norma lmente se emplea lidocaína. mepiva· 
caína o bupivacafna. 

AHfSHSIA Ofl PRIHfH UfO O 

AHOS 50 

Se trata mediante tres puntos de inyección. uno 
en el borde interno del pie. otro en el dorso del mis· 
mo y otro en el primer pliegue interdigital (Fig.l ). La 
aguja en el punto dos se introduce atravesando el pri· 
mer espacio interóseo y se inyecta de dorso a planta. 
luego se infiltran las partes blandas comprendidas 
entre en punto 1 y el punto 2 y en la planta del pie 
desde el punto 1 hasta un punto de la misma situado 
a la altura del primer espacio interóseo' 

ACTUAlHfHH 

Actualmente se emplea la técnica en H de Frost 
(2 punciones. anestesiando los dos nervios digitales 
dorsales y dos nervios plantares)) . 

T[CHI[A AHfSHSI[A PARA lA IHHRUfH [IOH Ofl HAllUH UAl~~~ 

En el año 2008 se emplea la anestesia a nivel del 
nervio del tibia! posterior y dorso del antepié. 

CDHPRRRTIUR SOBRf fl RHfSTfSICO 

Y lR TfCHICR 

AHOS 50 

Con novocaína. 
Puede prepararse adrenalina en solución al milé· 

simo en tabletas o en polvo del anestésico a utilizar y 
el líquido lll. 1% o 2 %. Tres puntos de inyección para 
anestesiar primer dedo. 

RHO 2007 

Lidocaína 1-2%. mepivacaína 1-2% y bupivacaína 
0,5% en ampollas. 

Desaconsejable el uso de adrenalina en el pie. La 
máxima dosis para un dedo es de 2ml en la técnica H 
de Frost (2 punciones) para anestesiar 1° dedo. 

Jessko Rlizl,.. 



H f ~ ICRCIÓH POST-OUIRÚHGICR O Of USO 

~ R ~ ITURL fH LR PHÁCTICR Of OOLfHCIRS 

Of LOS PlfS . 

Para un do lor intenso se solía inyectar una inyec
ción hipodérm ica de un centigramo de morfina o su
cedá:-~eos porque favorecía el sueño del paciente. 

Si el paciente t iene insomnio por el dolo r y la fie
bre se ad ministrará un hipnótico si no está contrain
dicado. 

La pomada de cloramina al 2.50% tiene gran po
der bactericida y antiséptico además de ser un buen 
cicatrizante (utilizada en cirugía de onicocriptosis)l. 

La pasta Lassar se em plea para calmar y descon
gestionar la zona. 

Otro grupo de pomadas son las llamadas sulfami
das elaboradas al 10% para casos leves y al 50% para 
casos más graves empleadas para la cicatrización. 

Otro grupo serían las pomadas de sulfamidas aso
ciadas a la alantoína que es un estimulador celular 
que favorece la cicatrización. 

Las pomadas con pen icil ina o penicilina asociada 
a las sulfamidas se emplea para lasinfecciones locali
zadas como ci rugías por onicocriptosis. que a su vez 
pueden combina rse con la pomada de cloramina al 
2.50%. El uso de penici l ina y estreptomicina por vía 
parenteral si se requiere debe ser prescrito por un 
médico. 

RfRLIZRCIÓH m LR HfMOSTRSI R DI GITRL 
Hemostasia con un tubo de goma apl icado en for

ma de espica en la raíz del dedo (Fig.2). 
Actualmente la hemostasia también se sigue em

pleando, según el podólogo. para las intervenciones 
digitales. Se emplea un smarch en la raíz del dedo por 
técnica directa o por barrido. Algunos podólogos uti
lizan el anil lo hemostático el cual no es esterilizable 
pero también ejerce hemostasia correcta . 

[IR~GÍR UHGUfRL m LR OHICOCHIPTOSIS 

Anestesia local del dedo tras previa desinfec
ción del pie y pincelado con yodo 
Hemostasia en forma de espica en la raíz del 
dedo. 
Se despega la uña que sea preciso extirpar. cor
tando una sección oblicua con tijeras rectas 
desde su extremo hasta el punto en el que apa
rece la matr izl (Fig.3). 

- Los tej idos inflamados no deben respetarse ya 
que remiti rán solos al realizar la exéresis de la 
espícula. 
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El enfermo debe llevar calzado ancho. 
- Se debe extirpar la parte lateral de la uña con su 

lecho y matriz en una anchura de 7mm. La he
r ida debe suturarse con un punto por encima y 
por debajo de la uña (eponiquio e hiponiquio). 
Puede lavarse la herida con agua oxigenada por 
ser ant iséptico no tóxico. 

- Puede apl icarse pomada antibiótica y una capa 
de lini tu l. Se usa la cloramina al 2.5% por ser 
bactericida y antiséptico. 

- Se puede inyectar al paciente por vía intramus
cular 400.000 unidades de penicilina en fo rma 
retardada. 

- Primera cura a las 48 horas. 
Si después de la intervención existe mucho 
algia se harán pediluvios de agua timolada 
porque es antiséptico y es más efectivo que el 
ácido fénico. El pedi luvio se puede real iza r sin 
retirar el vendaje. 

- Se aconsejan baños tres veces al día con per
manganato potásico al 1 por mil para desinfec
tar y consegui r que cicatr ice la herida. 
Se aconseja reposo en cama una semana y re
ti rar puntos sobre los 10 días antes de calzarse 
con su zapato habituaL 

- La exéresis total de la uña no debe practi ca rse 
por infección de la matriz y transformaciones 
de la uña encarnata en un panadizo. 

- En las curas se aconsejan baños 3 veces al día. 
a pi ica r pomada antiséptica o mecha de gas yo
dofórm ica en los primeros días. 

RCTURLHfHH 

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para la oni
cocriptosis. clasificadas según si existe afectación de 
tejidos o sólo de la lamina ungueal'. Las más emplea
das son Winograd. Fenol. Reconstrucción estética etc. 
La primera cura se real izará a las 48 horas y si no exis
te infección se sugieren curas con povidona hasta su 
curación total. 

CIRUGIR Of LR fHOSTOSIS SUBUHGUfRL 

RHO~ 50 

Exéresis de la uña y resección de la exostosis es lo 
mencionado para los años 50. 

RCTUALHfHH 

Actualmente. a campo abierto. es suficiente con 
extraer el borde libre de la uña o parcialmente la por
ción de la uña o mantener intacta la uña que se ve 
afectada y una incisión en forma de boca de pez. Corte 
de la exostosis con unos alicates de hueso. un legra
do. lavado y sutu ra. 

Por ci rugía Mi s requiere una incisión de 3 mm en 
el muro distal del dedo. delimi tar la exostosis. l imar
la. lavar y suturar la inci sión con sutura de seda de 5 
ceros o ti ras de aproximación. Un vendaje semicom
presivo en ligera flexión plantar. 

Jessko Ruiz Toledo 



Figuro 4. Intervención de T ~erny. Figuro S. Intervención dedo en Morftllo. 

IHHHUfHCIÓH OH 0[00 fH MRHTillO 

RHOS SO 

La más uti lizada era la técnica de Tierny (Fig.4). 

- Anestesia local con novocaína en la base del 
dedo 

l11tervención dedo en Martillo. 

- Incisión de la p iel ci rcunscribiendo el heloma. 
Extirpar la piel y la bolsa serosa. 
Visualización del tendón del extensor que se 
secciona. 
Se hace una incisión en la cápsula articular. 
Legrar ambas extremidades óseas. 
La primera falange se reseca con una cizalla 
perpendicularmente al eje realizando lo mismo 
en la segunda falange (Fig.5) 

- Contactar ambas superfi cies de las falanges 
manteniendo la rectit ud. 

- Sutura con catgut la cápsula articular 
El tendón del extensor es seccionado lo preciso 
para que exista coaptación ósea. Sutura de la 
piel 

TfCHICR Of llfRHY 

La técnrca de Tierny era la más utilizada. también 
recibía el nombre del "bo liche y del valero"3. 

Se ext irpa el heloma. bolsa serosa y tendón del 
extensor. 

En la cara dorsal de la falange primera se perfora 
una cavidad en dirección al eje de la segunda falange. 
Se secciona la epífisis con pinza gubia en forma de 
punta. de tal modo que encaje en el orificio elabora
do. Se sutura el extensor y la piel 

ff[HICR Of WRlLH 

Amputación, resecar la falange distal. media y una 
porción de la fala nge proximal (Fig.ó). 

COHClUSIOHfS COMPRHRTIURS 
Preoperatorio. 

En ambas épocas se tiene presente que al pa
ciente se le debe realizar una exhaustiva explo ración 
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Figufo 6. Intervención de Wollet. 
cl ínica. valores de glucosa. de tensión arterial yac· 
tualmente ana líticas. El concepto de asepsia está pre· 
sente en ambas épocas. a pesar de que los medios 
eran precarios según los años, pero eran conscientes 
que una situación de asepsia minimiza riesgos de in· 
lección y por tanto complicaciones postquirúrgicas. A 
grandes rasgos hay aspectos que han variado y ya no 
se emplea rían como por ejemplo: 

- Pautar una semana de reposo previo a la ciru· 
gfa 

- Pautar inyecciones de penicilina previas a la in· 
tervención para realizar profilaxis. 

- Los métodos de esteri lización gracias a los 
avances tecnológicos. 

- Estudio en laboratorio de los valores de gluco· 
sa en orina. 

Anestesia. 

La anestesia se empleaba en los años 50 en las 
cirugías pero se utilizaba la rrovuLaína con forma de 
presentación distinta y adrenalina. Actualmente se 
emplea lidocaína. mepivacaína y bupivacaína estan· 
do contraindicado el uso de anestésicos con adrena· 
lina para la cirugía digital por sus efectos vasocons· 
trictores La técnica anestésica del primer dedo ha 
variado (de 3 punciones a 2 punciones]. 

Postoperatorio. 

En los años 50 las medidas eran mucho más 
conservadoras. Como el reposo de una semana. las 
inyecciones de morfina o sucedáneos para combatir 
el dolor. así como el uso de penicilina por vía intra· 
muscular como ant ibiót ico. Actualmente los medica· 
mentes postquirúrgicos más empleados son antiin· 
namatorios, analgésicos y terapia de antibióticos si la 
cirugía lo requiere. por vía oral generalmente 

Hemostasia. 

El concepto hemostático era el mismo que actual· 
mente, lo que varía es el instrumento para real izarla y 
la fo rma de aplicarla. 

Cirugía de onicocriptosis. 

La onicocriptosis era una dolencia que también 
se solventaba con ci rugía. Requería de anestesia y he· 
mostasia. Solo realizaban la exéresis de la porción de 
uña afectada y extirpaban la matriz correspondiente 

Aunque los tejidos innamados se preservaban, 
mientras que en la actualidad se reseccionan si exis· 
te mamelón. Como en la actual idad la primera cura 
se realizaba a las 48 horas pero durante el transcurso 
de las horas se aconsejaban baños para desinfectar la 

Jessi<o Rwllillr 



herida. reposo y pomadas antisépt icas_ 
La exéresis total de la uña no se ejecutaba por po

sible infección de la matriz_ 

Cirugía de exostosis subungueal. 

En los años 50 se realizaba la exéresis total de la 
uña y la resección de la exostosis. Siempre era técnica 
a campo abierto. 

Actualmente se intenta preservar la porción de la 
uña no afectada reseccionando la exostosis mediante 
una incisión en el borde dista l del dedo o bien por 
cirugía Mis. 

l. AIAMIUA J.R. MALES OE LOS PIES. MADRID. EO.PARANINFO; 1955. 

Cirugía dedos en Martillo. 

En los años 50 la técnica más empleada era la 
"Técnica de Tierny" o también denom inada" Boliche 
y del valero". Anestesia con novocaína. incisión cir
cunscribiendo el heloma. exéresis de la bolsa serosa 
(lo cual actualmente no se realiza porque tras la in
tervenció n remite por si sola). Resección del tendón. 
de la primera falange y de la segunda falange perpen
dicular al eje. Sutura de la cápsula y de la piel. Ac
tua lmente la técnica más empleada es la "Técn ica de 
Hammer" a campo abierto. 
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para d iagnósticos y 
cirugías a un precio 
al alcance de todos 
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¿QuÉ NOS VAMOS A E N CON T RJ 

AVANCES DESDE EL OTRO LADO DEL CHARCO 
.. . los podíatras invitados nos dan algunos apuntes sobre sus conferencias y monográficos ... 

El Dr. Luke Cicchinelli desde el otro lado del Atlantico 
con su castellano particular nos empieza a definir el 
contenido de sus conferencias y monográfico 

Estimado Jase Luis, 

1 ." Los perlas". Se troto de eleccion de los procedimientos 
de los uñas, fusiones flexionados de los dedos, el uso del 
osteotomía de scorf, conceptos de decompresion del ontepie 
en deformidad avanzado, el reconocimiento de lo poto/agio 
de los tendones de los peroneos, importancia de lo posición 
adecuado con los ortrodesis del retropie, el uso de grapas 
en vez de tornillos y consideraciones en cirugía del pie 
equino varo 

2. lotrogenios en cirugía de hollux volgus. Se froto de 
acortamiento, elevocion y desviaciones de la cabezo del 
primer metatarsiano despues de la cirugía. tambien hablaré 
sobre artrosis de lo articulación, metatarsalgias provocado 
por acortamiento y las soluciones paro todo este tipo de 
complicaciones incluso necrosis ovasculor y non union y 
uniones retrasados 

3. lotrogenios en cirugía del pie. Hablaré de patología 
moldiognosticodo, incisiones mol planteados, falto de fijación 
interno adecuado, fusiones molposicionodos, pautas posop 
mol planteadas, infecionnes posop, no uniones y uniones 
retrasados y cirugía rlj!visional paro enfrentar todo esos tipos 
de complicaciones 

Saludos. 

Los Doctores Juan Carlos Góez y Emilio Góez desde 
N. Y ya están trabajado duro en el 4 1 Congreso 
Nacional, empiezan a definir el contenido de sus 
conferencias y monográficos. 

Hola )ose Luis, 

Teniendo en cuenta que dolencias de lo extremidad inferior 
ocurren con frecuencia en el tobillo es importante tener un 
buen entendimiento global de los patologías mas comunes 
paro la diagnosis y frotamiento. La tecnología moderna 
nos permite el tratamiento temprano del pie plano flexible 
en el adulto y en la populación pediótrica con una técnica 
de 7 minutos que no so/o resuelve pero también previene 
patologías secundarias o lo luxación talo-tarsol. 

Un abrazo. 

El Dr. Douglas Richie dice: 

Dear Jose Luis, 

Here is a description of my purpose: 

"My name is Douglas Richie and 1 am o Doctor of Podiatric 
Medicine who is licensed in the United Stotes of America. 
1 will presenf fwo lectures in Gijon: 

- Treafmenf of Ankle and Rearfoof Pathologies using 
Custom Ankle-Foot Orthoses 
- lndications for Casfing and Splinfing of the Lower 
Extremity 

1 wi/1 be pleased to show the indicotions ond need for proper 
casts and splinfing of foof ond ankle trauma. 1 wi/1 also 
show he clinical indicotions for use of ankle foof orthoses 
by podiotr ists" 

Thanks. 

"Mi nombre es Douglas Richie y soy Doctor en Podiafric 
Medicine por los Estados Unidos de Americo. Les voy a 
presentar dos ponencias en su Congreso Nacional en Gijón: 

- Tratamiento de patologías de tobillo y retropié con 
ortesis de pie y tobillo 
- Indicaciones de tomo de moldes y ferulizocion de lo 
extremidad inferior 

Tombien estaré encantado de mostrarles las indicaciones 
y necesidades de los moldes adecuados tras un traumatismo 
o de forma postquirúrgica. También les mostraré cuales son 
/os moldes y sus indicaciones clínicos poro el uso de las 
ortesis de pie y tobillo por los Podólogos" 

www.congresopodotoglo.com 
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VEN A NUESTRA ESPICHA ASTURIANA 
Toooc nc; CONGR S cT ESTÁIS INVITAD"c N • ,. A ESPICHA EL 11 DE OCTUBRE 

La espicha es el hecho de probar la sidra almacenadas en los toneles. 

Arroz con leche 

Torio 

La sidra es probada cuando lleva dos meses en el tonel más o menos, así 
elllogueru -responsable de/lagar- llegado este tiempo hace un ogujerillo 
con una barrena en el tonel. Prueba la sidra y luego cierra el agujero con 
uno punto de modera que es llamado espicha, cuando e/1/agueru después 
de probar lo sidra ve que está en su punto convoco o una fiesta o sus amigos 
y esto fiesta es conocida como fiesta de lo espicho, aunque actualmente 
cualquier fiesta celebrado en un llagar tomo el nombre de espicho también. 

En uno espicha siempre se está de pie poro facilitar lo comunicación entre 
comensales, ya que, no olvidemos que beber sidra es fundamentalmente un 
rilo socia/, pero siempre habrá algún loyuelo (banqueta de modero con lres 
patas) poro que descansen los más mayores y puedan así disfrutar mucho 
más de lo fiesta (folixa). 

Respecto a la comida que se toma en lo espicha, puede ser muy variada, 
pero hay unos cuantos consumibles que no pueden follar en una espicho 
tradicional, tales como: pan, chorizo, tortilla de pololo, lacón, queso, huevos 
cocidos y empanada (carne o bonito, pero nunca de hojaldre). 

Respecto al queso es muy dificil acertar en el gusto de todos los comensales, 
pero no debe faltar un queso azul, que será normalmente un cobro/es, 
aunque tienen cabida todos los quesos asturianos ya que Asturias presenta 
uno de los más importantes mapas queseros de Europa. 

Luego ya se puede ampliar la oferta o jamón, cecina, bol/u preñáu,/omo y 
un amplio etc. .. 

Si la espicho tuviera lugar en un sitio costero, se puede incluir algo de 
pescado, normalmente, bocarte, parrocha, pixin, calamares ... pero los que 
nunca pueden faltar son algunos fritos de bacalláu. 

iY para tener la espicha completa no puede faltar un gaiferu y uno voz que 
cante tonado! 

lnto wcongresopodologta com 
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HtSUMtH 
La técnica original fue descrita por Dr. 

Lawrence Frost en 1950, es utilizada en el tra
tamiento de las onicocriptosis secundarias a un 
borde ungueal incurvado, en onicocriptosis re
cidivantes sin hipertrofia del labio ungueal y en 
casos de quistes por inclusión, ya que el diseño 
de la incisión permite una mejor visualización 
de la zona de inserción de la matriz ungueal. 
En este procedimiento la incisión descrita, con
sistente en una línea transversal con un ángulo 
de 90°, en ocasiones comprometía la vascu
larización del colgajo creando dificultad en la 
cicatrización, por ello proponemos una nueva 
incisión en forma de " S" itálica obteniendo una 
buena visualización de la zona de inserción de 
la matriz ungueal, de los cóndilos de la falange 
distal o exóstosis de la zona y de los ligamentos 
matriciales calcificados, evitando también la 
tensión en los bordes de la herida consiguiendo 
así mejores resultados estéticos. 

PRlRBHRS ClRUt 
Onlcocrlptosis, Frost y " S" itálica. 

IHTHOOUCCIÓH 

La técnica o riginal esta descri ta por Dr. Lawrence 
Frost en 1950. Trata de una mat ricectomía quirúrgica 
ideal para el tratamiento de las onicocriptosis secun· 
darías a un borde ungueal incurvado o a las onicocri p· 
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RBSTHRCT 
The original technique was described by Dr. 

Lawrence Frost In 1950, ls used in the treatment 
of secondary Onicocriptosis a curved nall edge 
In those without hypertrophy of recurrent llp 
and nail In cases of inclusion cysts, slnce the 
design of the incision allows better visuallza
tion of the insertion of the nail matrix. In thls 
procedure the incision described, comprising a 
cross with an angle of 90 degrees, sometimes 
compromise the flap vascularization creating 
difficulty in healing, so we propose a new cut 
in the form of "S" italic getting a good view of 
the insertion area of the nall matrlx, the con
dyles of the distal phalanx or exostosis of the 
area and calcified matrix ligaments, also avoi
ding tension on the edges of the wound thereby 
achieving better cosmetic results .. 

KtY WOHOS 
Onicocriptosis, Frost y "S" italic. 

tosis recidivantes si n hipertrofia del labio ungueal' 
2 3· • s •. Este procedimiento es una modificación de 
la técnica de Winograd. pues describe una incisión 
transversal de 1 cm en ángulo de 90° a la primera 
descrita por éste (Fig. l ). para tener mayor campo de 
visualización de la inserción de la matriz ungueal' 73 

•. ( Fig. 2 A-B) 

2010; XXI (5) : 186 · 189 
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fig. 1.- Segundo incisión o 90' de lo primero. fig. 2 A y B.- Visualización de lo motriz ungueol en dos cosos diferentes uno por recidivo de un procedimiento de 
fenal alcohol y otro por lo formación de un quiste por inclusión. 

Es el procedim iento de elección cuando hay quis
tes por inclusión en la zona de inserción de la matr iz 
ungueal y en casos de recid ivas postqu i rúrgicas por
que ofrece una amplia exposición de la zona de inser
ción de la matriz ungueal. permitiendo el iminarla por 
completo" 10• 

En el procedimiento o riginal no se suturaban 
los bordes de la herida. se p rocedía a la aproxima
ción de los mismos con vendaje compresivo" 7 pa ra 
no interferir el apo rte sanguíneo del colga jo y evita r 
la isquemia del mismo. Fue posteriormente cuando 
se empleo las cintas adhesivas de aproxi mación para 
mejorar el cierre de la herida 12 13 14 1 ~. 

Nosotros somos partidario al igual que otros au
tores a proceder a la sutura del colgajo y si se rea l i
za el procedimiento o riginal de i ncisión el "L" en el 
vértice se dará un punto apical para evitar la necrosis 
localizada en la zona. Pero en algunas ocasiones esta 
técnica presenta d ifi cultad de cicatrización en el án
gulo de piel d isecado al suturar el co lgajo. 

OffiHICIOH Of OHICOCRIPTOSIS 

El término onicocriptosis proviene de las raíces 
griegas "onyx-. onychos" que signi fica uña y "kryptein " 
que significa ocul tar16· 17 IR_ 

La onicocriptosis es una afección de la lamina un 
gueal en la que el extremo distal de ésta interacciona 
anormalmente con los te jidos periungueales. incrus
tándose y ocasionando a veces un cuadro infeccioso 1

Q 

lOIIb 

fJJ. 3 A y 8.- Incisión en l01mo de ·s" itálico. 
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R lR TfCHICR ORIGIHRl 
Incis ión en forma de "S" itálica (descrita por el Dr. 

losé Luis Salci ni Macías) para evitar los comprom isos 
de isquemia del co lgajo y tener una buena visua l iza
ción de la zona de inserción de la matriz ungueal y 
de los cónd ilos de la falange dista l o exóstosis de la 
zona. (Fig.3 A y B) 

Despegue de la placa ungueal del lecho entrando 
por el extremo libre de la uña incidiéndola en toda su 
longitud con gubia roma n° 3. justamente por dentro 
del comienzo del arco y la incurvación. (Fig. 5 A y B) 

Corte de la placa ungueal con un al icate ingles pa
ra lelo al surco ungueal. de d istal a proximal de unos 
3-4 mm de anchu ra. o se inicia el corte de la placa 
unguea l con un alicate recto y se incide en toda su 
lo ngi tud conti nuando con una gubia cortante del no 
3. hd!>la escindir la rnalriz. ( Fig. 6. 7) 

Se coloca un b isturí del no 3 con hoja n° 15 y se 
practica una incisión verti cal hasta llegar a la falange 
en toda la longi tud de la placa ungueal. sobrepasan
do unos 5 milímetros el extremo d ista l de la placa un
gueal. (Fig. 8 A-B) 

Liberar el te jido celular subcutáneo de distal a 
p roximal para formar un colga jo , que es ret raído con 
una pinza de Brown Adson 7 x 7 dientes o separadores 
Freer y se pract ica una segunda incisión longitud i na l. 
unos 2 mm por fuera del bo rde unguea l y paralela a 
la pri mera incisión y de la misma pro fundidad. (Fig. 9 ) 

Al acercarse al extremo distal del dedo se curva pa ra 
encontrarse con la pri mera incisió n. ( Fig. 1 0) 

fig. 5 A y 8.- Despegue de lo lómino ungueol del lecho, enlrondo po1 el extremo libre de lo uño incidiéndolo en todo su 
loogitud. 

Alicia Atienzo Mortinez 
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Fig. 6: Corte con un oficote ingles de lo lamino ungueol. Fig. 7: Corte de lo lómino ungueol con gubia cortante n' 3. 

El punto distal de este segmento se su jeta con 
una pinza de disección y se ext irpa del dorso de la 
falange por disección cortante. 

Inspeccionar la zona de matriz ungueal para 
buscar fragmentos blancos brillantes de la matriz. 
los cuales son exti rpados mediante disección cor
tante y así evitamos la reproducción de la uña . ( Fig. 
11 ) 

Limar el periostio de la falange con una lima para 
hueso Bell o micromotor qu irúrgico y fresa. esto es 
importante para prevenir la recidiva. Recordando que 
hay una íntima relación entre matriz ungueal y perios
tio y la eliminación de esté asegurará la extirpación 
de la matriz ungueal. (Fig. 12) 

En caso de que la onicocriptosis este asociada a 
una hipertrofia de los cóndilos o exóstosis localiza
da a ese nivel, se puede proceder a la exostectomía o 
condilectomía. debido al diseño de la incisión, con el 
instrumental adecuado. 

Reponer el colgajo en su posición y suturar con 
monofilamento no absorbible 5/0. o ti ras adhesivas 
de aproximación. (Fig. 16 Ay B) Es preferible util iza r 
los puntos sueltos para que el podólogo novel se fa
miliar ice con las técnicas de sutura y porque las tiras 
de aproximación suelen despegarse con el sangrado 
o con la cura húmeda. 

Al soltar el torniquete observamos un sangrado 
durante unos segundos como consecuencia de la ret i
rada de la isquemia y la reacción hiperém ica reactiva. 
Aplicar un apósito no adherente sobre la herida . unas 
gasas de 1 Ox 1 O cm y un vendaje no compresivo con 
venda cohesiva. ( Fig. 17) 

RfCOMfHOACI OHfS POSTOUIRURGICAS3 

- Tras la cirugía mantener el/ los pies elevados 
durante 6-8 horas. 

- Cam inar unos cinco minutos cada hora a partir 
de las 6 primeras ho ras 

F~. 8 A y B: Incisión longitudinal o todo lo largo del lecho tocando el hueso, so!Heposondo unos S 
mm el extremo distal. 

Incrementar la actividad a parti r del segundo 
día. 
Evitar exposiciones directas a fuentes de calor. 

- Evitar golpes o traumatismos. 
- No retirar. ni mojar el venda je bajo ningún con-

cepto 
- Es normal que el vendaje aparezca l igeramente 

manchado de sangre. Si sangra más de lo nor
mal poner gasas, unas vueltas de venda y elevar 
el pie. 
Tomar el analgésico cada vez que sea necesario 
respetando las dosis y pauta indicadas. 

- Si después de la toma de un medicamento apa
rece una reacción indeseable, o ante cualquier 
otra eventualidad o duda consul tar con su po
dólogo. 

- A las 48 horas se levanta la primera cura , se 
rep ite la cura a las 72 horas y a los 1 O días se 
ret iran los puntos. (Fig. 18 y 19) 

PRfCAUCIOHfS 
- Inspeccionar la zona de la matriz ungueal para 

no de jar restos. 
Limar el periostio para prevenir recidivas. 

UfHTAJAS 
- Buena exposición de la zona de inserción de la 

matriz ungueal. 
Buenos resultados estét icos. debido a una me· 
jor cicatrización. 
Postoperatorio indoloro. 
Cicatrización más rápida que en las matricecto
mías químicas debido a la aplicación de puntos 
de sutura. permitiendo un cierre de la herida 

Fig. 9: 2' incisión po¡ fuero del borde ungueol y 
paralelo. 

Fig. 10: lo 2' incisión se curvo poro encontrarse 
con lo 1'. o lo primero. 

Fig. 11: Inspección de lo zona de lo m11triz. Fig. 12.- Limado del periostio con limo BeU o !OOaocll 
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f~. 16 A y B.-Sutura del borde ungueol o lo lámina ungueol. 

quirúrgica por primera intención. 
Poca tensión en los bordes de la herida por el 
diseño de la incisión en forma de "S" itálica . 
Escaso índice de recidivas 4%. 

IHCOHU[HI[HHS 
Tener que emplear sutura para el cierre de la 
herida. debido al tiempo empleado. 
Requiere una mayor destreza del podólogo. 
Incorporación a la actividad diaria más tardía 
debido al cierre primario 

COMPll CACIOH[Sl 21. 22 

Fig. 17.- Vendaje no wmpresivo con vendo wnesivo. 

Fig.18.-A los 48 horas postquirúrgicos. Fig. 19 .- Retirado de ~s puntos entre los 1 O y 14 días. 

COHCLUSIOH[S 
Posibilidad de infección de la herida. 
Recurrencia de la onicocriptosis. 
Lateralización o desviación de la uña. por afec
tación de los ligamentos matriciales. 
Formación de quiste de inclusión. 

En lugar de la técnica original descr ita por Frost 
proponemos realizar una incis ión en forma de "S" 
itálica para evitar los compromisos de isque mia del 
colgajo y obtener una mayor visua lización de la matriz 
ungueal. previniendo las recidivas. 
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RfSUMfH 
El propósito de este artículo es mostrar la 

patología y la opción terapéutica utilizada en 
un caso clínico de retropié varo parcialmente 
compensado. A su vez, mostrar una revisión de 
la patomecánica y todos los subtipos, analizan
do los signos y síntomas producidos y exponien
do las distintas opciones de tratamiento. 

Para realizar el diagnóstico y clasificarlo en
tre los distintos subtipos, se realiza una revisión 
bibliográfica y una exploración exhaustiva tanto 
en dinámica como en estática de la paciente. 
Para ello, mostramos el análisis fotográfico y 
biomecánico realizado en el caso clínico, que 
apoya el diagnóstico definitivo. 

El resultado tras la exploración y la aplica
ción del tratamiento mediante unos soportes 
plantares de resinas fue satisfactorio, dado que 
la paciente manifiesta mejoría de la sintomato
logía . Sin descartar nuevas modificaciones de 
tratamiento posteriores. 

Conocer esta patología y saber diferenciar 
cada subtipo es básico para establecer un tra
tamiento ortopodológico efectivo que corrija la 
deformidad. Aunque existan varias opciones de 
tratamiento, que no debemos ignorar ni confor
marnos únicamente con ellas 

PRlRBRRS ClRUf 

Retropié varo. Tipos de retropié varo. Tibias 
Varas. 
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RBSTRRCI 
The purpose of this paper is to show the 

pathology and the therapeutic option used in a 
case of varus hindfoot partly compensated. In 
turn, presenta review of all subtypes pathome
chanics and analyzing the signs and symptoms 
produced and explaining the various treatment 
options. 

To make the diagnosis and classification 
among the different subtypes, we review the 
literature and an exhaustive exploration both 
in dynamic and in static patient. To do this, we 
show the photo and biomechanical analysis 
performed in the clinical case, which supports 
the final diagnosis. 

The result after the examination and appli
cation of orthotics treatment with a resin was 
satisfactory, as the patient shows improvement 
in symptoms. Without ruling out further changes 
after treatment. 

Knowing this disease and know how to diffe
rentiate each subtype is essential for establis
hing effective orthosis treatment to correct the 
deformity. Although there are severa! treatment 
options that we should not ignore orbe satlsfled 
only with them. 

KfV WORDS 

Rearfoot varus, types of rearfoot varus, sub
talar varus, tibia! varus. 
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IHTHODUCCI ÓH 
El retropié varo es una deformidad estructural 

donde el pie está invertido en relación con el suelo, 
cuando el ASA se encuentra en posición neutra. exis
tiendo un 85% de pacientes que padecen problemas 
para realizar la pronación l. Es una alteración produ
cida por una malformación ósea sea por la formación 
de ttbia vara. orientación anormal de la tibia en un 
plano frontal. donde la parte distal se halla invertida 
en relación a la parte proximal, manteniendo al pa
ciente en PNCA y/o de una posición excesivamente 
invertida del calcáneo respecto a la bisección del ter
cio distal de la p ierna. varo subastragalino, estando 
el pie en su posición neutra, por lo cual, los grados 
del retropié varo son la suma combinada de las tibias 
varas y el varo subalastragalino2 

. .. 
J,.. ~· 

La etiología del retropié varo es debido a un mal 
alineamiento de la tibia y del calcáneo durante la in
fanda. t'.sta mal alineación puede ser producida por 
una desrotación incompleta del calcáneo inferior a 
los 3° - 4°, por una ausencia de ésta o por una mala 
alineación de la tibia respecto al pie. 

ro ... 
1 
i 

~\_~ 

1 
1 

El genu varo patológico puede producirse por 
alteraciones metabólicas o hereditarias, aunque la 
causa más común es una aplicación de fuerzas ver
ticales que comprimen la metáfisis medial de la tibia 
inhibiendo su crecimiento según la ley de Heuter
Volkman- Delpech. la que nos dice que las zonas de 
cartílago de conjunción sometidas a presión excesiva, 
presentan inhibición del crecimiento, por el contra
rio las zonas no sometidas a presión tienen un creci
miento acentuado. provocando un agravamiento de 
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la deformidad y una cronificación de ésta3.4 
Tipos: 
• Retropié Varo No compensado: El grado de 

varo tibia! es mayor que la cantidad disponib le 
de eversión calcánea a través de la pronación 
de la ASA. 

• Retropié Varo Parcialmente compensado: El 
grado de varo tibia! es ligeramente mayor que 
la eversión calcánea disponible 

• Retropié Varo Compensado: El varo t ibia! es 
igual a la cantidad de pronación de la ASA dis
ponible1 . 

PRTOM[CRHICR 
Debido a la inversión excesiva del retropié, el cho

que de talón es producido por el borde posterolateral 
del calcáneo. Con tal de compensar dicha alteración. 
la subastragalina debe pronar de forma que el cóndilo 
medial del calcáneo contacte con el suelo. El grado 
de pronación subtalar es directamente proporcional 
al grado de deformidad. Por ejemplo, una persona 
con una goniometría de 8° de tib ias varas y 4° de varo 
de retropié debe evertir unos 12° para que la zona me
dial del talón apoye en el suelo . Desafort unadamente. 
este rango de eversión subtalar no representa el ran
go final de eversión de dicha articulación en el perio
do de apoyo total (o medio apoyo). Como el antepié 
se mantiene invertido respecto al eje longitudinal de 
la articu lación mediotarsiana durante el medio apoyo 
(esta posición se mantiene por la contracción externa 
del tibia) anterior). la articulación subtalar debe ever
tirse unos 6-8° más para permit ir que la zona med ial 
del antepié apoye en el suelo3

. 

En el caso del retropié varo compensado, no exis
te dificultad para realizar la pronación de la ASA y así 
el antepié puede contactar con el suelo. En el retropié 
varo parcialmente compensado, dicha pronación no 
es suficiente para que el primer rad io contacte con 
el suelo y como consecuencia se produce una mayor 
presión en los radios centrales. Cuando hablamos 
de la falta de capacidad de pronación. estamos ha
blando de un retropié varo no compensado, donde el 
paciente centra su apoyo en los radios externos. En 
esta situación podemos incorporar un nuevo término 
denominado TERRA VARA, en el que el retropié varo 
se combina con un antepié varo5. 

El retropié varo produce una disfunción de la ar
ticulación subtalar principalmente en el período de 
contacto. ya que esta articulación vuelve a su posición 
estable con el inicio de la propulsión. La pronación 
asociada al período de contacto asociada al retropié 
varo puede producir lesiones en parte porque el ran
go de movimiento es muy grande, y en parte porque 
esta articulación se mueve a través de todo este rango 
de movimiento en menos de o· 15 segundos 

Numerosos estudios han demostrado que una ex
cesiva pronación subtalar puede alterar las fuerzas en 
el hueso, músculo y ligamentos. Teniendo en cuenta 
que la pronación subtalar excesiva es cuando la pro
nación del calcáneo es igual o superior a 13°. 

Este exceso de pronación conlleva a una serie de 
alteraciones debido a la pronación de la ASA. Para 
compensar el retropié varo, el astrágalo es forzado 
a aducir y a plantarflexionar a la vez que el calcáneo 
evierte. Estas acciones tensionan al ligamento calca
neo-escafoideo y la cápsula plantar de la articulación 
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talonavicular. 
Estas tensiones conllevan a una laxitud de los te

jidos 
La excesiva pronación subtalar puede dañar la 

fascia plantar y/o tejidos blandos del antepié. cuando 
el astrágalo se desplaza anteriormente aproximada
mente 1'5mm cada 1 oo de eversión calcánea 

Manter dice que el desplazamiento anterior del 
astrágalo produce que el navicular y los tres prime
ros radios se muevan hacia delante y que se separen 
respecto a cuarto y quinto radio. El movimiento hacia 
delante de la col umna medial irrita la zona medial 
de la fascia plantar, pues se coloca en una carga con 
tensión en este tejido que puede exceder su capaci
dad de elongarse (la fascia se vuelve inelástica). Esto 
conllevara a un incremento de la tracción sobre la 
inserción perióstica de la fascia. que podría conduci r 
potencialmente al desarrollo del espolón calcáneo. El 
movimiento de separación de la columna medial po
dría. además. incrementar las fuerzas de compresión 
en la unión de la columna lateral y la medial. produ
ciendo una bursitis intermetatarso-falángica crónica 
o neuritis interdigital. 

Además. de las alteraciones a nivel de pie el ex
ceso de pronación puede afectar a toda la cadena 
cinética. como lesiones a nivel medial de la rodi lla. 
bursitis en la "pata de ganso", un aumento en el rango 
de rotación del fémur produci rá principalmente una 
anteroversión de la pelvis que. a su vez, producirá un 
aumento de la lordosis lumbar con el encuñamiento 
de los discos vertebrales pertinentes3• 

Otra descripción de la patomecánica de esta de
formidad. es que el talón se encuentra en posición 
invertida durante la fase de contacto. es decir, se pro
duce el apoyo con el suelo por la zona postero-lateral 
del ta lón. Debido a ello. la articulación subastragali
na realiza una eversión para conseguir el apoyo de la 
zona plantar-medial del talón con el suelo. durante 
la fase de apoyo total. Este movimiento de eversión 
conlleva a una tracción de los tejidos de la articula
ción del tobillo en la zona medial . provocando una 
inversión rápida y brusca de la articulación subastra
galina en la fase de despegue. 

El movimiento realizado desde la eversión a la 
inversión por carga corporal, debido a la acción mus
cu la'r que se produce en la fase de despegue para al
canzar la posición neutra. produce como consecuen
cia una zona hiperqueratósica en el segu ndo y tercer 
metatarsianos. Esto sucede por una hipermovi lidad 
de la articulación cuneo- metatarsiana que provoca 
un cizalla miento entre la segunda y tercera cabeza 
metatarsal por la zona plantar. con posibles conse
cuencias de hiperqueratosis. capsulitis y neuritis en 
dicha zona. Estos pacientes pueden ser susceptibles 
de padecer esguinces del ligamento tibio-peroneo
astragalino anterior. producido por la transición brus
ca del movimiento de eversión a inversión durante la 
fase de despegue contribuyendo a una inestabilidad 
articular>. 

~IGHOS Y SÍHTOHAS ASOCIAOOS Al HHROPif UAHO 

l . Altura media del arco longitudinal interno (se 
med irá a partir del maléolo tibia l. el navicu lar 
y la cabeza del primer radio. Si el ángulo es 
aproximadamente de 180° el arco es alto. si 
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oscila entre 130°- 150° es medio y si es inferior 
a 90° es bajo l 

2. Formación de hiperqueratosis moderada en 2 
y 3• cabeza metartarsal: debido a la pronación 
subtalar en la propulsión el 1 r radio es incapaz 
de cargar de forma efectiva produciendo una 
sobrecarga en 2• y 3• cabeza metatarsal. 

3. Desgaste importante de la zona lateral delta· 
Ión en el calzado 

4. Bursitis retrocalcanea o "pump bump": es pro
ducida por el roce de la piel con el ca lzado por 
la hipermovilidad del calcáneo. 

5. Dolor matutino del talón: este dolor es produ· 
cid o por los microtrau matismos que padece la 
inserción de la fascia y del aductor del hallux 
que du rante el reposo prolongado aumenta 
el edema comprimiendo las fibras nerviosas 
de alrededor produciendo dolor. Al reanudar 
la marcha facilita el drenaje venoso y linfático 
disminuyendo la presión intracompartimen
tal. 

6. so dedo en garra la hiperpronación produce 
una contracción del Flexor largo del 5° dedo 
predisponiendo la garra 

7. Miosistis/tendinitis crónica de TA. TP. FLD, 
FLH y t ríceps sural porque son los músculos 
responsables de la desaceleración de la pro
nación subtalar que al tener el rango de mo· 
vimiento aumentado provoca que trabajen 
forzosamente. 

8. Síntomas asociados a la tors ión exagerada de 
I r~ F.F.II . es ciecir de fracturas de estrés en la 
zona distal de la tibia. artralgia retropatelar 
medial. bursitis de la pata de ganso. bursitis 
del trocánter mayor 

9. Espolón calcáneo. 
1 O. Juanete de sastre. 
11 . Cansancio de las extremidades inferiores. 
12. Artralgia en la rodilla y la espaldaH 

TRATAMifHTO ORTOPOOOlÓGICO 
La meta del tratam iento consiste en disminuir 

la necesidad de pronación subtalar compensatoria 
adaptándose a la deform idad. Por eso el tratamien
to consistirá principalmente en la colocación de un 
post medial de retropié o una cuña varizante de 4 a 6° 
confeccionado con materia l duro o semiduro. junto 
con calzado que controle el retropié mediante con
trafuerte rígido. 

El hecho de colocar un post produce una disminu
ción del grado y la velocidad de la pronación subtalar. 

También podemos modificar el molde añadiendo 
yeso a nivel del arco longitudinal interno en la zona 
del ángulo de inclinación del calcáneo. Al añadir el 
yeso se permite el desplazamiento normal de los te· 
jidos blandos plantares durante el contacto con el 
suelo y además. conseguimos realizar el rango de 
pronación subtalar y mediotarsiana necesario para 
absorber el choque. Este efecto se consigue actuando 
de bloque físico que anula la hiperpronación. Como 
es el profesional quien añade esta cantidad de yeso. 
éste tendrá la facu ltad de permit ir el movimiento sub
talar deseado. Se podrá combinar ambos tratamien
tos en casos más graves1 0 
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CRSO ClÍHICO 
En este artfculo presentamos un caso de una 

mujer de 66 años de edad. que acudió a nuestra con
sulta por presentar dolor en la zona metatarsal del 
pie izquierdo desde hace dos o tres meses_ Con an
tecedentes de artrosis. HTA. espolón calcáneo en pie 
izquierdo diagnosticado hace cinco años_ Como da
tos relevantes a nivel podológico. la paciente refiere 
haber llevado soportes plantares hace nueve años. no 
utilizados en la actualidad_ En tratamiento con ENA
LAPRIL®. ARCOSIL®. OMEPRAZOL®_ Sin alergias 
medicamentosas conocidas_ 

Durante la exploración en sedestación se observa 
dolor en la tercera cabeza metatarsal del pie izquierdo 
al realizar una presión planto-dorsal de la misma. pre
sentando hiperqueratosis en toda la zona metatarsal 
de ambos pies y al realizar la fuerza de retropulsión 
del segundo al quinto dedo en ambos pies_ Luxación 
metatarsofalangica del segundo dedo bilateraL Limi
tación de la flexión dorsal de la articulación TPA. ever
sión de la ASA y tarso anterior. Hipertonía muscular 
generalizada. Exploración vascular y neurológica den
tro ce la normalidad. Proseguimos nuestra explora
ción valorando la relación antepié-retropié ( figura 1 ). 
determinando la existencia de una alteración por in
versión en el antepié. pudiendo encontrar un antepié 
varo siendo una deformidad ósea congénita estruc
turada que mantiene el antepié invertido respecto al 
retropié permaneciendo el asa neutra y la mediotar
siana en máxima pronación. o antepié supinado que 
causa la inversión del retropié por contractura de los 
tejidos blandos alrededor del eje longitudinal medio
tarsiano. 

Para ello realizamos dos test. uno directo y otro 
indirecto. El test directo (figura 2). lo realizamos me
diante una plantarflexión sobre el navicular mante
niendo el pie en su posición neutra. Observamos una 
ligera flexión plantar de la primera y segunda cabeza 
metatarsal. por lo que se deduce un resultado posi
tivo a ANTEPIE SUPINADO. Realizamos a continua
ción el segundo test (figura 3). indirecto. observan
do el movimiento de los metatarsianos al real izar la 
dorsiflexión de la primera articulación MTF. Donde 
comprobamos una flexión plantar de la primera ca
beza metatarsal sin la plantarfl exión de la segunda. 
Confirmando ello la positividad del test a ANTEPIE 
SUPINAD0 7 

Esto nos descarta el término de terra vara. que 
consta de antepié y retropié varo. dado que la pacien-
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figuro l. 

figuro 4. 

figuro 2. 

figuro 3. figuro 5. 

te presenta un antepié supinado y un retropié varo,. 
En bipedestación se observa basculación de la 

cintura escapular hacia la izquierda con torsión torá
cica (figura 4) . Genu varo con tibias varas (figura S) 

Retropié varo en PNCA y en PRCA. 
En la huella plantar presenta imagen de pie varo 

con hiperpresiones en ambos talones. superior en pie 
derecho y en radios centrales. mayor en pie izquierdo 
No contacto de pulpejos excepto el primer dedo del 
pie izquierdo y poco valorable en pie derecho (figura 
6. figura 7). justificado solo en segundo dedo por la 
luxación metatarso falángica que presenta la pacien
te. 

figuro 6. figuro 7. 

La paciente presenta dos de los síntomas nom
brados. el espolón calcáneo y la hiperqueratosis en 2" 
y 3" cabeza metatarsaL 

Durante la marcha mantiene la posición inverti
da del calcáneo. realizando el contacto con la zona 
postero-lateral del talón. manteniendo dicha posi
ción durante la fase de apoyo total, rea lizando una 
escasa pronación de la ASA. Durante el despegue del 
ta lón se produce una eversión forzada de la ASA. que 
conlleva a la hiperpresión de radios centrales siendo 
más exagerada en pie izquierdo propulsándose por 
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Figuro 8. 

Figuro 9. 
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Figuro 1 O. 

el primer dedo (figura 8, figura 9). En la figura 10 se 
muestra la t rayectoria de la marcha. 

Una vez realizada la exploración, diagnosticamos 
a la paciente de RETROPI É VARO PARCIALMENTE 
COMPENSADO. dado que no se observa una prona
ción suficiente de la ASA. produciendo como conse
cuencia una mayor presión en los radios centrales. 

El trata miento rea lizado en la clfn ica. estaba en
caminado a solucionar el problema principal de lapa
ciente que la invalidaba para realizar las actividades 
de la vida diaria. el cual era el dolor en zona metatar
sal. No colocamos el post medial porque con la resi 
na realizamos contención en el arco interno. evitando 
la pronación subtalar y la sobrecarga metatarsal. Por 
lo que realizamos soportes plantares de resinas. Flex 
1 .9mm y Flux 1 ,2m m, colocando una barra metatar
sal de LUNASOFT SLW de 3mm con una cobertura de 
PODIANE 125 verde perforada (figuras 11 ). Recomen
damos un nuevo control en quince días. 
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Figuras 11. 

HRHRIRl Y H[TOOOS 
Para la realización de este caso clínico, empeza

mos escogiendo un caso durante la realización de las 
prácticas cl ínicas realizadas en la clínica universita
ria de podología de la universidad de Barcelona. Tras 
obtener el permiso de la paciente para realizar dicho 
estudio. empeza mos la búsqueda bibliográfi ca sobre 
el diagnóstico realizado a la paciente. en este caso 
sobre el Retropié Varo. Iniciamos reuniones con la tu
tora y entre los autores de este trabajo, intercambian
do información y opiniones a través de correo elec
trónico. También mediante bases de datos Medlain 
Pubmed y bibliografía científica. Utilizamos límites 
de años de publicación entre 1999-2010, humanos. 
mujeres/hombre. revisiones y artfculos anglosajones. 
Las palabras clave usadas fueron: rearfoot varus. ty· 

pes of rearfoot varus, subtalar va rus, tibia! varum. Los 
artículos y libros utilizados son: The five most com
mon pathomechanical foot types, Food Orthoses and 
Other Forms of Conservative Foot Care (Thomas C. 
Michaund). The varus components o f the Forefoot in 
Flatfoot Deformities. Ana Esther Levy Benasuly, losé 
Man uel Cortés Barragán. ORTOPODOLOGIA Y APA
RATO LOCOMOTOR. Effect of 7-Degree Rearfoot Va
rus and Va lgus Wedging on rearfoot Kinematics and 
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Kinetics During the Stance Phase of Walking. Rearfoot 
Varus. patomecánica del retropié, alteraciones en in
versión del antepié. Tratamiento Ortopodológico. 

HfSUlTAOOS 
Una vez anal izada la exploración de la paciente y 

con los datos obtenidos verificamos que el diagnós
tico realizado el día de la visita, el cúal era RETROPI E 
VARO PARCIALMENTE COMPENSADO. siendo los 
grados de retropié varo producidos por una combina
ción entre tibias varas y el varo subastragalino. 

En la visita sucesiva al cabo de tres semanas. 
verificamos nuestra exploración por segunda vez y 
comprobamos que los resultados del tratamiento son 
positivos. dado que la paciente manifestaba mejoría 
del dolor en zona metatarsal durante la marcha y la 
bipedestación prolongada. Con lo que no realizamos 
modificaciones en el tratamiento. Se programa a la 
paciente un nuevo control al cabo de un mes de haber 
iniciado el tratamiento para realizar la medición de 
los grados de varo tibia! y retropié varo. Sin previo 
aviso la paciente no acude a la revisión, motivo por el 
cual no podemos llevar a cabo dicha va loración. 

OISCUSIÓH 
Exponemos a lo largo de este articulo dos mane

ras de describir la patomecánica del retropié varo. 
siendo el resultado de ambas el mismo. pero uti
lizando un modelo descriptivo y una termino logía 
diferente. Ello ha provocado una discrepancia entre 
los dos autores de este artículo. llegando a la conclu
sión que ambas descripciones justifican el resultado 
obtenido del caso clínico expuesto. Una de ellas da 
una explicación sobre los signos y síntomas de la pa
ciente, dado que el movimiento desde la eversión a 
la inversión rápida y brusca de la ASA, produce una 
zona hiperqueratósica. debida a una acción muscular 
y un cizallamiento ent re la segunda y tercera cabeza 
metatarsal por la hipermobilidad de la articulación 
cuneo-metatarsal. du rante la fase de despegue, para 
alcanzar la posición neutra. que en la paciente se ma
nifiesta mediante un do lor en la tercera cabeza meta
tarsa l. acompañado por una hiperqueratosis en dicha 
zona. La otra describe la patomecánica que rige a un 
retropié va ro. siendo esta mas genera lista. Michaund 
explica desde un punto de vista principalmente bio
mecánico, todos los síntomas que tiene el retropié 
varo. 

Un ejemplo de ello es la relación existente entre 
la capacidad de rea lizar el movimiento pronatorio ne
cesario para hacer contactar todo el antepié. Cuando 
este novimiento no se puede realizar en su totalidad 
se producen las sobrecargas en los distintos metatar
sianos. 

Michaund hace referencia a Manter cuando éste 
relaciona el exceso de movimiento con una serie de 
alteraciones estructurales que acaban afectando a los 
tejidos blandos. ya sea bursitis. elongación de liga
mentos o perdida de elasticidad de la fascia plantar. 

Finalmente éste relaciona el retropié varo con al
teraciones a nivel rodilla . pelvis y espalda cosa que 
Ana Esther Levy Benasuly y losé Manuel Cortés Barra
gán no lo menciona. 
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Relacionando los resultados obtenidos durante 
la exploración con la bibliografía revisada. verifica
mos sin discrepancias el diagnóstico de la paciente 
No únicamente basándonos en la sintomatología 
si no también en la patomecánica observada a lo 
largo de la exploración, tanto en dinámica como en 
estática. faltando la medición de los grados de varo 
tibial y retropié varo por no acudir la paciente a la 
cita programada. En dinámica se observa una limi
tada pronación de la ASA durante la fase de apoyo 
total. convirtiéndose en una eversión forzada durante 
la propulsión. siendo insuficiente para que el primer 
radio contacte con el suelo, produciendo como con
secuencia una mayor presión en los radios centra les. 
que como resultado se obtiene la hiperqueratosis de 
la tercera cabeza metata rsa l. 

La etiología de d icha patología en este caso clr
nico. debemos pensar que es debida a una mala ali
neación de la tibia y del calcáneo durante la infancia. 
producida por una ausencia o desrotación incompleta 
del calcáneo. Así mismo. pensamos que las tibias va
ras son debidas a la apl icación de fuerzas verticales 
que comprimen la metáfisis medial de la tibia evitan
do el crecimiento. 

El tratamiento que sugieren los autores dismi
nuye la necesidad. la velocidad, el grado de prona
ción subtalar y adaptarse a la deformidad. mediante 
la colocación de una cuña varizante para el control 
del retropié. o mediante la modificación del molde a 
nivel del arco longitudinal interno, añadiendo yeso. 
permitiendo el desplazamiento normal de los tejidos 
blandos plantares. Al real iza r el tratam iento en la cl í
nica. bajo nuestro criterio y en consenso con nuestra 
tutora. nuestro ob jetivo es solucionar el problema 
principal de la paciente que la invalida para realizar 
las actividades de la vida diaria. el dolor en la terce
ra cabeza metatarsal y controlar el retropié mediante 
una contención de la pronación simplemente con la 
acción del soporte. es decir, contener la resina en la 
zona del arco interno manten iendo el pie en varo. evi
tando la pronación subtalar y a su vez la sobrecarga 
metatarsal. Con ello obtenemos un resul tado posi
tivo. comprobado durante la visita sucesiva. A pesar 
de que no descartamos la posibil idad de aplicar una 
cuña varizante en el retropié en un futuro. por nueva 
sin tomatología o en el caso de que la fuerza pronado
ra sea capaz de hundir el arco interno. 

COHClUSIÓH 
Para rea lizar una correcta valoración del retropié 

varo y sus consecuencias debemos conocer la pa
tomecánica de dicha patología y los subtipos. para 
tratar adecuadamente la deformidad. Las opciones 
de tratamiento descritas no debemos ignorarlas ni 
conformarnos únicamente con ellas. las tendremos 
presentes para ser aplicadas en aquellos casos que 
creamos que serán necesarias. Pudiendo ser las op
ciones más correctas. 

AGHAOfCI HlfHTOS 
Este artículo ha sido real izado con la colaboración 

de Marc Hinojosa Molins. Sin su gran ayuda no hubie
ra sido posible su publ icación. 
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: locetar S" solución para ui\a.s; locetar O,lS" crema. COMPOSO: 
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada 100 mi de solución para uñas cont•enen: ClorhldfitO t 
amorolfina 5,574 g (equiva lentes a 5.0 g de amoro lfina). Cad() 100 g de crema contienen: CSortudu 

de amorolfina 278,8 mg (equivalentes a 250 mg de amorolfina) . Excipientes de la solución pa ra~ 

Ad do metacrHico copolfmero, triacetina, acetato de butilo, acetato de etilo v etanol; Exciplentts4 
la crema: PohetUenglicot 40 monoestearato, alcohol estearUtco, parafina liquida, vaselu1a blw 
carbomer 934P, hidróxido de sodio, edetato de disodio, 2· fenoxietanol y agua pur ifiCada. fOIW 
FARMACEUTICA: Solución para las unas al S" y crema para uso cutáneo al 0,25%. DATOS CUNICO 
Indicaciones terapéuticos: Locetar solución poro uñas · Tratamiento tópico de las onkOO'!ko! 
causadas por dermatófitos, levaduras y mohos; Locetor crema • Dermatomicosis por dermi1obtc 
lineo pediS. tineo auris, tineo mguinalis. tl neo corporis y tineo monuum. locttar crema esta tambil 
tndicado en candtdi.asis cutáneas y Pit ynoSis versicoJor (producida por di.stintas fipeotS e 
Molossezio) Posologfa y forma de administrocl6n: Solución poro Jos unas al S~ tn los omcom.icosil 
Aplicar una o dos veces por semana sobre las ul'tas infectadas de las manos o de los ptes. El pacltn 
debe emplear la solución de la forma siguiente: Es fundamental que antes de la primera aphCiCfln! 
limt>n lo mejor postble, con la.s limas ioc.h.Jidas en el envase, las partes enfermas de la uña, sobrttoc 
la superfiCie de ésta. PosteriOrmente, se deberá limp~r y desengrasar la superllC~ ungunl Wfl
toallitas limpiadoras, adjuntas en el envase. Antes de una nueva aplicación, se deben volver • blnl 
las uñas afectadas y, en cualquier caso, han de limpia~ con la toall ita a fin de ehminar todo pos¡!:~ 

resto de solución. Con una de las espátulas reutilizables suministradas en el envase, se esparcn 1 
so.lución sobre toda la superficie de la uña y se deja secar durante 3 a S minutos. Para cada lh, ~ 
repetirán estos pasos. Al sacar ta espátula del frasco se cuidarj de no got ear la solución flO( ~M 

del frasco. El frasco debe cerrarse bien. in~diatamente después de su uso. Oespu~ de utU 
espátula, hmpiar ésta y el cuello del frasco con la toallita limpiadora empleada para las 0011. 
tratamient o debe proseguirse Ininterrumpidamente hasta que 13 uña se haya regenerado v las lJI\ 

afectadas est~n curadas. La duración requerida del tratamiento dependerá b<'lsícamente cito 
gravedad y localización de la infección. Por ~ ¡eneral, será de .seis meses en las uilias de las manos 
de nueve a doce meses en tas de los pies. Se recomienda una revisión del tratamaento CJd. tr• 
meses. Crema al 0,25" en lo.s dtrmatomicosis ~ Aplicar una ~z al día (por la noche) sobre las Z<l\ 

cutáneas afectadas. El tratamiento debe prose¡uirse sin 1nterrupdón hasta la curación diM~ 
durante varios dlas después. La duración del tratamiento dependerá del t ipo d@ honco y de 
localización de la infección. En general, el tratamiento debe tener una duración de al menos dos 
tres semanon. En las mic-os•s del pie pueden ser ne-cesarias hasta 6 semanas de tr.Hitnltt1 

Basándose en los resultados de los ensayos chnicos, se espera curación de las dermatomic~ tnt 
80-90% de los casos. Contraindicaciones: Locetar no debe utilizarse f!'n aquellos pacientes que hl~~ 
presentado hipersensibilidad al tratamiento. Dado que no se t tene aún suficiente eKpenencta c!h 
en el uso pedlátrico de locetar, el tratamiento está contra indicado en pacientes menores de 16M 
Advertencias y Precouclonts especloles dt Empleo: locetar está destinado exclusivamente i v 
tópko. Evitar contado con ojos y mucosas. Locetar solución poro uñas · En pacientes eo trat•mtfl'.ll 
que trabajen habitualmente con solventes orsantcos, se recomienda prote<ctón de las manos a 
guantes impermeables. Las ul'\as sanas no deben limarse con la misma lima utilizada par• 111\ 
enfermas. El diagnóstico de la enfermedad debe ser confirmado tanto por e.~~arnen micfosc,ópt 

dtrecto. en solución de hidróKido potásico, o por cultívo en medio apropiado. Locetor cremo · Es: 
medicamento contie-ne enea"! ak:ohol ~ cual pU@de causar reacción cutánea kxal (p.ei de-rnltll 
de contacto). lnt~racd6n con o rros medicamentos y otro> formas de lntera«J6n: Tefttndo 1 

cuenta que locetar está dest inado a la monote rapta tópica de las dermatomicosrs v onicomiCOS!l. 
posible interacción con otros medicamentos tiene poca relevancia. Embarazo y /octoncio: ti 
estudios t oxicológicos sobre reproducción no mostraron evidencia de teratogenicidad tn t 
animales di!' laborator¡g, ~ro .si se observó embriotoxk:idad a dosis orales altas. l3 absa~~: 
sastémica de amorolfina tras la administraCión tópica es muy baja, Slfl embar¡o, dado que es pow~ 

que el tratamiento tenga una larga duración, debería evitarse el uso de Locetar durante el em~Nri 
y lactancia a menos que el médico lo e-stime oportuno . Efttctos scbre lo copocldod poro cotlduci 
utilizar moqulnorio: Ninguno. Reacciones odvtrsas: Locelar solución para uñas: las reacclotM 
adverSas son ra ras. Pueden producirse alteraciones de las uiias (p.ej. decoloracion de la uña, f'UPtl' 
de las uñas y uftas quebradizas) Estas reacciones pueden estar también relacionadas con~ Pl" 
onicomtcosis Trastornos de la p1el y del te 1ido subcutáneo: Roras(~ 1/10.000, S 1/ 1.000): Ah~ 
de la uña, decoloración de la ufla, onicoclasis; Muy raras (Sl/10.000) : Sensación de quemazónenl 
piel, dermatitiS de cont acto. Locetor crema . las reacciones adversas son raras y en su ma)'Oril• 
naturaleza leve. Trastornos de la oiel y del te iido subcutáneo: Raros {~ J/10.000, s l/l.OI 
Irritación cutánea, eritema. prurito sensación de quemazón en la piel; Muy roro~ {S l/JOQ 
Dermatitis de contacto. Sobredosis: Dada la vta de administ ractón y la prácticamente nula~ 
sistémica no es previsible una sobredosificación por uso de locetar. PROPIECW8 
FARMACOlOGICAS: Grupo farmacoterapéutlco: OOlAl. loc.et ar es un antim lcótico tó¡NCO. f&: 

prtncipio actrvo, la amorolfina, pertenece a una nueva clase de compuestos. El efecto fun¡rsutQ 
fungidda del prlndpio activo se basa en una modificación de la membrana celular del hongo, Sltl"* 

el punto de ataque princ1pal la btosintesis de k>s esteroles de la misma. se reduce asi ti Mt 
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dermatofitos. Con la excepclón de Actinomycts, las bacterias no son sensibles a la a~ 
Prop10níbocreoum acnes es sólo ligeramente senstble. lncompotibilídodes: Solución porJ rltt 
Debe evitarse la ut ilización de esmaltes de ul\as (cosm~ticos) v ui'ias artifiCiales dula 
tratamtento; Crema - Ninguna. lnstruccion~s d~ uso/ monJpufod ón: Soluci6n para uOOs · 
bien e! frasco inmediatamente después de su uso y seguir las Instrucciones descr it as tri P0'4 
Crema - Ninguna. Precout:lon~s de conservación especiales: No requieren condictanes es~ 
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MAS DE 200 ESTABLECIMIENTOS ESPECIALIZADOS AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 
·ALBACETE -Angel, 5 1 -967 22 lO 57 
-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla, 25-91 879 62 69 
-ALCALA LA REAL -Antón Alcalá, 10-953 58 51 97 
-ALCAÑIZ -Juan Sobrarías, 7 -978 83 22 63 
-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 1 
-ALMORADl -Larramendi, 19 -966 78 05 11 
-Ai\1POSTA -Avda. de la Rápita, 54 -977 70 31 16 
-ARRASATE-MONDRAGON -Kontzezino, 2 bajo-943 79 89 34 
·ARRIONDAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-A VI LA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 21 11 21 
-BADAJOZ -a. Colón, 22 edif. Montijo 5 bajo- 924 23 15 42 
-BARAKALDO- Gernikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BARBASTRO -P. Diputac ión, 12 -974 3 1 37 15 
-BENALMADENA -A. Luis Peralta, 16 -952 44 8 1 72 
-BENAVENTE -Las Eras. 54 -980 44 81 72 
·BILBAO -Heros, 19 -94 423 16 04 y Luis Power, 20 -94 476 19 79 
-BLANES -Cortils Vieta, 13-972 35 50 24 
-BU RGOS -Amaya 2, (esq. Avda. el Cid) -947 22 78 39 
-BURJASOT - Pza. Concordia, 1 1 -963 90 47 48 
-BU RRIANA -El Barranquet, 20 -964 51 64 17 
-CACE RES -A. Alemania, 18 -927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de Nevares y A, Ana de Vi ya 54 -956 28 02 12/28 13 58 
-CALAHORRA -Bebricio. 51 -941 13 6 36 
-CANGAS -Uria, 8 bajo -985 8 1 09 54 
-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 -Menéndez Pidal, s/n y Cabrera, 4-957 20 35 30/47 34 49 
-DURANGO -Jase Antonio Aguirre, 6 -94 681 76 31 
-El BAR -Juan Guisasola, 16- 18- 943 20 6 1 00 
-ELGOIBAR -San Francisco, 12 -943 74 35 62 
-ESTELLA -Fray Diego de Estella, 11 -948 55 47 03 
-FOZ -Juan Montes, 1 bajo -982 14 14 31 
-FUENGIROLA -A. Jesus Santos Rein, 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-GIJON -Covadonga, 1 O -985 17 24 98 
-GUADALAJARA -Ferial, 68 -959 23 44 97 
-HUESCA -Martinez de Velasco, 36 -974 22 06 78 
-IRUN -A. Guipuzcoa, 20 -943 6 1 77 19 
-JEREZ- A. Trebujena, Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/3 1 60 14 
-JUMIL_!.-A -Dionis ia Guardia la, 4 bajo -968 78 3 1 49 
·LA BANEZA (LEON) -La Fuente, 10-987 65 60 47 
-LA ESTRADA -A. América, 4 -986 57 08 17 
-LANCREO -A. Oviedo, 9 -985 68 05 56 
-LEON -Avda. Mariano Andrés, 5 -987 22 98 45 
-LORCA :Pza. Saavcdra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOGRONO -Calvo Sotelo, 39 -941 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo, 2 
-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 -917 95 48 7 1 y -Dr. Esquerdo, 89 -91 5 74 26 84 
-MALACA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MA R BELLA -A. Albarizas, ed. Terraza L9-952 89 84 21 
-MARTOS -Tne. Gral. Chamorro, 14 -953 70 24 24 
-MEDINA DEL CAMPO -Angel Malina, 4 -983 80 25 2 1 
-MURCIA -Florida Blanca, 9 -968 26 70 42 
-NARON -Ctra. Castilla, 269 -981 38 42 27 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORlHUELA -A. Teodomiro, 26 -965 30 35 95 
-OVIEDO -México, 6 -984 28 23 50 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29 -979 16 52 61 
·PAMPLONA -lrunlarrea, 5 y M0 de lratxe, 37-948 17 ll 83/26 45 59 
-PLASENCIA -Sol, 5 -927 4 1 18 98 
-PONFERRADA (LEON) -Dr. Marañón, 12-987 41 97 90 
-PONTEVEDRA -José Mi llán, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40 -956 85 81 O 1 
-PUERTO LLANO -P0 San Gregario, 91 -926 42 27 62 
-REDONDELA -Jose Regajo, 9 -986 40 38 97 
-REQUENA -A. de la Estación. 5 -962 30 16 O 1 

-REUS -San Elías, 34 -977 31 35 68 
-RlBADEO -A. Calvo Sote lo, 3 -982 13 12 65 
-RON DA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SABADELL -La Torre, 11 -937 10 32 60 
-SALAMAN~A -A. Portugal, 38 -923 25 52 4 1 
-SALOBRENA -Feo. Ocia. Lorca, 21 bajo -958 6 1 23 66 
-SAN FERNANDO -Real, 5 -956 89 39 31 
-SAN SEBASTIAN -A. Madrid, 28 y P. G uipuzcoa, 4- 943454829/45 48 29 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 21 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SESTAO -Buena Vista, 18 -944 72 02 17 
-SILLA- Sueca 38 bajo -961 2 1 67 66 
-SORIA -Numancia, 30 -975 2 1 39 54 
-TAFALLA -San Martín de Unx, 18 -948 75 54 63 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cristina, 13 -977 23 73 99 
-TERUEL -A. Aragón, 29-978 60 41 99 . 
-TOLEDO -A. Barber, 2 -925 2 1 08 18 
-TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TORRELAVEGA -Consolación, 2 bajo -942 80 47 37 
-TUDELA -Eza, 4 -948 82 68 59 
-URRETXU -Labeaga, km 33 bajo -943 72 59 18 
-VALENCIA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALVERDE DEL CAMINO -Valle de la Fuente, 76-959 55 15 31 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VI.C -P. Santa Clara, 6-938 86 10 55 
-VIL LAGARCIA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2-945 13 06 19 
-XATIVA -Gregario Malina, 14-962 30 16 01 
-XI RIVELLA -Diputación, 1 O -963 83 28 5 1 
-ZARAGOZA -Monasterio de Siresa, 11 bajo-976 42 52 16 
-ZARAGOZA -Pablo Remacha, 17 -976 42 18 43 
-ZARAGOZA -Fernando el Catól ico, 53 -976 56 89 94 
-ZARAGOZA -Monterde, 12 -976 34 64 42 
-ZARAGOZA -Via Universitas, 2 -976 55 84 53 
-ZARAUTZ -Iturribide, 2 -943 83 58 83 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

EL CALZADO MAS COMODO 
DURANTE MAS HORAS 

CALZADOS ESPECIALES PARA: 
- Diabéticos 
-Pies reumáticos 
- Pies Poliartriticos 
- Pies Neuropáticos 
- Secciones especiales para: 

- Personal Religioso 
- Hostelería 
- Personal Sanitario. 

Mio 5310 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



Sistem medición 
NO estanco 

Sistema compute rizodo de 
análisis de lo huella del pie . 
Diseñado poro descubrir lo 
cartografío de presión con 
uno precis ión y fiabilidad 
inigualables. 
Es uno herramienta de trabajo 
de tecnolog ía preciso que 
ayudo al podólogo 
o dar un estudio profesional 

Plana O 
Plataforma de presión. 
Análisis estático y dinámico. 
lo plataforma v1ene con un 
software específico por lo 
gestión de base de datos. 

lmmagina O 
Camero y software decopturo 
de imágenes. 
Este software permite: 
- Importar imagen del pociene 
al pro~roma 

-Análisis y digromoción 
- Convertir meélidos de morcas 

Q centímetros 
- Angulos po ioles y totales 
- líneas es/horizontales 
Solbre~D.Q~ft'rfl de imágenes 

Escanner O 
Como complemento de 
lo plataforma de presión 
está el esconner plantar. 
digitalizo uno foto de lo 
huello plantar o tamaño real. 

Fresadora O 
Cruzando los datos del 
Esconner y la plataforma 
de presión de formo 
automático, consigue uno 
plantillo por componentes. 
Pulsando un botón. 

PODO LOGIA 

FlyC 

Plataforma preparado poro e l entrenamiento, 
lo preporoc1ón físico y rehabilitación . 
Con lo plataforma 
Fly puedes realizar 
e jercício de 
rehabilitación 
cortical/sub cortical 

~ ... ~ 

RUPO DENTAL/TE 
Línea gratuita 900 850 085 

distribuidor autorizad 
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PHOJ(CCIOH 0( DATOS (H COHSULTAS 0( POOOLOGIA. 

~OlA IHFOHMATIUA. 

Mediante esta nota informat iva queremos re

cordaros nuevamente la obligatoriedad de comu

nicar los ficheros de la consulta a la Agencia Espa

ñola de Protección de Datos. 

El profesional tiene la obligación de comunicar 

a la Agencia de Protección de Datos los ficheros 

automatizados o manua les que utilice. que gene

ralmente serán, en las consultas privadas. el fi che

ro de clientes y el fichero de historias clínicas. este 

último precisa unas medidas de seguridad de nivel 

alto. 

Los datos sanitarios no precisan autorización 

del paciente pa ra reeistrarlos en la historia clínica. 

Para proceder a la com unicación de estos fiche

ros nos di rigiremos a la Agencia Española de Pro

tección de Datos mediante escrito o por vía Inter

net (www.agpd.es) solicitando los impresos para 

comunicar y just ifi ca r la existencia de los ficheros. 

A la Agencia de Protección de Datos le interesa 

conocer Jos ficheros que tenemos y justificar su ne

cesidad. por ello comunicaremos. por ser lo común 

entre los podólogos. el fichero de clientes cuya fi 

nalidad es económica. o sea de gestión y el fichero 

de historias clínicas cuya finalidad es la asistencia 

sanitaria. 

Los ficheros de nivel alto deberán protegerse 

mediante custodia en lugar con acceso único de 

las personas autorizadas (armario con llave. etc.). 

extremando las medidas de seguridad con el fin de 

evita r. su pérdida o destrucción (real izando perió

dicas copias de seguridad en caso de que el fichero 

sea en soporte informático. borrando o destruyen

do las anteriores). 
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Una vez cumplimentados los impresos deben 

enviarse a la Agencia de Española de Protección 

de Datos en la Cl Jorge Juan. n°6 2800 1 Madrid). 

y en un plazo muy breve. mediante resolución le 

será comunicada su inscripción o eventualmente 

la existencia de algún error para ser corregido. 

AUOITOH IAS 

Las auditorías son a modo de "chequeos" al ob

jeto de garantizar el buen funcionam iento de las 

normas de protección de datos de carácter perso

nal. Pueden ser internas o externas . si bien a nivel 

de una consul ta de podología el mismo podólogo 

puede realizarla cada dos años. en un registro ade

cuado (por ejemplo un Cuaderno de Incidencias) 

donde anotará y gestionará cualquier incidencia 

que se produzca o sea. se registrará cualqu ier he

cho que obligue a algún cambio en el fichero (co

municaciones de pacientes que se opusieron o so

licitaron mod ificaciones sobre sus datos). 
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Pie 
Diabético 

Favorece la microcirculación, aumenta la temperatura, 
máxima hidratación. 

ESPECIALMENTE INDICADO PARA: 
• Cuidado avanzado del pie ( con factores ) de alto ri esgo. 
• Pies con sequedad extrema. 
• Pies con cal losidades y grietas. 

RESULTADOS: 
• La ap licación de la fórmula avanzada especial mediante un masaje favorece 

la microcirculación en esta zona. 
• Rehidratación de la sequedad severa del pi e. 
• Suaviza y previene las callosidades. 

PRODUCTOS ~ 
Alctldt Jod Rldaura, 27·29 ( Poi. lnd. El Moll )· 46134 Folos VAlENCIA ( Spt ln ) 

• 1 

Herbitas v Tnos.: 96362 79 oo• FtX: 96362 79 os· E·mail: herbltuoherbltas.com · www.herbitas.com 



La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Co nsejo Genera l de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre q ue tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales. revisiones. 
artículos de formación cont inuada. casos clín icos. 
editoriales científicas. En ocasiones se publ ica rán 
los traba jos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artfculo. por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. fi rmada 
por todos los autores. en la cual deben ase
gurar que el artículo es original, que no está 
bajo consideración de otra revista , y que este 
material no ha sido publ icado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efect ivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

JI. Un disquete o CD. Que contenga , el manuscrito 
y todas las fotos. figuras y tablas. 

11 1. El manuscrito original y dos manuscritos dupli
cados completos con i lustraciones. El proceso 
ed itorial no puede empezar si no han sido re
cibidos. 

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 página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere
cho. Las inst rucciones específicas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte
ner lo siguiente: 

l. La primera página debe contener el títu lo del 
manuscri to en (i nglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico, afiliación. te
léfono. fax y dirección electrónica (e-mail ) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or
den: t ítulo del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen. máximo de 300 palabras. incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones. expues
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del 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 Re
vista. 

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

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es
tudio; una sección de metodologfa y materiales 
utilizados en el trabajo. sus características. cri
terios de selección y técnicas empleadas; una 
sección de resultados. en las que se relata no 
interpretan. las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte
nidos por otros autores en publ icaciones simi
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per
fecta comprensión del tema tratado. 

c. FormaCión continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clín icos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clín ica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico, su estudio, evaluación y diagnóstico 
asf como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag
nóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto. con la correspondiente numeración co
rrelativa, o bien reseñando por orden al fabético 
los distintos artículos manejados en la confec
ción 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 paréntesis. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores: cuan
do se mencione a éstos. si se trata de un traba
jo rea lizado por dos. se mencionará a ambos. y 
si son más de dos. se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a número de orden: b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Título del trabajo en lengua original: d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
Periodical. año de publicación : y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci
tado. todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l . Maestro Perdices A.. Mazas Artasona L. La to
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003: vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si
guiente orden: apellidos e inicial del nombre 
de los autores. título en la lengua original. ciu
dad. editorial. año de la ed ición y página inicial 
y fina l a la que se hace referencia . Ejemplo: 1 
Herranz Armillo IL. Actualización de las Epilep
sias. Barcelona. Ed . Edide: 1994: 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre
sentar 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 t í
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la inst itución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario origi nal de los de
rechos de autor. concediendo el permiso de reim
primir esa ilustración . Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecfa la ilustración. Todas 
las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser cita
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que defin irlas simple
mente . Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración . Si una 
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i lustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in
cluir 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 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 que
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior preci sará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus
critos 

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

a. Revisión Editorial : El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem
bros del comité científico para su va loración 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscn
to. La exclusión de un trabajo no implica for
zosamente que no presente suficiente cal idad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes realizados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta· 
ción del mismo 

Envío de los t rabajos: 

Los art ículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha 
28015 Madrid. 



as•sa-. 
Somos médicos 

• Oferta1 spec1a 2010 
Colegios Oficiales de Podólogos 

Seguro Médico 
Porque la Salud es lo Primero 

./ 32.000 especialistas y 600 
clínicas . 

./ Servicio ilimitado de urgencias, 
UVI móvil y ambulancia . 

./ Gastos de prótesis y 
trasplantes de riñón, médula 
ósea y córnea . 

./ 6.000 e en caso de 
fallecimiento por accidente . 

./ Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas . 

./ Cobertura de urgencias en 

el extranjero. 

./ Psicoterapia. 

./ P.E.T. 
rlel15% * 

V 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Colegios Oficiales de Podólogos 
• Para colegiados y empleados del 

Colegio. 

• Posibilidad de incluir a familiares 
directos (cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental: sólo 4,95C/ mes. 

• Sin copagos por acto médico. 

• Prima fija (incremento IPC sanitario). 

www.brokers88.es 

* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 

- Si usted ya es cliente de ASISA consulte condiciones -
Correduría autorizada por la Dirección General de Seguros con el número J-493. 

Póliza de Responsabilidad Civil suscnta por valor de 1.502.530 (y capac1dad fmanciera conforme a la ley. 
Este documento no supone ningún tipo de cobertura de seguro. La pnma del seguro esta sujeta a la exactitud de los datos facilitados 

y será recalculada en el momento de recibir las solicitudes definitivas debidamente cumplimentadas con los datos personales. 
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Sistem medición 
NO estanco 

Sistema computerizado de 
análisis de la huella del pie. 
Diseñada para descubrir la 
cartografía de presión con 
una precisión y fiabilidad 
inigualables. 
Es una herramienta de trabajo 
de tecnología precisa que 
ayuda al podólogo 
a dar un estudio profesional 

Plana O 
Plataforma de presión. 
Análisis estático y dinámico. 
La plataforma v1ene con un 
software específico par la 
gestión de base de datos. 

lmmagina O 
Camera y software decaptura 
de imágenes. 
Este software permite: 
- Importar imagen del paciene 
al pro~rama 

- Anális1s y digramación 
- Convertir medidas de marcas 

Q centímetros 
- Angulas parciales y totales 

::- - Líneas verti s/horizontales 
~ ~ obre de imágenes 

Escanner O 

-

Como complemento de 
la plataforma de presión 
está el escanner plantar. 
digitaliza una foto de la 
huella plantar a tamaño real. 

Fresadora O 
Cruzando los datos del 
Escanner y la plataforma 
de presión de forma 
automática, consigue una 
plantilla por componentes. 
Pulsando un botón. 

PODOLOGIA 

Plataforma preP.arada para el entrenamiento, 
la p reparaciÓn física y rehabilitación. 
Con la plataforma 
Fly puedes realizar 
ejercício de 
rehabilitación 
cortical/sub cortical 

~-~ 
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Estimados /as Compañeros/as, 
Una vez más tengo la oportunidad de poder dirigirme a todos ustedes a través de nuestra Revista y en esta ocasión lo primero que me 

gustaría exponer es lo acontecido desde la Asamblea General del Consejo General del pasado mes de marzo, en la que se acordó por unani
midad que tras estar a la espera de la aprobación por parte del Ministerio correspondiente de los Estatutos. continuase la mi sma Junta de 
Gobierno hasta la sal ida de los mismos a pesar de que algunos de los miembros de la Junta dejaron de ser Presidentes de sus respectivos 
Colegios. En un principio, las noticias que nos transmitieron desde el Ministerio era que los Estatutos del Consejo verían la luz en un plazo 
relativamente corto para su adaptación a la Ley Ómnibus. Sin embargo, al estar pendiente de que el Gobierno, remita a las Cortes Generales 
un Proyecto de Ley de Servicios Profesionales que determine las profesiones para cuyo ejercicio es obligatoria la colegiación (esto tenía 
que esta r entes del 27 de diciembre). desde el Ministerio están retrasando la aprobación de los Estatutos Colegiales de todos los Consejos 

Generales. 
Siguiendo con el curso de los acontecimientos, el pasado día 17 de diciembre tuvo lugar Asamblea General Ordinaria del Consejo Ge-

neral y en su sexto punto del orden del día, tal y como estaba establecido, tiene lugar la dimisión de la Junta óe Gobierno ya que se está 
retrasando la publicación de los Estatutos y se propone la creación de una nueva Junta Gestora. En ese momento, los miembros de la junta 

saliente abandonan la sala y se quedan los 17 Presidentes Colegiales para que puedan crear una nueva Junta de Gobierno. Los miembros J 
de la Asamblea General tras exponer uno por uno su posicionamiento. solicitaron la continuidad del actual Presidente del Consejo con la 
formación de una nueva Ju nta. hasta la publicación de los Estatutos Generales del Consejo, que están en trámite de revisión en el Ministerio 

correspondiente o un máximo de cuatro años. La propuesta realizada por la Asamblea fue aprobada con 14 votos a favo r. 
Por tanto. tras la aceptación del Presidente saliente, la nueva Junta de Gobierno Gestora encabezada por Virginia Novel i Martí como 

Presidente queda formada de la siguiente manera: Manuel Meneses Garde. como Vicepresidente: José Manuel Ogalla Rodríguez, Secretario: 
José Andreu Medina, Tesorero: Jorge Barnés Andreu, como Vocal ! y José García Mostazo como Vocal 11. 

Por otro lado, el Consejo de Ministro en su reunión del pasado día 17 de diciembre aprobó el Real Decreto sobre Receta Médica y Órde
nes de Dispensación que regulará el funcionamiento de la receta médica tanto pública como privada, así como la receta electrónica y las 
órdenes de dispensación de medicamentos y en el que han quedado reflejados los aspectos que desde este Consejo General se solicitó en 
el informe preceptivo emitido el mes de diciembre de 2009 en el cual se remarcaba la inclusión del podólogo en el artículo 1. 1 de este Real 

Decreto como así ha sido finalmente. 
La nueva norma. se encuentra pendiente de su publicación en el BOE, regula la receta médica privada que deberá realizarse en un do

cumento oficia l común para todo el territorio y la define como "el documento, de carácter san itario , normalizado y obligatorio mediante el cual los médicos, 
odontólogos o podólogos, legalmente facultados para ello, y en el ámbito de sus competencias respectivas. prescriben a los pacientes los medicamentos o productos sani
tarios sujetos a prescripción médica, para su dispensación por un farmacéutico" 

Uno de los aspectos importante de este RD es que serán los Consejos Generales y Colegios Profesionales los encargados de elaborar. 
custodiar y distribuir los impresos de receta a todos Jos co legiados que deberá ajustarse a un documento oficial y único en el plazo de 24 

meses desde su publicación en el BOE. 
El RD establece el formato en el que se editarán las recetas oficia les del sistema sanitario, tanto si son públicas como privadas, así como 

los principales datos que deberán incluir, entre los que se señalan: Datos del paciente (nombre, apellidos, etcétera). datos del medicamento 
(nombre del medicamento o del principio activo, vía de administración ... ), posología y duración del tratamiento (número de dosis, enva
ses ... ). datos del prescriptor (nombre. número de colegiado. etcétera) y fecha de prescripción. Además, las recetas podrán contener otros 
datos adicionales que serán específicos. 

Por otro lado, el Consejo General ha editado en este mes de diciembre la Guía Práctica de Protocolos de Exploración y Biomecánica que 
habéis recibido junto con este número de la revista y que está disponible en formato electrónico en la web del Consejo General. Está Guía 
ha sido elaborada por un Grupo de Trabajo fo rmado por profesionales expertos en esta materia, junto con la Comisión de Formación del 
Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos y consensuada con las Escuelas y Facu ltades Universitarias de Podología, Sociedad 
Española de Biomecánica y Ortopodología y Asociación Española de Podología Deport iva, que han real izado sus aportaciones científicas a 
este documento. Así mismo informaros que estamos trabajando en la elaboración de una Guía de Protocolos en Pie Diabético que se editará 

en el próximo año 2011. 
Queremos aprovechar para desearos unas Felices Navidades en compañía de vuestros familiares y amigos, y un venturoso y próspero 

año 2011. 
Como siempre estamos a vuestra disposición . 
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Un cordial saludo. 
Vi rginia Novel i Martí 

Presidente 



Dr losé Ramos Galván' 

[ORHfSPOHO[K[IA 
1 Doctor por la Universidad de Sevilla Profesor titular de Universidad Departamen
to de Podología. Universidad de Sevilla 

racultad de Enfermería, 
Ftsooterapoa y Podología 
Universidad de Sevilla 

1 HTRODUCCI ÓH 
El propósito de este número de la Revista Espa

ñola de Podología es tratar el diagnóstico y el trata
miento de las principales infecciones que se producen 
en el pie. abordando también el conocimiento epide
miológico. la recogida de muestras y la prevención. 
. Una ~nfección es la expresión de la invasión y mu l

t lplicaCion de un agente infeccioso en un tejido. Esa 
presencia patológica es evidenciada por inflamación 
purulencia o ambas. Este concepto recalca el aspecto 
de que la sola presencia de agentes biológicos en los 
tepdos no es diagnóstica de infección. La infección 
es un diagnóstico clínico que se efectúa sobre bases 
clínicas. no por la identificación de los microorganis
mos en el laboratorio (Warren, 1995). 

La enfermedad infecciosa es el conjunto de ma
nifestaciones clínicas producidas por una infección. 
La enfermedad transmisible es cualquier enfermedad 
c~usada por un agente infeccioso o sus productos 
tox1cos. que se produce por la transmisión de este 
agente o productos. desde un huésped infectado o 
un reservorio inanimado a un huésped susceptible A 
n1vel mund1al. las enfermedades transm isibles conti 
núaR siendo un problema grave por la mortalidad y la 
morbilidad que causan. Aunque han disminuido en 
muchos países. sigue siendo un problema persistente 
en el mundo desarro llado (Piédrola. 2008). 

La OMS considera la higiene de las manos como 
principal medida para reducir las infecciones asocia
das a la atención sanitaria. En el apartado de preven
CIÓn propone una serie de recomendaciones sobre en 
qué momentos y en qué ci rcunstancias se debe efec
tuar el lavado de manos y uso adecuado de guantes 
1 Palacios. 201 O l 

La OMS ha llevado a cabo recientemente una 
campaña mundial de comunicación para incitar al 
público a adherirse a la iniciativa SAVE LIVES: Clean 
Y~ur Hands emprendiendo actividades claves para 
bnndar apoyo a los esfuerzos en favor de la higiene 
de manos. Los objetivos de este y otros programas 
parec1dos son: fomentar la toma de conciencia res
pecto a la repercusión de las infecciones relaciona
das con la atención sanitaria: lograr que los países 
se comprometan a dar prioridad a la disminución de 
las infecciones relacionadas con la atención sanitaria 
y examinar la aplicación de las nuevas d irectrices de 
la OMS sobre la higiene de las manos en la atención 
sanitaria (OMS. 201 O) 
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USO PRUDfHH Df lOS RHTIBIÓTICOS 

1 

Los expertos en patología in fecciosa alertan de 
las altas tasas españolas de resistencia a antibióticos. 
En lo referente a las infecciones. partimos de una si
tuación complicada ya que España ocupa uno de los 
pnmeros lugares en cuanto a la tasa de resistencia 
a anti bióticos en clínica, especialmente a bacterias 
que causan infección en hospital. El Staphylococcus 
aureus, por ejemplo , tiene unas tasas de resistencia 
a meticilina de entre el 25-50% en la mayoría de los 
centros españoles. una tasa muy superior a la euro
pea. según advierte el doctor Álvaro Pascual. del Hos
pital Universitario V Macarena de Sevilla !Granda. 
201 0)._ La Red Española de Investigación en Patología 
Infecciosa (REI PI ) es un espacio de investigación in
terterritorial encuadrado dentro de las Redes Temá
ticas de Investigación Cooperativa en Salud 1 RETICSJ, 
a través del "Instituto de Salud Carlos 111", Ministerio 
de Ciencia e Innovación, en el que part icipan veinti 
Ci nco grupos de investigación de siete Comunidades 
Autónomas. procedentes del Sistema Sanitario de la 
Universidad y del Consejo Superior de Investigacio
nes Científi cas. Los grupos que la consti tuyen tienen 
como objetivo producir conocimiento científico en 
el área de las enfermedades infecciosas. agrupando 
a microbiólogos. infectólogos e inmunólogos. vincu
lados a grupos de investigación básica , traslacional y 
clínico-epidemiológica (REIPI. 2010). 

Con el fin de aborda r el problema de Salud Pú
blica que representan las infecciones. el Consejo de 
la Unión Europea emitió una recomendación en 2001 
en la que pedía a los países que adoptaran medidas 
para garantizar el uso prudente de los antibióticos 
(Recomendación del Consejo de 15 de noviembre de 
2_001 sobre la utilización prudente de los agentes an
t lmtcrobtanos en la medicina humana ¡2002/77/CEl). 
Algunos países pusieron en marcha programas nacio
nales hace varios años. incluidas campañas de sensi
bilización pública. y han observado una disminución 
del consumo de antibióticos y de la resistencia. Todos 
los años. el Día Europeo para el Uso Prudente de los 
Antibióticos se celebra el 18 de noviembre. Durante 
el año 20 10, ba jo la coordinación del European Cen
tre for Di sea se Prevention and Control 1 ECDC) , se 
han llevado a cabo varias actividades en relación al 
Día Europeo pa ra el Uso Prudente de los Antibióti
cos (DEUPA). centrado en el uso y la resistencia de 
antibiót icos en el medio hospita lario si n que quede 
excluida ninguna clase de otros t ipos de uso iECDC. 
2010) 

José Romos Golvón 



En el p ie diabético, uno de los grandes problemas 
actuales de la antibioterapia empírica inicial es el 
riesgo de fracaso por la presencia de microorganis
mos resistentes. La probabili dad de acertar desde el 
princip io es mucho mayor si se conoce la prevalencia 
local de los microorgan ismos causales y sus patrones 
de sensibil idad (Barberán, 20091 (Lipsky et al, 20051 

Exisle Ul ld relaciÚII uilecta en la aparición de un 
menor número de resistencias si se administran los 
ant ibióticos de manera correcta. El 80-85% de losan
timicrobianos se utilizan en la comunidad y el 15% 
restante son de uso hospitala rio, con un manejo más 
complejo. En la comunidad se usan por infecciones 
de las bacterias más comunes y debe orientarse el 
diagnóstico con certeza , con tiempo suficiente para 
hacerlo y con una buena educación sanitaria de los 
pacientes, t raba jando más en el terreno preventivo y 
elim inando factores de riesgo. 

IHHCCIOHfS V RlfSGO lRBORRUS 
El t rabajo del podólogo implica la manipulación 

de contaminantes biológicos y el contacto con per
sonas o productos que pueden estar infectados. La 
exposición laboral a los patógenos contenidos en la 
sangre debido a los accidentes es un serio problema, 
aunque evitable en muchas ocasiones. Aunque tam
bién hay que tener en cuenta que la mayoría de expo
siciones no ocasionan una infección ya que el riesgo 
depende de varios factores como el patógeno impli
cado, el tipo de exposición. la cantidad de sangre de 
la exposición y la cantidad de virus contenido en la 
sangre en el momento de la exposición. 

En la evolución del concepto de Salud laboral 
podemos dist inguir t res etapas claramente diferen
ciadas: una primera orientada a evitar la enfermedad, 
una segunda dirigida a preservar la Salud y la más 
actual que trata de promocionar la Salud . Para lograr
lo disponemos de las Notas Técnicas de Prevención 
iNTP) que son editadas periódicamente por el Insti
tuto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 
(INSHTI perteneciente al actual Ministerio de Trabajo 
e Inmigración. 

El riesgo biológico es uno de los más frecuentes al 
que se ve somet ido el personal sani tario por lo que es 
de vital importancia minimizarlo estableciendo me
didas de protección tanto colectivas como individua
les, además de procedimientos de trabajo adecuados. 
Dentro de estos riesgos. las lesiones producidas por 
agujas u otros elementos punzantes (pinchazos. cor
tes, rasguños. etc) son los que prod ucen mayor pre
ocupación entre los afectados. Este tipo de lesiones 
pueden provocar infecciones graves e incluso morta
les por contagio de los patógenos conten idos en la 
sangre, como son: el vi rus de la hepati t is B (VHB). el 
virus de la hepati t is C (VHC) o el virus de la inmuno
deficiencia humana adq uirida (VIH). el virus que ca u-

sa el SIDA. El VHB es el causante de la infección más 
común transmi t ida por sangre y la ún ica, de las tres 
infecciones virales citadas, para la que existe vacuna 
( NTP-8 12, 20091 

Para que una in fección tenga lugar, los microor
ganismos deben l legar a un huésped suscept ible. La 
t ransmisión de la infección req uiere de tres elemen 
tos fundamentales: una fuente de microorganismos 
infecciosos. un huésped suscept ible y un medio de 
transm isión para el microorganismo. Por lo que será 
necesario disponer de un programa de cont rol efi
ciente de las infecciones. teniendo en cuenta funda
mentalmente las estrategias preventivas para el con
t rol de las infecciones nosocomiales ( NTP-700, 2006). 

El Real Decreto 664/1997, trascendenta l docu
mento aún vigente y que está permitiendo el desarro
llo normativo sobre la protección de los t raba jadores. 
establece en su artícu lo 4 que identificados uno o 
más riesgos relacionados con la exposición a agen
tes biológicos durante el trabajo. se procederá, para 
aquellos que no hayan podido evitarse, a evaluar la 
naturaleza. el grado y duración de la exposición de los 
trabajadores. indicando. asimismo. que la evaluación 
se efect ua rá ten iendo en cuenta toda la información 
disponible, en particu lar: su nat uraleza y peligrosi 
dad . las recomendaciones de las autoridades sanita
rias, la in formación sobre las en fermedades que pue
den ser contraídas. los efectos alérgicos y/o tóxicos 
potenciales o el riesgo adicional pa ra los trabajadQres 
especialmente sensibles. 

También el Real Decreto 664/1997. en su artículo 
12 establece que el empresario adoptará las medidas 
adecuadas para que los t rabajadores y sus repre
sentantes sean informados sobre cualqu ier medida 
relativa a la seguridad y la Sa lud. Del mismo modo 
el empresario tomará medidas para que reciban una 
formación suficiente y adecuada. 

Durante el año 2010. el Inst ituto Nacional de Se
gu ridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) del Ministe
rio de Trabajo e Inm igración ha emitido varias Notas 
Técnicas de Prevención que están muy relacionadas 
con el control de la infecciones en los cen tros sanita
rios. Han sido dos ( NTP-838 y 853) relacionadas con la 
gest ión de residuos sanitarios y otras dos (NTP-822 y 
833) sobre agentes biológicos. Durante el año 2009 se 
emit ieron t res ( NTP-802. 807 y 812) también relacio
nadas con el riesgo biológico y los agentes biológicos. 

La gestión de los residuos merece una especial 
atención porque presentan una potencial peligrosi
dad. Una correcta gestión de residuos en el centro de 
trabajo puede evitar el riesgo de contagio de infeccio
nes además de me jorar considera blemente la calidad 
e imagen del centro sani tario. También puede mejo
rar la calidad del ambiente laboral al tener en cuenta 
la protección de los trabajadores, según se indica en 
la Ley de Prevención de Riesgos Laborales 1 NTP-838. 
20 1 0). En cada Comunidad Autónoma existe una re
glamentación que regula la gestión de los residuos 
sanitarios ( NTP-853. 201 O) 
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HfSUMrH 
En este artículo abordamos las infecciones de 

interés podológico desde el punto de vista epi
demiológico. Exponemos antecedentes, algunos 
conceptos básicos, así como la clasificación de 
los agentes biológicos según el riesgo de infec
ción. Se ha realizado un análisis exhaustivo de 
bacterias, hongos y virus, relacionándolo en todo 
momento con las lesiones más frecuente que pue
den provocar en el pie. También presentamos los 
resultados de un estudio sobre los gérmenes pre
sentes en las muestras tomadas en el Área Clínica 
de Podología (ACP) de la Universidad de Sevilla y 
confirmados mediante análisis microbiológico. 

PRlRBHRS ClRUf 
Epidemiología. Agentes biológicos. Infeccio

nes. 

1 HTROD UCCI ÓH 

Además de la búsqueda bi bliográfica. se ha l le
vado a cabo una investigación en nuestro centro de 
traba jo. el ACP de la Universidad de Sevilla. donde en 
el año 2009 se produjeron 13.000 consultas y 1 O 000 
en los 10 primeros meses del 20 10. Se han consul
tado las historias cl ínicas que contenían datos sobre 
agentes biológicos con resul tados de análisis micro
biológico. 

El podólogo tiene la responsabi lidad de conocer 
los factores de riesgo que innuyen en las infecciones 
más frecuentes en su ámbi to de trabajo 

Los estudios epidemiológicos en el ámbito podo
lógico son escasos. En cuanto al tema que nos con
cierne. consideramos necesaria la puesta en marcha 
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RBSTHRCT 
This article is about podiatry interest infections 

from the epldemiological point of view. Presenting 
information, sorne basic concepts and classifica
tion of biological agents according to risk of in
fection. We performed a comprehensive analysis 
of bacteria, fungi and viruses, relating at all ti
mes with more frequent injuries that may result in 
the foot. We also present the results of a study of 
germs in the samples taken in Area Podiatry Clinic 
(ACP) University of Seville and confirmed by micro
biological analysis. 

KfY WOHDS 
Epidemiology. Biological agents. lnfectlons. 

de estudios de este tipo. donde el ob jeto a estudiar 
sean las infecciones en el pie. Con ello aumentamos 
el cuerpo de conocimientos de la Podología. analiza n
do la distribución y determinantes de ciertas enfer
medades. en este caso las infecciosas. y de este modo 
intentar modificar los factores innuyentes o condicio
nantes En Podología debemos intentar buscar una 
explicación sistemática a los problemas de salud/ 
enfermedad que se plant"~ " Pn los pies. siempre me
diante el empleo del método epidemiológico para el 
proceso de investigación. 

La epidemiología es una disciplina de las Cien
cias de la Salud con creciente interés y uti lidad En 
general . uno de los principales objetivos de la epide
miología es identificar los grupos de riesgo existentes 
en las diferentes poblaciones Conociendo los grupos 
afectados por las distintas infecciones podológicas. 
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junto con sus factores predisponentes. podemos evi
tar su aparición y transmisión mediante estrategias 
preventivas (Gordi s. 2005) 

A nivel mundial. se atribuye a las en fermedades 
transmisi bles una cua rta parte de la mortalidad y 
otro porcentaje similar a la morbilidad Aunque es
tos porcentajes han disminuido en muchos países. su 
magnitud es enorme y de suma gravedad en países en 
vías de desarrollo (42% de las muertes y 60% de las 
enfermedades). siendo un problema persistente en el 
mundo desarro llado (Vaqué. 2008). 

Hacemos hincapié en la importancia de los perfi
les epidemiológicos. como en las labores de recopila
ción de datos, enfermedades prevenibles con la vacu
nación. teniendo en cuenta las di fi cultades existentes 
para identifica r. diagnosticar y notificar con exactitud 
las enfermedades infecciosas 

Cardeñosa (2009). recomienda la real ización de 
talleres de evaluación de las Intervenciones Preven
tivas frente a Enfermedades Transmisibles. dando un 
enfoque interdiscipl inario. Para ello es necesa rio dis
poner de buenas herramientas estadísticas. que nos 
permitan analizar estas bases de datos para mejorar 
nuestro conocimiento. así como para evaluar la efec
tividad de las actuaciones. 

[PIDfMIOLOGÍR 0[ LRS IHHCCIOH[S 
El objetivo principal del Sistema de Alertas en Sa

lud Pública es detectar y responder de modo rápido, 
sistemático. coordinado y con ca l idad. ante sospe
chas de brotes epidémicos independientemente de 
su naturaleza y causa. Cada Comunidad Autónoma. al 
tener transferidas las competencias en materia de Sa
lud . regula el modo de declarar una sospecha de Aler
ta en Salud Pública. que se debe comunicar de mane
ra inmediata para limitar la extensión del daño. Estos 
servicios de Vigilancia Epidemiológica existen a nivel 
autonómiCO. nacional. europeo y mund1al Conside
ramos que es de gran importancia el conocimiento de 
las Enfermedades de Declaración Obl igatoria (EDO). 

La Ley 14/ 1986. General de Sanidad. en su artícu
lo 8. considera que es fundamenta l la realización de 
estudios epidemiológicos. debiendo tener como base 
un s!stema organizado de información sanitaria 

Existen dos versiones sobre la Clasi fi cación Inter
nacional de Enfermedades, CIE-9 y CIE- 1 O, que son 
herramientas de trabajo vá lidas para la recopilación 
de datos. y que nos permiten el registro sistemático, 
el análisis. la interpretación y la comparación de los 
datos de mortalidad y morbi lidad recolectados en di
ferentes países o áreas y en diferentes épocas. cuya 
principal utilidad es converti r los términos diagnós
ticos y de otros problemas de Salud. de palabras a 
códigos alfanuméricos que permiten su fácil almace
namiento y posterior recuperación para el análisis de 
la información 

En la práctica. se ha convertido en una clasifica
ción diagnóstica estándar internacional para todos 
los propósitos epidemiológicos generales. y muchos 
otros de administración de Salud_ En el caso de en
fermedades infecciosas de interés podológico encon
tramos en los grupos B95-B99, dentro del apartado 
"Enfermedades infecciosas y parasitarias". a las enfer
medades debidas a virus o bacterias no clasificadas 
en otras partes. entre los que se encuentra el Stapf¡yfo
coaus aureus. cuyo código alfanumérico es B95 6 y el 
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Papilomavirus (código B97 7) Por otro lado. se recogen 
los diagnósticos de las micOSIS en los grupos B35-
B49, de donde destacamos la Tiña de los pies (código 
B35 3) 

En el caso de los accidentes por exposición a 
agentes biológicos. la Ley, 11/ 1995. de Prevención 
de Riesgos Laborales. insiste en la implantación de 
un sistema organizado de mformación sanitaria para 
elaborar mapas de riesgos laborales y estudios epi· 
demiológicos Es importante que exista un registro 
de las exposiciones accidentales a los materiales 
biológicos con las características del accidente_ Hay 
que anotar también las vacunas administradas. la 
profilaxis post-exposición y los resultados de las de· 
terminaciones analíticas practi cadas. tanto la basal 
como las de seguimiento. El Servicio de Prevención 
de referencia establecerá un sistema de notificación 
y registro de los accidentes Asimismo. en el Real 
Decreto 664/ 1097. sobre la protección de los traba· 
jadores contra los riesgos relacionados con la expo
sición a agentes biológ1cos durante el traba jo, en su 
artículo 11 . apartado 4 especifica que: "Se comunicará 
a la autoridad laboral y san1tana todos los casos de 
enfermedad o fallecimiento que se hayan identifica· 
do como resultantes de una exposición profesional a 
agentes biológicos'' 1 NTP-8 12, 2009). 

RG[HHS BIO lÓG ICOS 
Los agentes biológicos se clasifica n en cuatro gru

pos teniendo en cuenta el riesgo de infección. como 
puede observarse en la tabla 1 El Grupo 1 incluye los 
agentes biológicos que es poco probable que causen 
enfermedad en el ser humano. Al grupo 2 pertenecen 
las bacterias causantes del tétanos. el vi rus de la gri
pe o del herpes. En el grupo 3. podemos destacar los 
virus de la hepatit is o el SIDA El grupo 4 incluye a 
los agentes que constituyen un serio peligro. como el 
virus de Ébola y de Marburg (RD 664/1997) 

BRCHRIRS 
En la tabla 2. se presenta una clasificación 

de las lesiones en el pie ca usadas por bacterias. Es
tos microorganismos se engloban en dos grupos di 
ferentes según la frecuencia de presentación en las 
lesiones. A continuación. de las bacterias citadas en la 
tabla 2. se comentarán los datos epidemiológicos de 
las que son más frecuentes en las in fecciones del pie_ 

Stap(rylococcus Aureus 

Estudios llevados a cabo por podólogos. defien
den que el S aureus es el primer causante de infec
ción en Cirugía podológica t ras la colocación de agu
jas de fijación externa . y destacan que es el germen 
más común en casos de osteomielit is. seguido de la 
Pseudomo11a aerugi11osa (Sánchez et al. 2005) 

Cobo (2008). destaca que el S aureus es el prin· 
cipal patógeno causante de artritis sépt ica tras apare
cer en el 40-50% de los aislamientos y que los SI repto
cocos. especia lmente Streptococcus pyoge11es y Streptococcus 
pneumoniae. suponen aproximadamente otro 10-20% 
de los agentes causantes de la misma. 

El elevado índice de aparición del S aureus. es 

José Ramos Galvón 



debido. en su mayoría . a la potente resistencia anti
biótica que presenta. ya que contienen 1)-lactamasas 
que le confieren resistencia a las penicilinas y deri
vados Esta resistencia se o rigina por la baja tasa de 
multiplicación (crecimiento estacionario) y una míni
ma activ idad metabólica (Sánchez et al , 2005). 

Algunos países resultan más afectados por las in
fecciones. debido a las diferencias entre los índices 
de resistencia. los cuales dependen del uso de anti
bióticos. enfermedades subyacentes. calidad de la 
asistencia hospitalaria. tasas de vacunación y factores 
sociales. Los datos del Sistema Europeo de Vigi lancia 
de la Resistencia a los Antimicrobianos muestran la 
existencia de un grad iente norte-su r. de manera que 
los índices son bajos en Escandinavia y en los Países 
Bajos. pero elevados en Europa meridional. Pese a 
que en los países en desarrollo siguen muriendo per
sonas por la falta del tratamiento antibiótico correc
to. la resistencia derivada del uso inadecuado de los 
antibióticos es preocupante en todos los continen
tes. Con el fin de intentar evitarlo. la Organización 
Mundial de Salud (OMS) ha publicado una estrategia 
mundial y una serie de directrices para ayudar a los 
países a implantar sistemas para vigilar la resistencia 
a los antibiót icos y adoptar medidas eficaces. como 
garantiza r que los antibióticos sólo puedan adquirirse 
con receta (ECDC. 20 10). 

Stapft!Jlococcus Epidermidis 

Cobo (2008). comenta que el S epidermidis junto 
con el S. aureus son los responsables de la aparición 
de la infección quirúrgica. dando lugar a un cuadro 
celulítico. 

Un estudio llevado a cabo por Real et al, desde 
enero 1996 a septiembre 1997, tras analizar a 108 pa
cientes diabéticos que ingresaron con ulceración en 
el pie. demostró que la presencia de infección con 
celulitis mayor de 2 cm (p <0.00 11 fue uno de los prin
cipales factores asociados con necesidad de atención 
hospitalaria. 

Streptococcus P!Jogenes 

Este microorganismo es uno de los principales 
causantes de erisipelas En un estudio observacional. 
transversal y retrospectivo. que incluía a 122 pacientes 
infectados por erisipelas. se obtuvieron los siguientes 
resultados: las erisipelas/celulitis constituyeron el 8,6 
% de todos los casos ingresados durante el periodo 
estudiado. La edad media fue de 58.93 años. con una 
relación mujer/hombre de 1 ,06. La localización más 
frecuente fue en las extremidades inferiores en el 
76,22 % de los casos. Sin emba rgo, se matiza que en 
la actualidad el porcentaje de infección por erisipelas 
en miembros inferiores es de 85% (Concheiro et al. 
2009). 

Streptococcus Hemolíticos A 

Sánchez et al (2005) consideran de interés podo
lógico el conocimiento de los S. hemolí!icos A. ya que 
son los responsables en su mayor medida de la apari
ción del cuadro clínico de impétigo. 

~TRAS BRCHRIRS 

Otra infección muy frecuente es el eritrasma, afee-
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Acente biológico RIESGO 
RIESGO DE PROFILAJ(IS O 

PROPAGACIÓN A TRATAMIENTO 
GRUPO DE RIESGO INFECCIOSO 

LA COLECTIVI DAD EFICAZ 

1 
1 

Poco probable que cause 
No 

1 
Innecesario 

enfermedad 
"---

2 
Puede causar una enfer· 

Poco probable 
Posible 

medad y cau5ar un peligro generalmente 
--------

Puede provocar una 
Posible 

3 enfermedad grave y Probable 
generalmente 

-- constituir un serio pel1gr~ 
!- --

Provocan una enfermedad 
No conocido 

4 grave y constituir un serio Elevado 
peligro 

en la actual idad 

Toblo 1. Grupos de riesgo de los agentes biológicos. 

LESIONES BACTERIAS MÁS FRECUENTES 
BACTERIAS MENOS 

FRECUENTES 

ABCESO 
Staphylococcus aureus Flora m1xta 

CUTÁNEO 

ARTRIRIS Staphylococcus aureus Streptococcus pyogenes 
SÉPTICA Streptococcus pyogenes Streptococcus pneumoniae 

Staphylococcus aureus 
Streptococcus B. C 1' G 

CELULITIS Streptococcus pyogenes 
Staphylococcus epiderm1dis 

BaCilos gramnegativos 

ERISIPELA 
Staphylococcus aureus 
Streptococcus pyogenes 

El~ ITRASMA Corynebacterium minutissi rnurn 

FASCITIS 
Streptococcus pyogenes 

Clostridium perfringens 
N ECROTIZANTE Esl reptococos anaerobios 

FOLICU LITIS Staphylococcus au reus Flora mixta 

Mixto 
IMPÉTIGO Strcptococcus hernolítico A St reptococcus spp 

Staphylococcus spp 

INFECIÓN 
St reptococcus del grupo A 

NECROSANTE 
Enterobacterias 
Pseudomona aeruginosa 

AGUDA ¡monomicrobiana) 
Streptococcus spp 
Staphylococcus aureus 

St reptococcus agalactiae 
l:::nterococcus faecalis 

CRÓNICA ¡pol imicrobiana) Eschenchia coli 

INFECCIÓN EN Staphylococcus aureus Clostndium 

PIE DIABÉTICO Sta phylococcus al bus Protcus 

Staphylococcus 13-hemolítico Klebsiella 

Streptococcus Bactero1des fragil is 

Enterobacterias Peptostreptococcus 

Anaerobios Serralia l iquefaciens 

Enterococcus 
Pseudomona aeruginosa 

Nocarclia 
Staphylococcus aureus 

MICETOMA Actinornyces 
Streptomyces 

Pseudomonas aerugi nasa 

P~eudomona aerugmosa 
OSTEOMIELITIS Staphylococcus aureus AnaerobiOS 

Flora mixta 

PIODERMITIS Streptococcus grupo A 

SD DE LAS 
Pseudomona aerug1nosa 

UÑAS VERDES 

Streptococcus pyogenes 
Dermatophilus congclens1s 

OUERATOLISIS 
Micrococcus sedenta rios 

Acti nornyces 
PUNCTATA 

Corynebacterium 
St reptomyces 
Ptornyces 

LEPRA Mycobacteriurn leprae 

Toblo 2. lnfe((iones en el pie cousodos por bacterias 
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tando al 20-25% de la población . y ca usada principal 
mente por el Corynebaclerium mifwlissimum. 

Fernández et al (2005) señalan que la lesión cl ín i
ca conocida como queratosis punctata. es el Micrococ
cus sedNrlarius el microorganismo causal más proba
ble. aunque a esta infección también se la relaciona 
con Dcrrnalop(¡i/us congclmsis . CoryMbaclenurn. Plomyces 
y Aclínorn!JCI'S. Debemos tenerla muy presente. ya que 
liene una distribución mundial y afecta a cualquier 
raza y sexo. Es más frecuente en varones adolescentes 
o adul tos jóvenes. Prevalece en los trópicos y se da 
preferentemente en personas con hiperhidrosis. por 
ello se observa en mili tares. atletas y en individuos 
que utilizan botas o calzado cerrado. siendo la hume
dad y la maceración de la piel una situación idónea 
para la apa rición de la misma. 

Stratigos et al ( 1999). publicaron un estudio en el 
que examinaron a 142 mendigos. concluyendo que en 
éstos había una preva lencia de un 20.4% de querato
sis pu nctata. 

En una publicación reciente. también se estudia 
la queratosis punctata. y muestra que no existe pre
valencia según el sexo. Su incidencia aproximada es 1 
por cada 100.000 habitantes (Rodríguez. 20 1 0) . 

En los procedimientos utilizados en Cirugía podo
lógica donde se requiere la utilización de implantes o 
prótesis. debemos considerar que bacterias grampo
si t ivas como Corynebaclerium spp y Propiatlibaclerium spp. 
suelen ser las responsables de las infecciones crón i
cas tardías. Recientemente se han encontrado i nfec
ciones persistentes en prótesis prod ucidas por estos 
microorganismos (Cobo. 2008) . 

En el caso del Closlridium di{ficile. la transmisión 
ocu rre de manera indi recta cuando un profesional sa
nitario propaga la bacteria por contacto de un pacien
te a otro paciente. o cuando contamina una superficie 
que después toca un paciente u otro profesional sa
nitario. La infección por este microorganismo suele 
asociarse al tratamiento con antibióticos. los que 
pueden provocar diarreas. y suponer un reservorio de 
esporas de C dif[icile (Oriola . 20071 

HOHGOS 
En la tabla 3 se registran las afecciones fúngicas 

que más incidencia tienen en el pie. además de men
ciona r los hongos que con mayor o menor frecuencia 
las provocan. 

La incidencia mundial de las micosis está en au
mento debido a varias razones. como son. 

- El incremento de poblaciones más suscepti
bles. ancianos e inmunodeprimidos. 

- Los cambios socia les y cultu rales como el au
mento de la práctica deportiva. el uso de ca lza
do oclusivo con poca o nu la transpiración . el 
uso de duchas y piscinas públicas y el corte de 
uiias con una higiene inadecuada. 

El reconocimiento de las micosis como un proble
ma que necesita ser correctamente diagnosticado y 
tratado. contribuye al aumento de la incidencia (Losa 
et al. 2007] 

Estudios realizados por Láza ro et al l 2004) . sobre 
micosis y tinea pedís demuest ran que al menos el 
25% de la población geriátrica presenta este tipo de 
infección y se constata un claro efecto negativo de la 
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edad sobre la prevalencia de estas infecciones. 
Entre el 18 y 40% de las afecciones ungueales son 

provocadas por infecciones fúngicas Aproximada
mente un 30% de todas las dermatomicosis son infec
ciones de las uñas. Las onicomicosis afecta entre un 
2.6 y 2.8 % de la población total (Zalacaín et al. 2006) 

Respecto a los microorganismos fúngicos nom
brados en la anterior tabla. nos cen traremos única
mente en aquellos que según los datos epidemioló
gicos se hallan más implicados en la aparición de las 
infecciones. 

Tricfwp(ryton Rubrwu 

Es el microorganismo que con más frecuencia 
provoca lesiones por dermatofitos (dermatomicosis) 
y aparece impl icado en t iña de las uñas. lo cual ha 
sido constatado en casi todos los países del mundo 
Un estudio retrospectivo de 52 pacientes con t iña de 
IJs uñas en ambos pies. en menores de 20 años. ob
tiene como resultado que la incidencia por género 
es de 63.5% en mujeres y 36,5% en hombres. El úni
co dermatofito aislado fue TricfwpFryton ru6n1m. en un 
63.5% de los casos El tota l de uñas dañadas fue de 
143 . predominando el primer dedo en un 36.4% (Brito 
Aeta!. 20011 

Por otro lado. un estudio realizado con 61 pacien
tes. demuestra que el 82 % de los casos de dermato
fitosis presentaba infección por este tipo de microor
ganismo. Tras la eva luación fina l se obtuvo que en 58 
casos la lesión primaria se halla en el pie. siendo su 
principal loca lización en las uñas y en los espacios 
interdigitales (Larruskain et al. 2005). 

Cáudidll Albicaus 

Un estudio en pacientes afectados por Cándida a/
bicans evidenció que el 25% de todas las micosis su
perfi ciales causan lesión mayori tariamente en uñas 
(35%). en piel (30%) y en mucosas (20% 1. Durante los 
últimos veinte años se ha incrementado su frecuencia 
en todo el mundo. afectando a cua lquier raza. sexo. 
edad .. siendo esta úl tima más común entre 40-60 
años Estos microorganismos tienden a colonizar lu
gares húmedos u ocluidos. Además. explica que es la 
especie implicada con más frecuencia en las infeccio
nes cutáneas . supon iendo entre el 60 y el 80% de los 
casos !Moreno et al. 20051. 

Otro estudio evidencia. tras cultivos rea lizados. 
que el T rubrum así como la Cándida albicans. son 
los principales ca usantes de la tinea ped is. La pobla· 
ción más afectada por esta última es la compuesta 
por deportistas y militares. Supone mayor incidencia 
en corredores. afectándose primordialmente el IV es
pacio interdigital. Los estudios epidemiológicos nos 
muestran una preva lencia de 3 a 51 % depend iendo 
del grupo poblacional estudiado (Losa et al. 2007) . 

El Grupo de Estudio de Micología Méd ica (GEMI· 
COMED) de la Sociedad Española de Enfermedades 
infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) conside
ró que el crecimiento de las poblaciones de riesgo se 
debe a la intensificación de la quimioterapia en varias 
enfermedades. al aumento de trasplantes y al uso de 
nuevos inmunosupresores que favorecen la aparición 
de estas infecciones. Es de interés Podológico ya flll !' 
exponen que una de las principales poblaciones de 
riesgo son los pacientes quirúrgicos ( Ruiz et al. 2009) 
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En la tabla 4 se plasman las enfermedades víricas 
que repercuten en el pie. acompañadas del agente 
patógeno que las provoca y clasificados según la fre
cuencia con que las CdU~dl l. 

Al igual que con los anteriores. comentaremos la 
epidemiología de las infecciones víricas más usuales 
en el pie. 

Una de las principales lesiones infecciosas que 
encont ramos en el ámbito podológico son las causa· 
das por el Vi rus papiloma humano. De ellos. los aso· 
ciados a verrugas plantares son: (PVH . 1). (PV H 2, 3, 
10,'57)y (PV.H . 4). 

Un estudio realizado por Lafuente et al 1 1999). 
muestra como resu ltados que la incidencia según el 
sexo no es Significativa 52% hombres y 48% mujeres, 
en edades comprendidas entre 16-20 años. La lesión 
apareció en el 72% de los casos en zonas de carga, 
mientras que en zonas de descarga sólo se dio en el 
9'\, El 9'5.1% del total fueron unilaterales Señala que 
existe mayor afectación según el lugar geográfico en 
el que v1ven los pacientes afectados. siendo la zona 
urbana la que obtiene los resultados más altos 1 161 
de 394 1. 

Resulta importante hacer mención a la reemer· 
gencia de la poliomiel itis, pues un brote agudo de 
polio en la Repúbl ica del Congo ha causado la muerte 
a 58 personas y la parálisis nácida aguda a más del 
doble ( 1201 en las últimas seis semanas (octubre y 
noviembre de 20 10). segú n ha informado la OMS Se 
trata de una enfermedad provocada por el Poliovi· 
rus Hasta hace poco se trataba de una enfermedad 
transmisible erradicada en Europa. pero dado los 
movimientos y relaciones intercontinentales de la 
actualidad. se han vuelto a encontrar casos de la mis· 
ma Además la OMS advirtió. en el mes de octubre de 
201 O. que un brote persistente de polio que comenzó 
en Angola en el 2007 podría extenderse internacional· 
mente debido a unas campañas de vacunación mal 
gestionadas (OMS, 2010). 

~TRRS fHHRMfDRDfS IHHCCI OSRS Df 

IHHRfS PODO lÓGICO 
La lepra es una enfermedad de baja incidencia en 

nuestro entorno. pero con importante afectación pn
dológica en el curso evolutivo de la misma tMartínez 
et al. 2000 !. 

Además de las enfermedades infecciosas reneja· 
das anteriormente en las tablas. consideramos nece· 
sario mencionar otras de t ipo sistémico. como son la 
HepatitiS By C producidas por el VHB y VHC respec· 
t1vamente. Son muy interesantes a nivel podológico. 
ya que tras un accidente, ambas suponen un elevado 
riesgo de transmisión El riesgo varía según los si· 
guientes factores· Para el VHB si el paciente fuente es 
Hepatitis B antígeno de superficie (HBsAg)-positivo y 
Hepatitis Be antígeno (HBeAg)-positivo. el riesgo de 
transmisión va ría entre 37%-62%. Si el paciente fuente 
es iHBsAg)·posit ivo y (HBeAg)-negati vo el riesgo de 
transmisión varía entre 23%-37%. Y si por el contrario, 
el paciente fuente es VHC positivo. el riesgo de trans· 
misión es aproximadamente 1.8% (rango 0%-7%). 

7010; XXI 16): 213-219 

2 17 

A!PISills~illll! 
d! Po@toql<l 

LESIONES 

CANOIOIASIS 

CROMOMICOSIS 

HONGOS 
MÁS FRECUENTES 

Cand1da alb1cans 

ronsecaea pedrosoi 

Tnchophyton mentagrophytes 
Tnchophyton rubrum 

DLRMATOMICOSIS 1 Cándida albicans 

Epiderrnophyton lloccosum 

CSPOROTRICOSIS Sporothrix schenck11 

INFECCIÓN EN Zygomycetes 
PIE DIABÉTICO C,ind1da 

MICETOMA 

ONICOMICOSIS 

Madurella 
Alleschena 
Cephalosponum 
Phralophora 
Neolestud ina 

Trichophyton mentagrophytes 
Tnchophyton rubrum 
Aspergdlíus spp 

Tabla 3. lnfewones fúogicos de moyor frecuencio en el pie 

HONGOS MENOS 
FRECUENTES 

Cand1dn 1 rap1calls 
Cánd1da pseudotropícalls 
Ccind1da ~ruse1 

Cánd1da parapsilosis 
Cand1Ja glabrata 
Asperg1llus 

Tnchophyton tonsurans 
M1crosporum gypseum 
M1crosporurn can1s 

Cánd1da alb1cans 
Cándida parapsilos1s 
Fu,,Hium 
Trychoph~ton violaceu m 
Tnt hophyton verrucosum 
Tnd1ophyton tonsuran~ 
Tnchophyton me¡¡nini i 
Tnchophyton shoenle1111 
M1crosporum gypseum 

Cánd1d,1 ~ lb1cans 

Clind1dd parapsilosis 
Fusanum 
Trychophyton violaceum 
Trichophyton verrucosum 
Tnchophyton tonsurans 
Tuchophyton megninn 
Tnchophyton ~hoenlemi 
M1crosporum gypseum 

El VIH es otra enfermedad vírica relacionada con 
Podología. cuyo riesgo de transmisión es aproxima· 
da mente 0.3% tras la exposición percutánea y O 09% 
tras la exposición a mucosas 1 NTP-8 1 2. 20091 

Una afectación podológica que con frecuencia 
aparece en pacientes inmunodeprimidos por VIH es 
el Sarcoma de Kaposi (Vázq uez, 2008). 

El tétanos resul ta una enfermedad actual y con 
distri bución mundial. ya que según las Estadísticas 
Sanitarias Mundiales 201 O de la OMS se han encon· 
trado 16.628 casos a nivel mundial . 129 a nivel Eu· 
ropeo y 1 5 en E~pdiid E~ otra de las enfermedades 
t ransmisibles de mterés podológtco, causada por 
Clostridium tetani. El riesgo de colonización es pri n· 
cipalmente en heridas anfractuosas con tej ido desvi· 
ta lizado. bordes irregulares. punzantes y/o contami
nadas con saliva. polvo. etc. 

Vaqué (20081 expone que cerca del 90% de las 
muertes por enfermedades transmisibles. se deben a 
una serie de patologías concretas entre las que cabe 
destacar el tétanos. ya que causa aproximadamente 
0.2 millones de estas muertes. 

IHHCCIOHfS fH fl Plf DIRBfTICO 
Tras una ampl ia revisión bibliográfica, en las ba· 

José Romos Golvón 
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VIRUS M ÁS VIRUS MENOS 
LESIONES 

FRECUENTES FRECUENTES 

MOLLUSCUM CONTAGIOSUM Molluscum contagiosum 

POLIOMIELITIS Poliovirus l . 2 y 3 

VERRUGAS 
Virus del papiloma humano 

VPH. 3. 10 y 57 (VPH): l . 2 y 4 

Toblo 4. lnfeuiones víricos más comunes en el pie. 

M ICROORGANISMOS SERVICIO SOLICITANTE NÚMERO 

Citrobacter koseri Pie de riesgo 1 

Enterobacter cloacae Pie de riesgo 1 

Proteus mirabilis Pie de riesgo 2 

Pseudomona 
Pie de riesgo 2 

ilenq~inCl~;¡ 

Serratia liquefaciens Pie de riesgo 1 

Staphylococcus 
Pie de riesgo 1 agalactiae 

Pie de riesgo 20 
Staphylococcus aureus 

Cirugía 1 

Flora mixta Pie de riesgo 10 

Pie de riesgo 22 

Cultivo negativo Clínica Podológica lntregada 11 

-Cirugía 1 

Toblo S. Resullodos de onólisis microbiológico. ACP (2009-2010). 

ses de datos Medline. Pubmed. ENFISPO. Fama e 
lME. hemos comprobado que la mayoría de las infec
ciones en el pie se dan en el síndrome denominado 
Pie diabético. 

Según destaca Berendt et al (2007). 1a úlcera 
representa el factor de riesgo principal de infección. 
pero sólo el 40-80 % de los casos llegan con el tiempo 
a infectarse. 

La infección en el pie diabético es una enfer
medad que pone en peligro la extremidad . Además en 
el Consenso Internacional del Pie Diabét ico (200 1). se 
afi rma que es la causa inmediata de amputación en el 
25-50% de los pacientes diabéticos. 

En estudios clínicos retrospectivos en tales pa
cientes con infecciones del pie. se observó que su 
evolución se traducía en una amputación menor en 
el 24-60 % de los casos y una amputación mayor en 
el 10-40% de los casos. Un estudio prospectivo de la 
infección profunda del pie diabético mostró una tasa 
de amputaciones del 52%. 

Las infecciones superficia les se deben genera l
mente a S. aureus y/o StrPptococw s. Sin embargo en 
infecciones profundas encontramos una afectación 
polimicrobiana. ca usada por anaerobios. bacilos 
gramnegativos; como la PsPudomona aerugí11osa y cocos 
grarnpositivos. asi como la presencia de nora mixta . 

En la actualidad. las infecciones son el motivo 
más frecuente de hospital ización con estancias que 
superan los 30 días de media y la principa l causa de 
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amputaciones no traumáticas. 
En Estados Unidos existen 12 millones de diabéti

cos. de los que el 25% t ienen problemas en sus pies. 
y en 1/5 será necesario la amputación. Se estimó que 
de las 120.000 amputaciones que se real izan en aquel 
país. hasta un 50-75% se rea lizan en diabéticos y a su 
vez. el 30-65% de los pacientes sufrirán la misma in
tervención en el otro miembro en el p lazo de 3-5 años. 
Los costes anua les oscilan entre los 1200- 2500 mi
llones. excluyendo el valor de las prótesis . rehabilita
ción . .. . En España no disponemos de cifras tan preci
sas. pero si consideramos que hay unos dos millones 
de diabéticos. 500.000 presentan lesiones podálicas 
y algo más de 30.000 requerirá una amputación. Las 
infecciones de estos pacientes suelen ser polimicro
bianas. En las que no hay amenaza del miembro pre
dominan el S. aureus y Streptococws. mientras que en 
las que sí existe peligro son mixtas y participan cocos 
gramposilivos. S. aureus y Streptococcus; bacilos grarnnegali
vos. enterobacterías y otros bacilos no fermen tadores y 
anaerobios. Peptoslreplococcus y Bacteroides spp (CampA. 
2002). 

En la guía práctica para la prevención. evaluación 
y t ra tamiento del Pie Diabético. Viadé (2006}. expli· 
ca que una úlcera infectada en el pie precede al 60% 
de las amputaciones y que aunque la mayoría de las 
infecciones son superficiales. el 25% de ellas se ex· 
tienden a los tejidos circundantes y llegan a afectar al 
hueso. Se estudiaron 100 casos de enfermos con úlce
ras infectadas. realizando 167 cultivos entre julio y di
ciembre de 2004, y se obtuvo como resultado que el S. 
aureus es el principa l colonizador, con una preva len
cia del 40%. De todos los enfermos. 6 eran resistentes 
a meticilina (MRSA). así pues. el 15% de los pacientes 
infectados por S. aureus pueden ser portadores de 
MRSA. Como segundo agente ca~sai más frecuente. 
destaca S. epidermidis con una prevalencia cercana al 
25% en las co lon izaciones de las úlceras del pie. 

Po r otro lado. exponen que entre el 50 y 60% de 
las infecciones importantes se complican con osteo
mielitis 

Aproximadamente la quinta parte de las infec
ciones en pie diabético afectan al hueso y cerca de 
un tercio se clasi fican como graves. aumentándose 
enormemente el riesgo de infección y por tanto de 
hospital ización (Atención clínica del paciente con Pie 
Diabético. 2007). 

fSTUOIO fPIOfMIOlOGICO 

SOBRf IHHCCIOHfS 
En las historias clínicas del ACP de la Universidad 

de Sevilla. hemos investigado los info rmes del Ser
vicio de Microbiología recibidos entre enero de 2009 
y noviembre de 2010. El resultado con los agentes 
biológicos encontrados y los servicios que realizan 
las peticiones. se presenta en la tabla 5. Planteamos 
la necesidad de continuar con esta línea de investi
gación. ampl iando el periodo de estudio a la totali
dad de años desde que el ACP inició sus actividades 
asistenciales. También pretendemos determinar si las 
causas de los in formes de los cultivos negativos re
cibidos se deben a la no presencia de gérmenes o a 
otras ci rcunstancias debidas a la recogida. manipula
ción y t ransporte de las muestras. 

José Romos Golvón 
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RfSUMtH 
Las infecciones bacterianas de la piel son pro

cesos producidos por la acción directa o indirec
ta de distintas bacterias, que pueden afectar a 
la piel y/o a sus anejos. El conocimiento de estos 
procesos es importante porque, aunque hay algu
nas infecciones sin importancia y exclusivamente 
locales, existen otras que pueden dar lugar a in
fecciones sistemáticas y llevar al paciente a una 
sepsis general y, por consiguiente, a la muerte. 

Este trabajo trata de exponer la clínica y las 
características de las principales infecciones bac
terianas de la piel, así como de describir los agen
tes que las producen y el tratamiento más efectivo 
para cada una de ellas. 

Las infecciones bacterianas afectan principal
mente a la pierna y al pie, por lo que es necesario 
su estudio y conocimiento en profundidad para su 
mejor identificación y diagnóstico, así como para 
la aplicación del tratamiento correcto. 

PAlABRAS ClRUt 
Infección bacteriana, piel. 

1 HTRODUCCI Ó H 

La piel es el órgano más extenso de nuestro cuer
po. que nos protege de todas las agresiones externas. 
Estas agresiones pueden ser t raumáticas. i nfecciosas 
o ambas a la vez. Nu estro organismo puede ent rar 
en contacto con elementos patógenos a t ravés de la 
existencia de una puerta de entrada que comunique 
con el exterior. volviéndose vulnerable ante ciertos 
agentes. pudiendo desencadenar infecciones locales 
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ABSTRACT 
The bacteria! infections of the skin are proces

ses produced by the director indirect action of di
fferent bacteria. which can concern the skin and 1 
or his annexes. The knowledge of these processes 
is important because, though there are sorne in
fections without importance and exclusively local, 
there exist others that can give place to systematic 
infections and take the patient to a general sepsis 
and, consequently, to the death. 

This work tries to expose the clinic and the 
characteristics of the principal bacteriallnfections 
of the skin, as well asto describe the agents who 
produce them , and the most effective treatment 
for each of them. 

The bacteria! infections concern principally the 
leg and the foot, for what his study and knowledge 
is necessary in depth for his better identiflcation 
and diagnosis, as well as for the application of the 
correct treatment. 

~tY WOROS 
Bacteria! infection, skin. 

o sistemáticas. 
Las in fecciones bacterianas de la p iel son proce

sos. producidos por la acció n d irecta o ind irecta de 
d istin tas bacterias. que afectan a la piel y/o a sus ane
jos l. Es importante conocer las característ icas de es· 
tas infeccio nes para realizar un correcto d iagnóstico, 
así como lleva r a cabo el t ratamiento más adecuado 

A conlinuociúrr ~e describen las d iferentes lesio· 
nes bacterianas. clasi ficadas según su grado de afee· 
tación. Se de tal la las características el ín icas. así como 
los agentes ca usales y su posible tratamiento. 
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1 ~IH SOlUCIOH Of COHTIHUIORO 

1.1. OUERATÓLISIS PLANTAR SULCATUM 
Etiología: El agente causa l es el Micrococws sede11tarit1s y 

en ocasiones DermatopWus. 
Clínica y características: Se manifiesta con peque1~as 

depresiones redondeadas y superficiales de entre 1 y 3 mm. 
Se loca liza a nivel de espacios interdigitales . zonas próxi
mas y planta del pie. Aparecen asociadas a hiperhidrosis y 
brornhidros is. es más frecuente en época de calor y hume
dad y se asocia con el uso de calzado cerrado. 

Tratamiento: Corno tra tamiento profiláctico se aconse
ja mantener los pies secos. aplicando tratamiento tópico 
para la hiperhidrosis. utilización de antisépticos y aplica
ción de gel de peróxido de benzoilo al 5 %1 

1.2. ERITRASMA 
Etiología: Originado por el Cory11ebacterium mimdissitJIOJJ 
Clínica y características: Se presenta con máculas de 

color marrón y límites definidos. localizadas en miembros 
inferiores a nivel de espacios interdigitales. pliegue ínter
glúteo e ingle; también se pueden encontrar en ax ilas. Afec
ta principalmente a adu ltos de mediana edad. 

Tratamiento: Cuando la lesión está loca lizada se tra
tan con peróxido de benzoilo al 59'o o solución de clinda
micina tópica al 2%. Si la lesión afecta a va rias zonas se 
administra antibioterapia oral con eritromicina. 

1.3. ERISIPELA O CELULITIS SUPERFICIAL 
Etiología: Los agen tes causales son Streptococws grupo A. 

en lactantes también del grupo B y en ocasiones excepcio
nales el Stapír¡¡lococcus aureus. 

Clínica y características: Su inicio es súbito. cursa con 
afectación del estado general ocasionando fiebre elevada. 
escalofríos y vómi tos. A nivel de piel aparece una placa 
eritematosa. caliente. de límites marcados. con edema in
tenso y extensión en llamarada con un borde de avance 
sobreelevado y brillante. El enfermo presenta dolor. edema 
y piel tirante. en ocasiones se acompaña de vesículas y am
pollas: y como consecuencia la apa rición de úlceras. Pue
de aparecer en ind ividuos después de sufrir una infección 
por estreptococos de vías respiratorias altas. El período de 
incubación es de 2 a 4 días tras aparecer una solución de 
cont inuidad de la piel. 

Es una enfermedad común en edades extremas de la 
vida: lactantes, niños pequeños y ancianos. El 70% de las 
lesiones se loca liza en miembros inferiores .. 

La principal complicación local es la extensión en pro
fundidad. como consecuencia se origina: celulitis. abscesos 
subcutáneos. fasci t is y/o miositis. Como compl icaciones 
generales se puede producir sepsis. o glomerulonefritis. 

La secuela más frecuente en miembros inferiores con
duce a una elefantiasis. 

Tratamiento: El tratamiento comprende reposo abso
luto en cama. y tratamiento tópico y sistém ico mediante el 
empleo de analgésicos. antiinnamatorios no esteroideos 
y antibioterapia como: Penicil ina. cefalospori na y eritromi
cina. 

1.4. CELULITIS NO NECROSANTE 
Etiología: Originada por el Streptococcus grupo A y Sta 

pír¡¡lococcus a u reus. 
Clínica y características: El cuadro es simi lar al de 

la erisipela: hay afectación del estado general, pero a nivel 
de piel el eri tema es menor. los límites de la lesión no son 
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definidos. y el edema es mucho 
más intenso y profundo ocasio
nando ampollas y abscesos. Pue
de acompa ñarse de adenopatías 
regionales 

A nivel de miembros inferiores 
puede complicarse ocasionando 
trombonevitis. 

Tratamiento: Como trata- Ouerotólisis plantar sulcorum. 
miento ut ilizaremos el mismo de 
la erisipela . al cual le asociaremos un aminoglucósido. 

1.5. LINFANGITIS AGUDA 
Etiología: Ocasionada por el Streptococcus grupo A y el 

Stap(rylococcus aureus . 
Clínica y características: Se loca liza a nivel de una ex

tremidad. apareciendo una solución de continuidad en la 
piel. a partir de la cual se aprecia una línea eritematosa y 
calien te Esta línea eritematosa se corresponde con el tra
yecto de los vasos linfáticos. que van desde la solución de 
continuidad cutánea hasta el ganglio regional correspon
diente. El cual presenta dolor intenso y aumento de tama
ño. 

Es importante realiza r diagnóstico di ferencial con trom
bonebitis. 

Es frecuente en ad ictos a drogas por vía parenteral 
(ADVP). 

Tratamiento: El tratam iento es similar al tratamiento 
de la erisipela 

2 COH SOlUCIOH Of COHIIHUIORO 

2.1. IMPÉTIGO 
Etiología: Como agentes causales encontramos el 

Streptococws grupo A y el Stap{¡y/ococcus aureus. 
Encontramos dos presentaciones de impétigo el am

polloso producido por el estafilococo. y el no ampolloso o 
contagioso de Tilbury Fox. que puede estar producido por 
un estafilococo. por un estreptococo o por ambos a la vez 

Clínica y características: El impétigo ampolloso es la 
piodermitis más frecuente, sobre todo en los niños. Presen
ta ampollas nácidas y purulentas que se rompen con faci
l idad ocasionando erosiones superficiales con abu ndante 
exudación y amplias costras entre amarillo y marrón (me
licéri casJ de límites an ulares con restos de piel despegada. 
Progresivamente las costras quedan rodeadas de lesiones 
nuevas apareciendo también a distancia por autoinocula
ción. 

El impétigo no ampolloso produce una frág il vesícula 
pustulosa que inmediatamente se rompe. dando lugar a 
costras más gruesas y adherentes que en el impétigo orn 
poi loso estafilocócico1. 

El diagnostico diferencia l entre ambas presentaciones 
es muy difícil. El 50% de los casos de impétigo son de etio
logía mixta1 . 

Afecta a la cara. extremidades, zona dorsal e interd igital 
del pie y pliegues cutáneos. Da positivo al signo de Nis
kosky. Como complicación puede prod ucir síndrome de la 
esca ldadura estafi locócica. 

Aparece en ni f. _ --:m poca higiene y es más frecuente 
en la época estiva l por contagio en playas. Cuando se ob
serva en ad ultos suele ser de t ipo ampolloso 1• 

Tratamiento: Es imprescindible rea lizar t ratamiento 
tópico para lograr la curación. El tratam iento consiste en 
eliminar las lesiones apl icando compresas humedecidas en 
permanganato 1:10.000. vasel ina salicílica al 2-3%. antisép
t icos o pomadas antibióticas (mupirocina. ácido fusídico) 

Cuando la lesión afecta a varias zonas del cuerpo se 
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utiliza tratamiento farmacológico sistémico mediante la 
uti l ización de cloxacilina. amoxicilina más ácido clavulá
nico. ácido fusídico o cefalosporinas resistentes a la peni 
cilinasaJ. 

Es conveniente tratar las fosas nasa les con mupirocina 
nasa l para evitar su colonización y que el enfermo sea des
pués portador sano asintomático de S. aureus. 

Para evitar el contagio se aconseja realizar una buena 
asepsia general tanto del paciente como de los familiares 
o cuidadores. recortar las uñas y no intercambiar con el pa
ciente. objetos personales. ropas ni calzado. 

2.2. ECTIMA 
Etiología: Los agentes causa les son el Streptococcus gru

po A. y el Staphylococcus aureus. 
Clínica y características: Se presenta como una peque

ña ampolla o pústula que aparece sobre una base eritema
tosa Tras deseca rse origina una úlcera superficial . redon
deada. de fondo purul ento. y cubierta por una costra muy 
adherida de color amarillento. Es mLJY dolorosa y nn SJJPIP 
haber muchas lesiones'. 

Se localiza en las extremidades inferiores. 
En niños puede aparecer asociado a enfermedades pru

riginosas como la dermatitis atópica 
En personas mayores puede aparecer asociada a en

fermedades como la diabetes. problemas de insuficiencia 
renal y venosa, estados genera les carenciales como des
nutrición. alcoholismo. consumo de tabaco y condiciones 
higiénicas inadecuadas. 

Tratamiento: Debe estar encamina a solucionar la en
fermedad o situación general de base. de lo contrarío el 
tratamiento no progresará adecuadamente. Consistirá ade
más en reposo postura ! y aplicar tra tamiento farmacológico 
como en el caso del impétigo mediante la util ización de 
antisépticos y antibioterapia. 

2.3. DACTILITIS DISTAL AMPOLLOSA 
Etiología: Originada por el Streptococcus grupo A y, en 

ocasiones del grupo B. Existe algún caso también por Sta
p(¡y/ococcus. 

Clínica y características: Se o rigina a partir de una 
ampolla grande. de conten ido seropurulento. que asienta 
sobre una base erilematosa. local izada en la zona di stal 
del dorso de los dedos del pie o de la mano. Afecta a niños 
y adolescentes. 

Tratamiento: A nivel local se emplean medidas higiéni
cos adecuadas-y tratamiento farmacológico tópico median
te la utilización de antisépticos. o fármacos sistémicos con 
el empleo de pen icilina o eritromicina por vía oral. 

2.4. CARBUNCO 
Etiología: Su agente causa l es el Bacil/us ant(rracis gram

positivo aerobio. 
Clínica y características: Puede manifestarse de dos 

formas: 
Pústu la maligna: En el punto de inoculación después 

de un período de incubación de 3 a 7 días aparece una 
vesícula- pápulosa de contenido hemorrágico que se rom
pe rápidamente y da lugar a una úlcera necrót ica con gran 
edema y eritema perilesional ; en su peri feria aparece acom
pañada de lesiones vesiculosas similares ' . 

Edema maligno Se caracteriza por presentar gran ede
ma en la zona de la lesión a pesar de que la pústula que 
aparece en el lugar de inoculación es mínima. en ocasio
nes incluso imperceptibiP 

La sintomato logía general suele ser escasa en ambos 
casos. Las lesiones no tratadas curan espontáneamente en 
80-90% de los casos En el resto ( 10-20% de los casos) a 
pesar de recibir tratamiento antibiótico adecuado, puede 
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surgir una infección progresiva con bacteriemia. provocan
do shock tóxico irreversible y muerte' . 

Esta enfermedad es frecuente en herbívoros. El con
tagio al ser humano puede ser directo a través del contac
to con un animal vivo, o indirecto. cuando el contacto se 
prod uce con animales muertos. o con suelo contaminado. 
ya que el bacilo suele sobrevivir muchos años formando 
esporas en la tierra seca o en restos de animales muertos, 
como cuero. hueso, etc. En la actualidad existe el con tagio 
provocado con fines bél icos, terroristas o tras su utiliza
ción como un arma bacteriológica. 

La vía de penetración más frecuente es a través de pe
queñas erosiones de la piel, también por inhalación a tra
vés de la vía respiratoria !cardadores de lana y atentados 
terroristas) y la digestiva al ingerir carne contaminada. 

El lugar de inoculación de la lesión coincide con zonas 
expuestas como son la cara, los brazos. piernas. pies y cue
llo . El diagnóstico se basa en la clínica y se confi rma me
diante pruebas de laborato rio 

Tratamiento: Se utiliza t ratamiento farmacológico tó
pico a base de agentes oxidantes. como el agua oxigenada 
y sistémico mediante la uti lización de penicilina G, eri
tromicina o tetraciclinas. Es aconsejable la aplicación de 
vacunas al ser humano y al ganado. Como med idas profi
lácticas resul ta imprescindible la realización de controles 
sanitarios en animales y ganaderías a través de los orga
nismos pert inentes. 

l Hf[ROTI[RS [[flUUTIS HRROSRHHSJ 

3. 1. FASCITIS NECROTIZANTE 
Etiología: El agente causal es el Streptococcus grupo A. 
Clínica y características: Se origina una gran necrosis 

tanto en importancia como en extensión que destruye el 
tejido subcutáneo y la fascia superficial En su inicio la epi
dermis y dermis permanecen intactas . la lesión se localiza 
a través de la existencia de erosiones excavadas a nivel de 
la capa subcutánea de la piel Aunque se acompaña de 
edema. se caracteriza por la ausencia de linfangi tis y linfa
denitis. Aparece crepitación bajo la piel, lo cual demuestra 
la existencia de gas en la zona en el 25% de los casos. 

En un primer estad io aparecen placas induradas e in
namación en la zona, posteriormente se originan ampollas 
que evolucionan dando lugar a una escara negra rodeada 
de halo eritematoso. 

Puede ocasionar desprendimiento necrótico extenso. 
dolor extremo y sintomato logía general 

La bacteria puede penetrar a través de una erosión en 
la piel , o por extensión de una infección localizada próxima 
(picadura. forúnculo. herida quirúrgica). 

Se localiza con mayor frecuencia a nivel de miembros 
in feriares. 

La infección puede presentarse en cualquier grupo de 
edad. Aparece con frecuencia en drogadictos que utilizan 
jeringas infectadas. 

Se ve favorecida por la presencia de individuos que su
fren obesidad. insuficiencia vascular, quemaduras. neo
plas ias mal ignas. inmunodepresión. personas con edad 
avanzada . o tras someterse a intervenciones quirúrgica. 

Es imprescindible para lograr la supervivencia del pa
ciente realizar un diagnóst ico precoz (al inicio del proceso 
puede ser engañoso al permanecer la piel intacta ). que per
mita apl icar un tratamiento urgente e inmediato. La pre
sencia de gas en el tejido blando se aprecia en el90% de los 
casos mediante la realización de RX. 

Es necesario realizar biopsia de la zona necrosada. 
Tratamiento: Es necesa rio realizar un tratamiento qui

rúrgico inmediato y agresivo sin tener en cuenta las con-
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sideraciones estéticas. para lograr la supervivencia del pa
ciente: mediante la resección o desbridamiento amplio y 
completo de todos los tejidos afectados. 

Será imprescindible la utilización de fármacos antibió
ticos de amplio espectro desde el comienzo de la lesión. 

Las fascitis necrotizante raramente requieren amputa
ciones grandes. l:.n ocas1ones es necesano preparar la zona 
para injertos y real izar cirugía reconstruct iva. El cuidado 
local de las heridas se hace mediante limpieza con agua 
oxigenada. con solución salina y con un agente antiséptico 
del tipo de la povidona yodada. 

3.2. GANGRENA GASEOSA 
Etiología: Ocasionada por el Clostridium perfringens. En 

condiciones con déficit de oxígeno. produce toxinas que 
causan muerte tisu lar. 

Otras bacterias como estreptococos del grupo A, el Stap{l!,¡lo
coccus aureus y el Vibrio vulnifiws pueden causar infecciones 
similares. 

Clínica y características: Aparece en una zona que ha 
sufrido un traumatismo o una herida quirúrgica reciente 
Su inicio generalmente es de forma súbi ta y espontánea 
sobre todo si la sufren pacientes que presentan una enfer
medad vascu lar subyacente, diabetes o cáncer de colon. 

Los síntomas comprenden: Aire ba jo la piel (enfisema 
subcutáneo). ansiedad. ampol las l lenas de líquido rojo par
do. secreción sanguinolenta de olo r fétido. dolor modera
do o severo alrededor de la lesión cutánea. piel de color 
pálido que luego se vuelve negruzca y cambia a un color 
ro jo oscuro o púrpura, edema progresivo alrededor de la 
lesión cutánea. formación de vesículas. que dan lugar a am
pollas grandes. ocasiona destrucción del tejido afectado. 
Los síntomas generalmente comienzan de manera súbita 
y empeoran rápidamente. Cursan con fiebre. taquicardia 
e ictencia de la piel. Si la afección no se trata. la persona 
puede desarrollar un síndrome simi lar al shock con presión 
arterial baja , insuficiencia renal , coma y muerte. 

Tratamiento: Consistirá en practicar cirugía urgente 
para extirpar todo el tejido muerto. dañado e infectado. 
Para controlar la diseminación de la infección es probable 
recurrir a la amputación del miembro afectado. 

Se utilizará tratamiento sistém ico para controlar el 
dolor mediante el uso de analgésicos, y para detener la 
infección los pacientes se someterán a antibioterapia. pre
feriblemente de tipo penicilina, inicialmente por vía intra
venosa. 

Se han reali zado ensayos con grados de éxito variable 
introduciendo al paciente en una cámara hiperbárica. para 
tratar la lesión mediante oxigenoterapia. 

4 R~fClRHOO RHfJOS CUfÁHfOS 

4. l . FOLÍCULITIS 
Etiología: Los agentes causales son Stapflylococcus au

reus. Candida alúicans. Pseudomo11a a_erugi1wsa y Malassezia furfur. 
Clínica y características: Su manifestación clínica es 

en forma de pápu las eritematosas localizadas a nivel del 
folículo piloso y glándula ápocrina que evolucionan hacia 
pústulas foliculares rodeadas de un halo inflamatorio eri te
matoso. posteriormente la pústula adquiere color verdoso. 

Se manifiesta de dos formas: fol iculitis superficial y fo
liculitis profunda: la diferencia entre ellas radica en que la 
presencia de las lesiones e infiltración del halo periférico 
es de menor tamaño en la foliculilis superficial. Las lesio
nes pueden acompañarse de prurito y dolor. 

La localización más frecuente es a nivel de zonas pilo
sas y húmedas como cuero cabelludo, cara. pliegues axila
res e inguinales y piernas. en esta zona la lesión suele ser 
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secundaria a una depilación. aparecen con frecuencia en 
el tronco tras someterse a una exposición a agua caliente 
en hidrornasa jes: en cuyo caso la lesión se caracteriza por 
presentar múltiples pápulas eriternatosas centradas por 
una pequeña pústula que produce intenso prurito y dolor 
al roce. 

Tratamiento: La foliculitis superficial se trata con anti
sépticos como la clorhexidina y povidona yodada y con la 
uti l ización de antibióticos tópicos hasta la curación clínica. 

En la foliculitis profunda se recomienda el uso de an
t ibioterapia con cloxacil i na. arnoxicilina asociada a acido 
clavu lánico. el cefradoxido o la cefuroxima axet il1. 

La foliculitis por seudornonas se tratará con solución 
acuosa de ácido acét ico al 5% y gentamicina en pomada: en 
casos extensos con ciprofloxaci no oral. 

Corno medidas de profi laxis para evitar la reinfección 
se aconseja eliminar posibles fórnites contaminados como 
esponjas. guantes de crin . . 

4.2 . FORÚNCULO 
Etiología: El agente causal es el Stap(Jylococcus aureus. 

Clínica y características: Se manifiesta corno un nódu 
lo inflamado eritematoso e infiltrado centrado por un folí
culo piloso necrótico. que afecta a la matriz del pelo. en la 
superficie aparece una pústula muy dolorosa· al roce: evolu
ciona hacia el absceso. Se presenta como consecuencia de 
una fo licu litis mal tratada . Al curar deja corno secuela la 
destrucción total del folículo. con la consiguiente alopecia 
cicatricial. Se localizan , sobre todo. en las zonas de roce 
con abundantes folículos. como son el cuello, la cara y la 
región inguinal. 

Algunas personas sufren fo runculosis de repetición. sin 
que se haya descubierto una causa predisponente especí
fi ca. 

Tratamiento: Se realizará mediante el uso de antibio
terapia por vía sistémica. corno tratamiento de primera 
elección se uti lizara cloxacilina o acido fusídico hasta des
aparecer la clínica: como segunda elección se emplea la 
eri tromicina 1. 

Esta indicado el uso de otros antibióticos corno la 
amoxici lina mas a clavulánico. la clindamicina y los nue
vos rnacrolidos. 

El tratamiento a nivel local se acompañara de desbri
damiento y drenaje de la lesión . 

Se recomendado lleva r a cavo medidas profilácticas. 
extremar la higiene y disminu ir la sudoración . 

4.3.ANTRAX 
Etiología: El agente causal es el Staph~lococcus aureus 

aunque. con frecuencia . se asocia a otros gérmenes gram
negativos. 

Clínica y características: Se man1hesta como una pla
ca única. muy inflamatoria y dolorosa Formada por la afec
tación profunda y connuente de múltiplos folículos. al pre
sionar sobre dicha zona ocasionamos la sal ida de material 
purulento en "espumadera" por toda la placa. Produce gran 
destrucción en el lugar de la lesión y como consecuencia de 
el lo da lugar a una cicatriz profunda. 

Siempre hay una enfermedad de base que justifica su 
aparición diabetes. tratamiento farmacológicos prolonga
dos con ci tostático~ ..... olu nosupresores. o corlicoides. 

La complicación principal consiste en una sepsis por 
diseminación del germen a través de la sangre. 

Se localiza en cuello y zona alta de la espalda. 
Tratamiento: A nivel local se desbrida y drena la zona 

en profundidad Es necesa rio aplicar fármacos anestésicos. 
Se utilizan tratamiento farmacológico a base de antibióti
cos tópicos y sistémicos. 
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Pmoniquio. 

4.4. PARONIOUIA 
Etiología: Como agentes causales en

contramos el Slapl"rylococcus aureus. Slreplococ
ws grupo A y la Pseudomomr aeruginosa. 

Clinica y características: Se manifiesta 
como una innamación aguda de los pliegues 
ungueales que rodean la lamina ungueal. 
In icialmente presenta eri tema. edema y do
lo r en la zona. posteriormente se percibe 
una colección purulenta localizada bajo los 

pliegues laterales, proximal o incluso bajo la lamina un
gueal que se acompa ña de dolor intenso de carácter pul
sát il. 

La compresión de la zona afectada puede provocar la 
salida hacia el ex terior de material purulento a través del 
surco periungueal 

Se produce como consecuencia de traumatismos en la 
zona de la lesión debido al uso de un calzado inadecuado. 
por al teraciones en la morfología de la lamina ungueal que 
cursen con onicocriptosis. onicofagia. manicura/ pedicura 
inadecuadas. Suele afectar a un solo dedo de la manos o 
del pie. 

Tratamiento: Consiste en eliminar el agente causal y 
reali zar l impieza de la zona. posterio rmente se procede a 
desbridar y drenar la lesión. Si la lesión es importante o 
presen ta recidivas se rea lizará tratamiento quirúrgico en la 
zona. 

El t rata miento fa rmacológico consiste en la adminis
tración por vía tópica de mupi rocina o polimixina B. cipro
noxacino en solución tópica o su lfadiacina argent ica . En 
casos resistentes el t ratamiento de elección se real izará 
con cipronoxacino oral'. 

COHCLUSIOHrS 
Existen numerosas infecciones bacteria nas. que pue

den afectar al miembro in ferior. En este artícu lo se hace 
una revisión bibliográfi ca de las patologías mas frecuentes. 

Es imprescindible conocer la clínica y característi cas 
para realizar un buen diagnóst ico e identificar el agente 
ca usa l para llevar a cabo el t ratamiento más adecuado. 
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limen lo mejor posible, con las limas incluidas en el envase ,las partes enfermas de la uña, sobre tod 
la superficie de ésta. Posteriormente, se deberá limpiar y desengrasar 13 superficie ungueal con la 
toallitas limpiadoras. adjuntas en el envase . Antes de una nueva aplicación, se deben volver a li~m 

las ui\as afectadas y, en cualquier caso, han de limpiarse con la toallita a f1n de eliminar todo posibt 
resto de solución. Con una de las espátulas reutilizables suministradas en el envase. se es parcicit 
solución wbre toda la superficie de la uña y se deja secar durante 3 a S minutos. Para cada uña, i 
repetirán estos pasos. Al sacar la espátula del frasco se cuidará de no gotear la soludón por el cuel 
del frasco. El frasco debe cerrarse bien. inmediatamente después de su uso. Después de utiliw~ 

espátula, limpiar ésta y el cuello del frasco con la toallita limpiadora empleada pa ra las uñas. E 

tratamiento debe proseguirse ininterrumpidamente hasta q ue la ui\a se ha ya regenerado y las lCtll 

afectadas estén curadas . la duracWn requerida del tratam iento dependerá bás1camente de ~ 
gravedad y localización de la infecdón. Por lo gene ral, será de seis meses en las u~as de las manos1 
de nueve a doce meses en las de los pies. Se recomie nda una revisión de l tratamiento cada tre 
meses. Crema of 0,25" en los dermotomicos;s · Aplicar una vez a l día (por la noche) sobre las zoo¡ 

cutáneas afectadas. El tratamiento debe proseguirse sin interrupción hasta la curación clínin 1 
durante varios días después. l a duración del tratamiento de penderá del tlpo de hongo v de ~ 

localización de la in fección . En general, el t ratamiento debe tener una d uración de al me nos doH 
tres semanas. En las micosis del pie pueden ser necesarlas hasta 6 semana.s de tratamieli! 
B.asándose en los resultados de los ensayos dinicos, se e spera curación de las dermatomicosis en• 
80-90% de los casos. Contraindicaciones: locetar no debe utilizarse en aquellos pacientes que hay7 
presentado hipersensibilidad a l tratamiento. Dado que no se t tene aún suf1ck>nte experiencia dno 
en el uso pediánico de locetar, el tratamiento está contraindicado en pacientes menores de 16 m 
Advertencias y PrecoucíOMs ~speciafes de Emplea: Locetar está destmado exclusivamente ¡ 111 

tópico. Evitar contacto con ojos y mucosas. Locetor solución p oro u;fos - En pacientes en tratami!IIQ 
que t rabajen habitua lmenle con solventes orgánicos, se recom1enda protección de las manos CIJ 

guantes impe rmeables. l as u"as sanas no deben límarse con la m is ma lima utilizada p.:.ra lk 
e nfermas. El diagnóst ico de la e nfermedad debe ser confirmado tanto por examen microstÓJIQ 
directo, en solución de hldró)(ido potás ico, o por cultivo en medio apropiado. Locetor crema - fll1 
medicame nto cont iene e steanl alcohol el cual puede causar reacción cutánea local (p.ej derm;¡~ 

de contacto). lnteracci6n con otros medicamentos y otras formas de lnteroccl6n: Teniendo ft 
cuenta q ue Locetar está destinado a la monoterapia tópica de las dermatomicosis v onicomic~) 

posible interacción con otros medicamentos t iene poca relevancia. Embarazo y lactancia: la 
estudios toxicológicos sobre reproducción no mostraron evtdencia de teraLogenicidad en 11 
animales de laboratOfiO, pero si se observó embriotoxicidad a dosis orales altas. l a a~ 
s1stémica d e amo rolfina t ras la administración tópica es muy baja, sin e mbargo, dado que es pcl§M 
que eJ tratamiento te nga una larga duración. de bería evitarse el uso de locetar durante el emb;R 
y lactancia a menos que el médico lo est ime oportuno. Efect os sobre la capacidad poro condt.ú)j 
utilizar maquinor;a: Nfnguno. Reacciones adversas: Locetor so lución paro uñas: Las reacO.:. 
adversa s son raras. Pueden prod uCifSe alteraciones de las uñas (p.ej . decoloración de la uña, rupt~t¡ 
de las uñas v uñas quebradizas). Estas reacciones pueden estar también relacionadas con la prap& 

onlco micosis. Trastornos de la pie l v del teHdo subcutáneo: Raras (2 1/JO.OOO, s 1/ l.OCXJ) : AlteratiJI 
de la uña, decoloración de la uña, onicod asis; M uy raras (S 1/10.000}: Sensación de quemazón ti! 
piel, dermat it is de contacto. Locetor crema - las reacciones adversas son raras y en su mayorY• 
natura le za leve . Trastornos de la piel y de l teiido subcutáneo: Roras (~ l / 10.000, S 1/l.lll; 
lrritadón cutánea, eritema, prurito sensación de quemazón en la piel ; M uy raras {S 1/10.~ 

Dermatitis de contacto. Sobredosis: Dada la via de administración v la pr.ictk amente nula a 
sis:tém1ca no e s previsible una sobredosificación por uso de Locetar. PROPIEDAtf 
FARMACOLOGICAS: Grupo farmacoterapéut ico: OOlAl . locetar es un antim icótico tópico 
prrncipio act ivo, la amorolfina, pertenece a una nueva clase de com puestos. El efecto fungist.l 
fungicida del principio activo se basa en una modificación de la membrana celular del hongo, siett 
el punto de ataque p rinc1pal la btosíntesis de los estero'es de la misma. Se reduce así el niYel 
ergosterol y, a l mismo tie mpo, se acumulan los esteroles poco frecuen·tes de estructura no plam. 
amoro lfina posee un amplio espectro de acción in vitro s ie ndo eficaz contra : - levaduras: Candd' 
(albicons y otras e specie s). M alossezlo o Pítyrosporum, Criptococcus; • dermatófitos: Trichoph.,., 
(rubrum, mentogrophytes, lnterdigítale y otras especies), M icrosporum, Epidermoplr'ft# 
(jloccosum); • mohos: Alctrnorio, Hendersonula, Scopu loriopsls, Scytolidium, Asp~rgiJM; 

de rmauáceos: Clodosporíum. Fonsecoeo, Wongiello; - hongos dimorfos: Coccidioides~ Histop~ 

Sporothr ix. La amorolfina mostró un efecto aditivo o incluso sinérgico In vitro e in vivo con a~· 
antifúngtcos, incluyendo ketoconatol. 1traconazol, terbinafrna y gnseofulvina, frente iil 'r 
dermatofitos. Con la e xcepción de Aetinomyus. las bacterias no son sensibles a la amorolfs 
Propioníbocteflum ocnes es sólo hseramente sensible. lncompatíbílidodts: SoluCión para uAos 
Debe evitarse la utilización de esmaltes de uñas (cosméticos) y uí\as artificiales durantt 
t ratamien to; Cremo - N1nguna. Ins trucciones de uso 1 manlpuloci6n: Solvct6n poro uñas · 
bien el frasco inmediatamente despu~s de s u uso v seguir las instrucciones descritas en Posolct;¡ 
Cremo - Ninguna. PrecaucloMs de conservación especiales: No requieren cond iciones especiales 
co nservac-ión Presentación y PVPIVA: Locet or solución poro uí'los - frasco de S mi con 10 espa 
de aplicación, 30 toallitas limpiadoras v 30 limas: C.N. 688499.7; 35,73 ( ; Cremo- Tubo contenie 
20 gramos d e crem a; C.N. 688507.9; 7,45 €; Con receta médica. Reembolsables por la Segurldt 
Social. Nombre y dirección del t itular: Laboratorios Galderma, S.A., Agustín de Foxá , 19 • 180: 
Madrid . Fecha de revisión del texto: Agosto 2007. 
Referencias: 
l.Harman S et al. Test ing of ant1fungal combinations against yeast and dermatophytes. J Oermatc:l 
Treat . 2004;15:105·7. 
2.Favre B et al. Compari$ion of 1n v;tro activ1ties of 17 ant ifungtcaf dru¡s agains1 a panel of 20 
dermatoph'{tes by ustng a m•crod1lutlon assay. J Clin Microbio!. 2003; 41:4817-19. 
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HtSUMtH 
De las patologías dérmicas con mayor inciden

cia en el pie son las micosis, suponiendo un moti
vo de consulta habitual en nuestra práctica diaria. 
Pero no por ello, son las de más fácil diagnóstico 
y tratamiento. 

Es importante realizar una adecuada anamne
sis y exploración de las lesiones, de manera que 
se recopile de forma exhaustiva toda la informa
ción clínica, así como los resultados del labora
torio que nos permitan establecer un diagnostico 
correcto. Los agentes causales de las tiñas son, 
dermatofitos, levaduras y hongos filamentosos 
no dermatofitos. Debemos resaltar la necesidad 
de realizar cu ltivos de la lesión para confirmar la 
sospecha clínica. La toma de muestras se debe
rá efectuar siguiendo los protocolos establecidos 
para evitar en lo posible los falsos negativos o la 
contaminación de la muestra. 

El ritmo de vida moderno obliga a los profesio
nales de la salud a proporcionar unos tratamien
tos actualizados y efectivos, aplicando las solucio
nes más adecuadas en cada caso para una pronta 
recuperación de las lesiones. 

La finalidad de este articulo es realizar una 
revisión de las infecciones fúngicas que afectan 
habitualmente a los pies. Para ello lo dividiremos 
en las tiñas pedis o dermatomicosis y en tiñas de 
la uña u onicomicosis. 

Repasaremos las formas clínicas que presen
tan, sus etiologías más frecuentes, como llegar a 
su diagnostico, sus posibles diagnóst!cos diferen
cial es y por último, posibles tratamientos. 

PRlRBHRS ClRUt 
Tiña pedis, dermatomicosis, tiña de la uña, 

onicomcosls. 
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RBSTHRCT 
Of skin diseases with the highest incidence in 

foot mycoses are assuming a common cause of 
consultation in daily practice. But why are the ea
siest to diagnosis and treatment. 

lt is important to perform an adequate history 
and examination of injuries, so asto comprehensi
vely collect all clinical information and laboratory 
results that allow us to establish a correct diag
nosis. Foot fungal infections are caused by der
matophytes, yeasts, and nondermatophyte molds. 
We highlight the need for crop injury to confirm 
the clinical suspicion. The sampling must be per
formed following established protocols to avoid 
possible false negative or sample contamination. 

The pace of modern lite requires health 
professionals to provide a timely and effective 
treatment, using the most appropriate in each 
case for a speedy recovery from injury. 

The purpose of this paper is a review of fungal 
infections that commonly affect the feet. Todo this 
we will divide in tinea pedis or dermatomycoses 
and tinea ungis or onychomycosis. 

We will review the clinical forms present, their 
most common causes, how to get to their diagno
sis, differential diagnosis and posslble treatments. 

KrY WOHOS 
Tinea pedis, dermatomycoses, tlnea ungis, on

ychomycosis. 

Antonio Jesús Zolocoin Vicuña 



TIHR Ofl Plf (OfRMRTOMICOSISJ 
CONCEPTO 

La tiña del pie es una dermatofitosis que se ca racteriza por 
presentar un eritema . maceración con posible fo rmación de am
pol las y formación de escamas. La infección fú ngica más común 
del hombre y una de las infecciones más prevalentes 1

• Los úl
timos estud ios nos demuest ran que es una patología en cre
cimiento. siendo las ca racteríst icas de nuestra sociedad. entre 
ellas el tipo de ca lzado. el ocio y el deporte. las que elevan el 
riesgo de infección . 

ETIOLOGÍA 
Podemos defi ni r tiña pedís o dermatofi tosis a la in fección 

cutánea del pie provocada por hongos dermatofitos. También 
se le conoce como pie de at leta. 

Las dermatomicosis más frecuentes que afectan a los pies 
están provocadas por hongos dermatofi tos aunque también 
1Juede provocarse por otras famil ias diferentes de hongos. 

Las levaduras. son ca usantes de micosis en el pie. siendo 
las más frecuentes las provocadas por la especie Candida . 

Con menor frecuencia. pero nos encontraremos micosis 
provocadas por hongos con cierta queralinofilia. oportunis
tas del t ipo FusaritH11. Aspagillus. etc. o bien importados como 
el Scytalidium. Dado su carácter. su presencia no es sinónimo 
de infección y está aun bastante discutida por diversos autores. 
debiéndose evaluar muy bien antes de iniciar algún tipo de tra
tamiento. 

Las especies infectantes más habi tua les son el Tricfwpftylon 
rubrum. Tricfwpftylort men lagropftiles va riedad i111erdigil.ale. Microsporum 
ca nis. Microsporu m gypseum y Epidermopl1i!on noccosum. 

En la actual idad la l legada de nuevos inmigrantes con der
matofitos endémicos en su país de origen Tricfropftilon souda11ense. 
Tridropflilon gourvilli y Microsporum rivalieri. por ejemplo. contribu
yen a una mayor diversidad de las especies aisladas que hay 
que tener en cuenta. 

CLÍNICA 
La Liña del pie presenta tres principales fo rmas cl ínicas. 

cada una de las cua les puede ir acompañada de una posible 
afectación de ui'ias'' 

Las lesiones afectan a la planta del pie. ta lón. zona interdi
gital. uñas y con menor frecuencia al dorso. 

La t iña del dorso del pie o parte inferior de la pierna puede 
presentarse junto a la tinea pedís. pero la presentación clínica 
de las infecciones micót icas de dicha área es sim ilar a la de la 
tinea córpori s de otras zonas del cuerpo. 

TIHfA PfOIS IHHRTRIGIHOSA 

Se ca racteriza por maceración 
y descamación. afectando más fre
cuentemen te el 3° y 4° espacio in
terdigita l. Este espacio aparece con 

Figuro 1. un color blanquecino macerado 
acompañado de un desprendim ien

to de pieles. que dejan un fondo eritematoso y desprenden un 
o lor especial a "queso curado". Puede asociarse a sobreinfec
ción bacteriana dando un cuadro más agudo y exudativo (Fig 1 ). 

Esta irritación se suele exacerbar con la apl icación local de 
agua caliente. No suele acompañarse de molest ias subjet ivas 
hasta que se presentan maceraciones y fisuras en el fondo de 
los pliegues. momento en que aparece el pruri to y sensación de 
quemazón intensa. 

Es típico en el caso de las micosis. sobre todo en la ti nea 
pedís intertriginosa. la afectación con maceración y fisuras del 
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surco interdigital a d iferencia de las demás patologías. en las 
cuales casi nunca se llega a afectar el surco 

La evolución de estas lesiones. que pueden llegar a alcanzar 
la planta de los pies así como los bordes laterales de los mis
mos. suele ser crónica y puede sobre infectarse con facilidad. 

Los causantes habituales son el Trichopft!Jlon rubrum, Tricfto
pft¡¡lon men lagrophiles variedad inlerdigilale y, en algunos casos. Epi
dermophiton fioccosum . Es la forma clínica con mayor incidencia. 

TI HA PfOIS UfSICUlAR SUBAGUOA 

O AGUO A 

Se ca racteriza por la pre
sencia de vesícu las o pequet1as 

Figum 2. 
bullas en el empeine. pero tam-
bién puede aparecer en el talón o en la base del primer dedo. 
(Fig. 2) 

Las vesículas son inicialmente claras, haciéndose más tarde 
purulentas y dejando al secarse un colla rete de escamas. La piel 
adyacente puede ser normal o mostrar descamación e innama
ción. 

Aparece con frecuencia descamación. fisuras y maceración 
concomitantes de la fase interdigita l 

Tanto esta forma subaguda como la forma aguda tienen ten
dencia a acompa ñarse de lin fagi t is. celulitis y cuadro infeccio
so' En esta última fo rma el cuadro es muy aparente pudiéndo
se llegar a presentar pies edematosos. pustulares y dolorosos. 

Estas lesiones suelen ir acompañadas de prurito y sensa
ción de escozor. que se mani fiesta junto a la formación de las 
vesícu las. ocasionando con el lo gran incomodidad . que en oca
siones se al ivia desbridando las vesículas tensas. Las erupcio
nes muy agudas y extensas pueden llegar a ser incapaci tantes 
transi torias. 

Este t ipo de dermatofitosis es frecuente que vaya acompa
ñada de una hiperhidrosis. 

Este cuadro cl ínico está causado habitualmente por el Tri
cfJOpft!J ion menlagrop{tiles variedad in terd igita le, pero también lo pue
de producir el Epidermophilon noccosum 

TI HA PfOIS HIPfROUfRATÓSI[A 

fSCAHOSA 

Es una forma crón ica par-
ticu lar de la tiña pedís. Suele ir Figuro 3· 
acompañada de una lesión hiperqueratósica o descamativa cró
nica . pocas veces aparecen lesiones vesiculosas o pustulosas. 

Además del pliegue interdigital pueden presentarse afecta
ción en la planta. talones y ambos lados de los dos pies. Rara
mente afectará el dorso La invasión acostumbra a ser bi lateral 
y simét rica (Fig. 3). 

Las áreas lesionadas muestran un color rojo-rosáceo. debi
do a una ligera inflamación. También presentan pequeñas zonas 
escamosas y diseminadas. 

Cuando esta afectación ocupa toda la planta. el talón y las 
zonas interdigi tales de ambos pies. se prod uce la característica 
apariencia de "mocasín" 

Este t ipo de t iña es el que produce menos sintomatología 
subjetiva . aunque en ocasiones puede i r acompañado de afec
tación ungueal". 

En nuestro medio, este tipo clínico está frecuentemente 
producido por el Tricnopft!J ion ru hrum 

Debemos tener en cuenta los factores de riesgo ya sean la
borales. deportivos así como las patologías metabólicas. inmu
nodepresoras. o los pacientes con trasplantes. los cuales van a 
poder padecer una mayor incidencia de ti ña en cualquiera de 
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sus formas clínicas7 8 

DIAGNÓSTICO 
Demostración de hifas directamente con el microscopio 

KOH. más el aislamiento del dermatofito en el cultivo. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Otras enfermedades pueden confundirse con la tiña del pie 

como por ejemplo la maceración simple de la piel , callos blan
dos, eritrasma, ezcema , dermatitis plantar. psoriasis. pústulas 
bacterianas y acrodermitis continua. dishidrosis. queratolitis 
punctata . queratodermias. lesiones secundarias de sífilis. can
didiasis. etc. 

En la mayor parte de los casos es muy difícil diagnosticar 
este tipo de micosis ún ica mente por la clínica. ya que puede 
predisponer a la confusión por el tipo de lesión y su sintoma
tología . 

TRATAMIENTO 
El tratamiento se basa en tres puntos pri ncipalmente Re

ducir la sintomatología mediante tratam iento coadyuvante (la 
mayoría de ocasiones a la espera de los resultados del cultivo. o 
para preparar la zona para aplicar el fármaco) El tratamiento es
pecífico y la profilaxis con la adecuada educación del paciente. 

TRATAMIENTO COADYUVANTE DE LA TIÑA DEL PIE 
Siempre se empezará el tratamiento una vez se haya recogi 

do primero la muestra para el cul tivo. 
En la Tiña pedís intertriginosa lavado cada 12 horas con ja

bón pH ácido. secado minucioso por presión no fricción y utili 
zación de astringentes. 

En la Tiña pedís vesicu lar lavado cada 12 horas con jabón 
pH ácido. Secado minucioso por presión no fricción. Uti l ización 
de astringentes. En caso de hiperhidrosis tratarla. 

En la Tiña pedís hiperqueratósica escamosa se realizará el 
corte laminar de la capa cornea y si es necesario aplicación de 
e mol ientes910 

TRATAMIENTO ESPECÍFICO TIÑA DEL PIE 
Tratamiento farmacológico 

Se iniciará en el momento de conocer el resultado del culti
vo y el antifungigrama si es posible 

• Los antimicóticos mas usados en los tratamientos son: 
Derivados lmidazólicos. Poliénicos. Triazólicos. Alilami
nas y Morfolinas 

• Derivados del lmidazol: Clot rimazol. Miconazol. Keto
conazol. Bi fonazol. Econazol. Tioconazol. Sertaconazol . 
Flutrimazol. Voriconazol (puede ser efectivo para el trata
miento de infecciones por levaduras resistentes al fluco
nazol e itraconazol) 

• Otros grupos de antim icóticos Ciclopirox ola mina. Gri
seofulvina. 5-fluorocitosina 

• Derivados Poliénicos: Anfotericina B. Nistatina, Candidi-
cina. Piramicina. Tricomicina 

• Derivados Triazól icos: ltraconazol. Fluconazol 
• Derivados Alilaminas: Terbinafina 
• Derivados Morfolinas: Amorolfina" 12

·
13

·
14 

Tratamiento tópico de la piel 
• La aplicación del tratamiento será siempre posterior al 

lavado de pies con jabón de Ph ácido o un jabón de Clor
hexidina. Correcto secado, sin frotar. 

• Po r la mañana es recomendable utilizar el fármaco en su 
presentación en po lvo y por la tarde noche en crema. en 
caso de hiperhidrosis . En tiña escamosa utilizar solo en 
crema. En todos los casos es muy importante la adecuada 
apl icación realizando un masaje en la zona para faci litar 
la absorción del producto. 

• Hay que espolvorear todos los calzados en su interior con 
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polvos antimicót icos. 
• El tratam iento de fondo lo mantendremos entre 25-30 

días. hasta la elim inación del proceso. realizando poste
riormente un periodo de profilaxis cuya duración depen
derá de la idiosincrasia de cada paciente. Habitualmente 
para este periodo suele ser de elección la presentación en 
solución". 

Terapia oral fármacos de elección 
ltraconazol. Terbinafina y Fluconazol 15

. La Griseofulvina y el 
Ketoconazol aunque efectivos. se utilizan en menos medida por 
su toxicidad y efectos secu ndarios. 

Se prescribirá terapia oral en los casos de dermatomicosis 
hiperqueratósica esca mosa de larga evolución. o que no evolu
cione favorablemente con el tratamiento tópico. siempre que 
no haya ninguna contraindicac ión para su administración. 

Profilaxis 
Higiene correcta de la piel. eliminar contacto con posibles 

fuentes de contagio. controlar la hiperhidrosis. uti lizar calzado 
adecuado. no interrumpir los tratamientos. t rata r correctamen
te las enfermedades predisponentes. mantener un tratamiento 
profiláctico pa ra evi tar recidivas y valorar si nos encontramos 
ante una recidiva por recurrencia o por reinfección . 

TIHR UHGUfRl [OHICOMICOSISJ 
CONCEPTO 

La onicom icosis afecta entre un 2,6-2,8% de la población 
tota l. Es más frecuente la infección de las uñas de los pies que 
de las manos"' 

Es una infección crónica progresiva del aparato unguea l 
causada en su mayoría de ocas iones por hongos dermatofitos. 
también tienen capacidad de alterar la uña levaduras del género 
Candida y hongos filamentosos no dermatofitos como el Scapu
lariopsis brevicalis. Fusarium. Acremoniclm, etc". 
ETIOLOGÍA 

Las especies infectantes más habituales son el Tricf10pnyton 
rubrum , TridiOpfllJtOn menragrophires !J Epidermophiton fioccosum . 

Del género de Candida nos encontramos con Candida pa
rapsilosis. Candida guillermunti, Candida albicans y levaduras como 
Rhodotorou la. 

Hongos filamentosos no dermatofitos como el Scapulariopsis 
brevicalis. Aspergillius. Fusarium. Acremonium . etc, son capaces de an i
dar en las uñas cuando éstas presentan trastornos vasculares o 
distrofias isquémicas9

·
10 Es muy controvertido el criterio de si la 

afectación unguea l está provocada por estos hongos fi lamento
sos o si por el contrario la uña ya estaba previamente afectada 
y los mohos aprovechan el deterioro para invadirla. aunque el 
porcentaje hallado en los cultivos está aumentando de forma 
destacable. 

CLÍNICA 
A diferencia de las dermatofitosis de los pies en que la sin

tomatología que provoca cada especie puede ser si mi lar. en las 
uñas cada una de ellas puede evol ucionar de distinta manera 
provocando una alteración algo diferente en la lámina ungueal. 

El hongo puede infectar la uña de diversas formas dando 
lugar a diferentes patrones clínicos. los cuales ordenaremos 
según la nueva clasi~: __ ~;ón de Baran que es un desarrollo de 
esquemas anteriores y depende del reconocimiento de diver
sos patrones clínicos. de la implicación de la lámina ungueal 
asociada a la infección fungicida así como de la histopatología. 

Patrones clínicos: 
Onicomicosis subungueal dista l y lateral 
Onicomicosis superficial 
Onicomicosis su bungueal próxima! 
Onicomicosis de endonix 
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· Onicomicosis distrófica total 
Los pacientes podrán mostrar diversas combinaciones de 

patrones. Habrá diferencias de comportamiento clínico. así 
como en la respuesta al tratamiento según el patrón'" •• 

l . Onícomicosis Sllbungueal distal y lateral 
Se puede asociar a tres características clí

nicas importantes que pueden variar con los 
casos individuales. 
• Subungueal hiperqueratósica 
• Onicolisis 
• Paroniquia Figuro 4. 

Estas ca racterísticas son a menudo ínter
depend ientes. Por ejemplo. la hiperqueratosis subunguea l que 
levanta la placa de la uña puede conducir a la onicolisis secun
daria (Fig. 4) . Esta forma de onicomicosis es típica en infeccio
nes de dermato fitos como el Tricfwpf1ylon rubrum . 

2. Onicomicosís superficial 
Además de la onicomicosis blanca superficial10 n debida al 

TridtOpfl!JIOtl me11lagrophiles variedad interdigitale y algunos mohos 
como Acrm10nium spp, Fusarium sppn y Aspergillus spp, son causan
tes de un patrón clínico similar a la invas ión de la lámina un
guea 1. es decir del dorso. ( Fig. 5) 

3 . Onícomicosis s11611trgueal próxima/ 
Este patrón se puede asociar a la paroniquia y a diversos 

organismos 

Figuro 6. 

Figuro 8. 

• Sin pa roniquia. Por regla general el hongo causa nte es el 
Trid10phyton rubrum . pero podemos encontrar algún otro. 
corno la infección por Cándida.( Fig. 6) 

• Con paroniquia. La Cándida es el agente ca usante más 
común. La infección es secundaria a la invasión unguea l 
produciendo ti ras opacas de onicolisis a lo largo de los 
bordes laterales de la lámina ungueal. 

• Con paroniquia . También pueden ser causantes hongos 
no dermatofitos como el Fusarium y el Scopula
riopsis brevicaulis que producen la deco loración 
blanca de la lámina. Si la infección está pro
vocada por el Aspm;¡il/us. el área proximal de 
la lámi na ungueal presenta una coloración 
negruzca o verdosa. 

4. Onicomicosis de endonix 
Esta forma de infección implica la inva

sión por parte del dermato fito alcanzando la 
lámina ungueal por el pulpejo igual que en 
la onicomicosis superficial dista l. pero con la 
diferencia de que el hongo penetra en la que
ratina de la uña donde forma placas blancas 
lechosas. si n hiperqueratosis ni onicol isis y 
sin afectar al lecho. (Fig. 7) 

Esta forma de invasión es causada por los 
organismos que prod ucen normalmente in
fecciones del cuero cabelludo del endothrix. 
Habi tualmente el TridJOp(¡yton soudanense. y el 
Trid10phyton violaceum pueden ta mbién producir 
este patrón de la enfermedad en la uña 

5. Onicomicosis distrófica total 
En este patrón la lámina ungueal presenta 

una distrofia completa de la misma Existen 
dos formas principales. 
• Onicomicosis distrófica total secundaria. 
Es la resultante de la progres ión completa de 
cualquiera de los diversos tipos de distrofia 
destructiva de la uña mencionada previamen

te. No queda uña en la zona más distal dejando el lecho 
engrosado y con restos queratínicos de uña. (Fig 8) 
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• Onicomicosis d istrófica tota l prima ri a. Este tipo ocurre 
en pacientes con candid iasis mucocutánea crónica o en 
estados de inmunodeficiencia La invasión de la Cándida 
afecta rápidamente a todos los tejidos blandos del apara
to de la uña, pudiendo estar implicados sim ultáneamen
te. provocando una hinchazón de la falange distal. La lá
mina ungueal está engrosada y de color amarillo-marrón 

INVASIÓN SECUNDARIA EN LA UÑA 
Debemos tener muy en cuenta que hay hongos no dermato· 

fitos como las levaduras y la mayoría de los mohos que pueden 
ser aislados en las uñas de los dedos del pie afectados por oni
cogr ifosis. on icolisis y paron iquias traumáticas'<" . Bajo estas 
condiciones. sin embargo, la elim inación del hongo no produce 
necesariamente una mejo ría en la uña, siendo esto una clara 
indicación de que los hongos son invasores secundarios y cau
sales. no estando relacionados directamente con la patología 
de la uña; en muchos casos pueden ser meros concomitantes. 
Los resultados del laboratorio deben ser por lo tanto evaluados 
cuidadosamente y es importante correlacionar los resultados 
clínicos con los resultados micológicos2

'. 

DIAGNÓSTICO 
La invasión de la uña generalmente se inicia por el borde 

libre y va avanzando hacia la base. produciéndose al mismo 
tiempo trastornos tráficos. 

Entre los factores que innuyen en el desarrol lo de esta in
fección se encuentran: pobre circulación periférica. repetidos 
traumatismos y la edad, que en conjunto condicionan un lento 
creci miento de la lámina ungueal y la onicol isis. Por todo ello. 
es más frecuente encontrar este tipo de alteraciones en el adul
to que en el niño. 

La alteración ungueal inicial cuando comienza a partir del 
borde afectado va deteriorando la lámina y causa ndo el cambio 
de coloración. blanquecino o amarillento en un principio y pue
de adquiri r una tonalidad más oscura a medida que la micosis 
se va desarrollando en la lámina ungueal. Esta a su vez sufre un 
engrosamiento por acumulo de queratina en el lecho subun
gueal y finalmente puede producirse una destrucción total de la 
lámina subungueal dependiendo del patrón clínico. 

De forma inexplicada . la infección micót ica puede afectar 
sólo alguna de las uñas de los pies y dejar las demás comple
tamente libres. 

El diagnóstico debe de ser confi rmado por el laboratorio 
Demostración de hifas d irectamente con el microscopio KOH. 
más el aislam iento del dermatofito en el cult ivo. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Otras enfermedades que afectan a las uñas pueden confun

dirse con la tiña ungueal como por ejemplo la psoriasis. eczema , 
liquen plano, onicolisis. leucon iquia. distrofia ungueal. trastor
nos vasculares. pa roniquia. Infección por pseudomonas. etc. 

TRATAMIENTO 
Tratamie11to coadyuva11te 

· Con onicogrifosis: Después de recogida la muestra para 
cultivo. l impieza y fresado exhaustivo de la zona afectada. 
Sin onicogri fosis: Afectación distal: Recorte de la zona 
Afectación total : Fresado 

Aplicación del tratamiento tópico e11 uiía 
Después del tratamiento coadyuvante. Aplicación del fár

maco elegido según su posología. La presentación en laca de 
los fármacos para el tratamiento de las on icomicosis ha sido 
clave en el avance de la curación de la patología por su fáci l y 
cómoda apl icación ya que t ienen un rápido secado. gracias a 
la base donde se encuentra el principio activo su liberación es 
constante. logrando así una mejor penetración del producto. no 
reacciones adversas y buena aceptación por los pacientes. Es 
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importante antes de cada aplicación preparar adecuadamente 
la uña , limando la superficie y limpiándola con algodón o gasa 
que contenga quita esma ltes sin acetona o alcohol isopropí
lico, dejándolo secar unos instantes. apl icando seguidamente 
la laca. Hay que tener muy en cuenta que si la lámina ungueal 
es muy fina. no hay que limarla en cada ocasión pues se da
ñará la misma y provocará dolor. Cuando haya una afectación 
importante y hayamos recortado mucha lám ina es convenien te 
aplicar la laca ungueal solo en la uña y en el lecho el mismo 
fármaco en crema. 

lRRlRMifHTOS m fltCCIÓH lÓPICOS fH lAS UHRS 

Lacas: 
Ciclopirox 

Anti fú ngico con acción fungistática y esporicida"' 
Indicaciones: Dermatofitosis. candid iasis. onicomicosis. 
• Posología: Solución uñas al 8% 
• 3 apl/semana durante el primer mes. reduci r 2 apl/sema

na segundo mes y 1 apl/semana tercer mes hasta la cura
ción. 

• Apl icación: cortar la uña al máximo y limar uña restante, 
aplicar en capa fina. una vez por semana retirar la capa 
limando la uña afectada y pasar algodón con alcohol o 
con quitaesmaltes sin acetona. 

Amorolfina 
Antifú ngico con acción fungistatican 
• Indicaciones: Dermatofi tosis, candidiasis, Onicomicosis 
• Posología: 1-2 aplicaciones semanales y durante 9-12 me

ses. 
• Aplicación: cortar la uña al máximo y limar uña restante, 

aplicar en capa fina , una vez por semana retirar la capa 
limando la uña afectada y pasar algodón con alcohol o 
con quitaesmal tes sin acetona. Dejar secar de 3-5 m 

Crema: 
Bifonazol 

Ant ifúngico con acción fungistática 
• Indicaciones Dermatofitosis.candidiasis, mohos 
• Posología 1 v/d , cura oclusiva 24 h. de 7 a 14 días. 
• Su propósito es ablación química de la uña 
• Presentación: crema. Bifonazol +urea. 

Sohlción: 
Tioconazol 

Ant ifúngico con acción fungistática 

• Indicaciones: Dermatofitosis , candidiasis, mohos 
• Posología: 2 v/d . Durante 6- 12 meses 
• Presentación : solución uñas. 

Terapia oral 
• Onicom icosis con afectación de más de 2/3 partes de la 

lámina. 
• Onicomicosis con afectación de la matriz ungueal 
• Onicomicosis con paroniquia o afectación de la piel 
• Siempre que el paciente no tenga contraindicaciones18. 

Antiflfllgicos orales 
ltraconazol 

Posología: Cápsulas de 200mg 
• Pauta pulsát i l: cuatro cápsulas al día (dos por la mañana 

y dos por la noche) durante una sema na. descansar tres 
semanas y repet i r dos ciclos más. Se realiza 3 meses 

• Pauta conti nua: dos cápsulas al día durante tres meses. 
Terbinafina 

Posología: 
• 1 comprimido de 250 mg al día. durante 6 semanas a 3 

meses En la actualidad se está contemplando la posibili
dad también de aplicar el tratamiento pulsáti l: 1 compri 
m ido día durante 7 días y repetirlo cada 2-3 meses 1441 

• Dermatofitosis · 
Fluconazol 

Posología: 
• 150mg, 1 vez sema na durante 6 y 12 meses 
• Uso cas i exclusivo para levaduras 
La mayoría de estudios recomiendan en afectaciones impor

tantes de la lámina ungueal el reali zar terapia combinada oral 
y tópica 153-571. disminuyendo así el tiempo de tratamiento y 
dando una mayor eficacia a los mismos así como una mejora en 
los resu ltados farmacoeconómicos. 

PRO~IlRHIS 

Higiene correcta del pie. el iminar contacto con posibles 
fuentes de con tagio, controlar la hiperhidrosis, uti l izar ca lzado 
adecuado evitando la onicol isis de la uña. no interrumpir los 
tratamientos. tratar correctamente las enfermedades predispo
nentes. mantener un tratamiento profiláctico para evitar recidi
vas y valorar si nos encontramos ante una recidiva por recurren
cía o por reinfección19 
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HfSUMfH 

El presente artículo realiza una revisión bi
bliográfica de las infecciones víricas y mixtas 
en el pie. Dentro de las Infecciones víricas, 
destacan el molusco contagioso y las verrugas 
plantares. las verrugas son neoformaciones 
epiteliales benignas y locales Inducidas por la 
infección epitelial del virus del papiloma huma
no (VPH). Son una hiperplasia epitelial asocia
da a un engrosamiento del tejido conectivo del 
cuerpo papilar (papilomatosis). Estas forma
ciones suelen recubrirse de tejido queratósico, 
lo que puede confundirlas con hiperqueratosis 
simples, tilomas y helomas. Son generalmente 
.dolorosas, aunque esto dependerá de la pro
liferación y de la localización. Si la prolifera
ción es endofítica y progresan en profundidad, 
comprimen terminaciones nerviosas. Son tumo
raciones con su propia vascularización. Cuan
do este proceso afecta a la piel , se denomina 
verruga, mientras que a nivel de mucosas se 
denomina papiloma. El presente artículo tiene 
como objetivo plantear un plan de tratamiento 
con una serie de casos clínicos seriados. Entre 
las infecciones mixtas destacan el eritrasma y 
la queratolisis puntacta , que pueden coexistir 
en presencia de otras infecciones, principal
mente fúngicas. 
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RBSTHRCT 

This article reviews the literature on viral 
and mixed infections in the foot. In viral in
fections, and molluscum contagiosum inclu
de plantar warts. Warts are benign epithelial 
neoplasms induced local epithelial infection of 
human papilloma virus (HPV). Epithelial hyper
plasia are associated with a thickening of the 
papillary body's connective tissue (papillomato
sis). These formations are usually coated kera
totic tissue, which can be confused with simple 
hyperkeratosis, and helomas TIIomar. They are 
usually painful, though this depends on the pro
liferation and location. lf it i s endophytic pro
liferation and progress in depth, compressed 
nerve endings. Are tumors wlth its own blood 
supply. When this process affects the skin, is 
called Wart, while at mucous called papilloma. 
This article aims to propose a treatment plan 
with a number of serial clinical cases. Among 
the highlights mixed infections and cornea) 
melting erythrasma puntacta, which can coexist 
in the presence of other infectlons, mainly fun
gal infections. 
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fig. l. Molluscum conlogioso. Pequeños pópolos 
periodos de 1 mm de diámetro. 

fig. 2. Molluscum conlogioso en dermoloscopio (3X). fig. 3. Verruga pleno en dorso del pie. fig. 4. Verrugo plonlor. Aleo inlerno del pie. 

IHHCCIOHfS UÍRICRS 

MOlUSCO COHTRGIGSO 

El MC se incluye dentro de la familia de los pox
virus (Poxviridae). y a diferencia de otros poxvirus. es 
el único represen tante de su género y también se ha 
designado como Molhrscipoxvirus1

• La infección por el 
virus Molluscum wn tagiosum (MC) está lim itada a la 
especie humana, y en la actual idad se considera un 
marcador de fases tardías del síndrome de inmunode
ficiencia adquirida. La enfermedad tiene una distribu
ción universal . con una incidencia muy variable. de
pendiendo de áreas geográficas. Si bien la infección 
puede aparecer a cualqu ier edad . la mayoría de los 
casos se producen en la infancia1. Un factor de riesgo 
de contagio del M C. al igual que otras lesiones víricas. 
es la visita frecuente a piscinas. gimnasios y duchas 
públicas. Puesto que la transmisión del MC es facili
tada por pequeñas heridas en la piel. se recomienda 
extrema r las preca uciones en estos lugares de concu 
rrencia pública. 

El molusco contagioso (MC) es una lesión cu
tánea papulosa y tumoral de origen viral. benigna. 
que se observa principalmente en la infancia, en los 
ad ultos sexualmente activos y en algunos individuos 
inmunodeprim idos. Se manifiesta como pápulas cu
pul iformes. lisas. bri llantes. de 1 a 5 mm de diáme
tro. perladas o de color carne. a menudo umbilicadas 
centralmente (Fig. 1 y 2). Cuando ha evolucionado. la 
parte central blanquecina puede ser expulsada fácil
mente por compresión. Aunque puede observa rse en 
cualquier punto de la piel. es muy ra ro en las palmas 
y las plantas de los pies. Las lesiones suelen ser asin
tomáticas. aunque a veces hay prurito intenso y en 
el 10% aparece una reacción eccematosa e innamato
ria al rededor de las pápulas. mol usco contagioso2. El 
método de tratamiento más simple y generalmente el 
más eficaz es el curetaje de todas las lesiones. previa 
apl icación o no de una crema anestésica. sobretodo 
.en niños. 

UfRRUGRS PlRHTRRfS 
Las verrugas son neoformaciones epiteliales be

nignas y locales inducidas por la infección epitelial 
del virus del papiloma fwmano (VPH ). Son una hiperpla
sia epitelial asociada a un engrosam iento del tej ido 
conectivo del cuerpo papi lar (papilomatosis). Estas 
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fo rmaciones suelen recubrirse de tej ido queratósi
co. lo que puede con fundirlas con hiperqueratosis 
simples. tilomas y helomas. Son generalmente do
lorosas. aunque esto dependerá de la proliferación y 
de la localización. Si la proli feración es endofítica y 
progresan en profundidad. compri men terminaciones 
nerviosas. Son tumoraciones con su propia vascula
rización. Cuando este proceso afecta a la piel. se de
nomina verruga. mientras que a nivel de mucosas se 
denomina papiloma. 

MRHIHSTACIOHtS CliHICAS 

Las verrugas. pueden tener las siguientes mani
festaciones': 

a) Verrugas vulga res: Pápulas hiperqueratosicas 
de color café o grisáceo. habi tualmente asinto
máticas. se ubica n en el dorso de manos. co
dos. rodillas. Se asocia a los tipos de VPH 1.2. 
4.7. 27 y 29. 

b) Verrugas Planas: Pápulas suaves. se ubican por 
lo genera l en cara y dorso de las manos. En oca
siones. también pueden encontrarse en el dor
so de los pies (Fig. 3) . Se asocia a la infección 
por VPH tipo 3.1 O. 28 y 49. 

cJ Verrugas fili formes. Son lesiones solevantadas. 
con una base ancha y vértice delgado. de super
ficie hiperqueratosica. Se ubican generalmen te 
en cara y cuello 

dl Verrugas plantares Son lesiones bien delimita
das. en general redondeadas. En un comienzo 
aparecen como lesiones vesiculares subepidér
micas de contenido cristalino y posteriormente 
se transforma n en lesiones ásperas que suelen 
con fundi rse con hiperqueratosis plantares. 
produciendo dolor a la deambulación o a la 
compresión lateral Se presentan en dos for
mas: endofít ica y exofítica o en mosaico. 
La verruga plantar endofítica suele ser única . 
profunda. dolorosa. y se manifiesta por una 
placa queratósica circunscrita. La zona central 
aparece con puntos sangrantes o negros. mos
trando los capilares trombosados. La periferia 
o toda la lesión aparece cubierta por un espeso 
ani llo queratósico blanquecino (Fig. 4) . Se lo
caliza en zonas de apoyo del pie. La causa de la 
verruga plantar son los VPH t ipo 1, 2 y 4 
La verruga plantar exofítica o en mosaico suele 
ser múltiple. superficial. poco o nada doloro
sa y se manifiesta por una placa ligeramente 
abombada formada por lesiones queratósicas 
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1 VERRUGA PLANTAR HE LOMA 

EDAD 
Niños. Adolescentes Adultos y 

y adultos jóvenes Tercera Edad 
-

1 
--;-----

LOCALIZACIÓN 
Zonas presión y de Zonas 

no presión de presión - -
INTERRUPCIÓN DE LOS 

Si No 
DERMATOGLIFOS 

1- -
DOLOR AL PELLIZCO Si No --
DOLOR A LA PRESIÓN Si Si 

1 

-f-
SANGRADO Puntiforme En Sábana 

Tabla l. Diagnóstico diferencial entre Verrugas y Helamos. 

ci rcunscritas agrupadas a modo de mosaico. Se 
localiza con más frecuencia en los talones. 

el Condi lomas acuminados. Se ubican en la re
grón ano-genital. Son lesiones en "coli flo r", de 
color blanco o rozado. con un olor ácido carac
terístico En el hombre se ubican en Glande. 
ano. prepucio. En la mujer se ubica n en los la
bios vaginales. vagina. ano. cuello uterino 

La máxi ma incidencia de las verrugas plantares 
se encuentra en la 2• y 3• décadas de vida. con una 
distribución por sexos hombre/mujer de 4/6. En estos 
grupos de edad se ha ca lcu lado una incidencia aproxi
mada al 10%. La verrugas plantares son poco frecuen
tes en adultos. lo que podría deberse a la inmunidad 
adquirida a lo largo del tiempo La incidencia en la 
tercera edad es prácticamente nula El porcentaje de 
verrugas se ve aumentado notoriamente en pacien
tes inmunodeprimidos. Los niños con piel atópica se 
contagian más que el resto. ya que presentan una es
pecia l susceptibilidad a las infecciones de la piel en 
general. 

OIA GhOSTICO OIHRfH[IRL 

a 1 Verrugas. 
'Las verrugas plantares se loca lizan tanto en 
zonas de presión como en zonas sin presión. 
por lo que es importante realizar un buen 
diagnóstico diferencial entre las verrugas y el 
heloma plantar (Tabla 1 ). La etiología y trata
miento para estas dos manifestaciones será 
radical mente diferente. La verruga se cubre 
de hiperqueratosis. que cuando se deslamine 
se observará un halo periférico que encapsula 
la región verrugada (Fig 5) Tiene un aspecto 
arborescente. papilas verrugosas. la vascula
rización es vertical y existe sangrado puntifor
me 1 Fig. 6). La verruga plantar es dolorosa. Si 
realizamos un pellizco lateral el dolor es más 
intenso en una verruga plantar. aunque este no 
es un elemento diferenciador En las verrugas. 
se puede observar que los dermatoglifos pier
den continuidad. La edad es diferenciadora. las 
verrugas aparecen en adolescentes y adultos 
jóvenes (entre 11 - 25 años). 

bi Helomas. 
El heloma es un endurecimiento córneo cir-
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cunscrito y nucleado. Se origina por la presión 
intermitente de la piel sobre un punto óseo. 
Esta presión intermitente puede deberse a una 
alteración biomecánica o a la frrcción con el 
calzado. Su localización más frecuente es en el 
dorso de los dedos 1 principalmente en el 5°). 
en los espacios interdigitales o bajo las cabezas 
metatarsales El núcleo se encuentra recubierto 
de hiperqueratosis El núcleo está compuesto 
de una queratosis mas dura. y es la explicación 
del intenso dolor que siente el paciente. El 
heloma plantar. apa rece siempre en zonas de 
presión o roce con el ca lzado. Cuando se des
lamina o enuclea un heloma. si existe sangrado 
aparece en forma de sábana. Los dermatogli
fos no pierden su continuidad y se observan en 
la parte central 1 Fig. 7). Los helomas aparecen 
con más frecuencia en adultos y personas de la 
tercera edad 

lHRTAHifHTO 

Existen gran variedad de tratamientos. aunque no 
todos están reconocidos en la guía farmacológica de 
utilización en podología' Existen métodos químicos. 
(ácidos láctico. salicílico). físicos 1crioterapia 1 coagu
lación. electrodisección ). medicamentosos (Cantari
dina) o la exti rpación quirúrgica en casos de verrugas 
recalcitrantes y resistentes. El tra tamiento ideal debe 
ser eficaz. no ser demasiado agresivo y no debe dejar 
cicatriz. Hasta la fecha, no se ha desarrollado todavía 
un tratamiento especf!ico para la infección vírica. por 
lo que la supresión de las verrugas puede obtenerse 
mediante escisión y/o destrucción de los tejidos in
fectados. La elección del tratamiento dependerá del 
estado de salud general del paciente así como de su 
edad. del número de verrugas y su localización . tipo, 
tamaño. etc. .. evitando secuelas de una terapéutica 
inadecuada. Algunos factores tales como el dolor. los 
inconvenientes posteriores. el riesgo de cicatrización 
visible y la experiencia con el tratamiento deben ser 
considerados En términos generales. el orden de 
actuación aconsejable en cuanto a la relación coste
eficacia sería queratolíticos. crioterapia y electrocoa
gulación. 

Una revisión en la biblioteca Coch rane concluye 
que existe una insuficiente evidencia científica para la 
comparación de tratamientos. y además que no exis
tía suficiente nive l de evidencia que respaldara el uso 
de la crioterapia sobre otros en el tratamiento inicial 
de las verrugas plantares1 Son necesarios más estu
dios y ensayos clínicos Existe una considerable falta 
de evidencia científica sobre la cual basarnos para 
elegir el tratamiento tópico para las verrugas 

A continuación exponemos una serie de casos clí
nicos. algunos tratados mediante métodos físicos y 
otros con medicamento reconocidos en la Guía fa r
macológica de uti l izacrón en podología' 

a) Ácidos 

Pertenecen al grupo D 11 . otos preparados derma
tológicos. antihidrópicos. antiverrugas y call icidas'. 
Los ácidos empleados en estos preparados (láctico. 
salicíl ico. acético) son sustancias corrosivas. que 
destruyen la piel sobre la que se asienta la verruga. 
Se pueden encontrar en líquido. como Antiverrugas 
lsdin® o Ouocin® o bien en parches Provocan una 
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quemadura moderada. generalmente de color blan
co. por lo que están indicados para verrugas planas y 
verrugas plantares de pequeño tamaño. También son 
muy útiles para complementar tratam ientos con mé
todos más agresivos 

Protocolo de aplicación 

Previo a la apl icación del ácido. se procede a la 
delaminación del tejido hiperqueratósico. Se recorta 
una porción de Moleskin, con un agujero q ue coincida 
con el tamaño de la verruga Este Mo leskin tiene la 
finalidad de evi tar quemadu ras en los tejidos ci rcun
dantes a la verruga. Se in t rod uce el aplicador del pre
parado y aplicamos una pequeña cantidad sobre la 
verruga. Se dejará que seque el colodión y se aplicará 
cura oclusiva. El paciente puede mojar la zona según 
costumbre. Tras la apl icación parecerá una mancha 
de colo r blanco y una zona endurecida. 

Se realiza revisión a los 3-4 d ías. en la que se pro
cede a resecar la zona quemada y se comprueba que 
proporción de verruga se ha eliminado. Si la verruga 
no ha sido eliminada completamente se realiza una 
nueva aplicación del preparado nítrico y se revisa 
nuevamente a los 3-4 días. repitiendo este proceso 
continuando el proceso hasta la curación total Gene
ralmente. el paciente realiza tratamiento coadyuvante 
en su domicilio. aplicando parches de preparados áci
dos. Es un tratamiento de lenta evolución. 

b} Cantaridina 

Pertenece al grupo X. fórmulas magistrales para 
verrugas. fórmula X08' La cantaridina es un potente 
vesicante que se extrae de la Cantárida o Mosca Es
pañola. de nombre científico Cantharis Vesicatoria o 
Li tta Vesicatoria. La aplicación de canta ridina formará 
una vesícula bajo la verruga que anulará su irrigación 
y producirá acantol isis. Esto tendrá l ugar a partir de 
las 24 horas de su aplicación. Esta vesícula será eli mi
nada mecánicamente. sin que quede cicat riz. 

Fórmula de la cantaridina: 
Cantaridi na 1% 
Verde Brillan te 0,05% 
Acetona 1 mi 
Colodión elástico cs.p 3 mi. 

En cuanto a las zonas a tratar destaca mos que se 
puede emplear tanto en zonas de presión como en 
zonas sin apoyo. Al apl icarlo en zonas de presión o 
roce se rea lizará un padding de descarga con fieltro 
para evi tar un proceso demasiado doloroso. 

Protocolo de ap/icació11 

El primer paso consiste en una deslaminación ex
haustiva de la h iperqueratosis que recubre la verruga. 
de manera que la solució n terapéutica tendrá una ma
yor penetración. 

Se coloca un moleskin en el que habremos recor
tado previamente una ventana para la verruga o apl i
caremos vaselina en el tejido circundante para evitar 
el goteo hacia el tejido sano. 

Se pinta la lesión con can taridina. previamente 
podemos real izar pequeños cortes sobre la lesión 
(celdillas ) para que la solución terapéutica penetre 
mejor. Cuando la ca ntaridina se haya secado retirare
mos el protector y se hará cura oclusiva directamente 
sobre la verruga, empleando para ello otro moleskin 
o un fi lm de plástico. Para terminar. si la verruga está 
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situada en zona de presión o 
roce. realizaremos descarga 
con fieltro de 3m m. 

Los pacientes sensibles 
a la cantaridina pueden refe
rir hormigueo. ardor y dolor 
muy intenso. Si el dolor es 
leve o moderado recomenda
remos un analgésico de tipo 
ibuprofeno o paracetamol . 
Cuando el dolor sea intenso 
recomendaremos al paciente 
que venga a la consul ta para 
desbridar y valorar el estado 
de la lesión lo más rápido 
posible. Posteriormente em
plearemos tratamientos me
nos agresivos 

Debemos tener en cuen ta 
que a partir de las 24 horas 
de la aplicación comienza a 
formarse la vesícula bajo la 
verruga Desbridar la verru
ga y eli m inar todo el tejido 
desvitalizado a las 48 horas. 
cuando aún se está formando 
la vesícula. va a resultar muy 
doloroso para el paciente y 
no nos perm it i rá va lorar el 
correcto estado de la lesión . 
Por esto aconsejamos reali 
zar la primera cura a los siete 
días de la aplicación de can
tarid ina, así nos asegurare
mos que la vesícula se haya 
formado por completo y esté 
seca . 

Si la solución terapéuti
ca de cantaridina ha tenido 

figura S. Aspecto típico de los verrugas plantares, 
encopsuladas y con hola periférico. 

figura 6. Sangrado puntiforme típico de la verruga 
plantar. 

figura 7. Heloma en cabeza metatarsal. Se observa la 
un buen efecto Y la vesícu la continuidad de los dermatoglifos. 
ha incluido toda la verruga, 
nuestra actuación irá encam inada a curar la úlcera 
provocada por el ves ican te. Si al realizar la primera 
cura la can tarid ina no hubiera incluido completamen
te la verruga tenernos 2 opciones terapéut icas 

- Real izar otra apl icación de cantaridina . Esta 
opción solo la utilizaremos cuando la primera 
aplicación no haya formado la vesícu la desea
da. Debernos tener en cuenta que esta segunda 
aplicación puede resultar dolorosa. 
Aplicación de preparados de ácido láctico osa
licílico ¡Ouocin®J. Lo crnplcarcrnos en las cu
ras cuando la aplicación de canta ridina haya 
realizado un efecto positivo sobre la verruga 
pero ésta no haya desaparecido por completo. 
Se aplica una pequeña cantidad sobre el núcleo 
verrucoso. La siguiente cura la realizarnos a los 
7 días. 

Caso clínico 

Paciente varón de 23 años de edad. Acude a con
sulta por presentar verruga plantar entre cua rta y 
quinta cabeza rnetatarsal (Fig. 8) Se plantea trata
miento co n cantaridina. Se coloca rnoleskin protec
tor. para que la solución terapéutica no invada teji
dos vecinos y se pincela la lesión con la cantaridina 
(Fig 9) Cuando el colodión ha secado. se procede a 
realizar cu ra oclusiva y descarga con fieltro Se realiza 
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la 1• cura a los 7 días. en 
los que se ha formado la 
ves í cu 1 a y se encuentra Fig. 1 O. Vesícula seco o lo se mono. 
seca ( Fig. 1 0). Se procede 
a la enucleación de la vesícula. en la que se observa 
que se la verruga ha sido completamente eliminada 
(Fig 11 ). 

e) Crloterapia 

Se denomina crioterapia la destrucción controlada 
de tejido enfermo mediante frío El daño celular oca
sionado es directamente proporcional a la velocidad 
de enfriamiento. a la temperatura fina l alcanzada en 
el tej ido (temperaturas inferiores a -40°C ocasionan 
la muerte celular) y al t iempo de descongelación. Los 
criógenos utilizados en dermatología son el fluoro
ca rbono ( -30 a -60°C). dióxido carbono sólido ( -77°(). 
óxido nitroso ( -89°C) y nitrógeno líquido (- 196°C) 
Cuanto más baja temperatura. la destrucción tisula r 
es mayor. 

El CrioPen® es un instrumento basado en la apli 
cación directa de N20 en fase líquida Alcanza una 
temperatura de -89°C. El dispositivo evapora el gas. 
proyectándolo sobre la zona a tratar Se debe aplicar 
a unos 4-5 mm. la verruga . por lo que no entra en con
tacto directo con la lesión Dispone de dos boqui llas 
intercambiable con dos diámetros diferentes Cuando 
se aplica. se forma una espuma blanca que Produce 
una congelación rápida y eficaz sobre la zona tratada 
( Fig 12) Es muy preciso. con lo que evita dañar la piel 
cercana a la zona tratada. 

Caso dít1 ico 

Paciente de 21 años de edad. acude a consulta 
por presentar verruga plantar en la zona proximal de 
la primera cabeza metatarsa l (Fig. 13). Se procede 
a la deslaminación de la lesión. observándose bien 
encapsulada. dolorosa a la presión y al pellizco. Se 

plantea tratamiento con CrioPen®. en dos 
apl icaciones de 40 segundos (Fig 14) 

Se realiza revisión a la semana. en la 
que se observa el tejido necrosado. Se pro
cede a la deslaminación del tejrdo congela-

Fig. 12. A¡Jiko<ioo de (rioreropio, se observo lo 
proyección del N20. 

do (Fig. 15). Se comprueba que el alcance de la con
gelación ha sido el adecuado. y que se puede e nuclear 
el tej ido necrótico. Tras la enucleación se muestra un 
lecho sangrante libre de infección vírica ( Fig. 16) Si en 
el proceso de delaminación. se observa que todavía 
existe tejido verrucoso. puede real izarse una segunda 
aplicación de criogénico. con tiempo variable según 
la extensión de los restos de verruga o bien instaurar 
tratamiento coadyuvante con Ouocin® 

Se recomienda al paciente la aplicación de Povi
dona Yodada y se revrsa la lesión a la semana. para 
comprobar que la cicatrización de la zona es correcta. 
Si existe retraso en la cicatrización. se puede pautar 
pomada a base de colagenasa. que ayude a desbridar 
y cicatrizar. Se cita al paciente al mes de dar el alta. 
para asegurar que no existe crecimiento de la verruga 
plantar 

d) Láser 

El tratamiento con rayos láser suele ser muy efi
caz. Se precisa de una delaminación exhaustiva de 
la queratosis que cubre la verruga Generalmente. se 
utiliza el láser de dióxido de carbono aunque el lá
ser de neodimio ytrio-aluminio-ga rnet (Nd:YAG) es el 
de elección en grandes lesiones o si éstas están muy 
vascularizadas. El láser actúa produciendo una que
madura superficial. que si la técnica es correcta ree
piteliza sin provocar crcatriz. Para evitar recurrencias 
debe aplicarse con un intervalo de 2-5mm de tejido 
sano y hay quien recomienda asociarlo a bajas dosis 
de interferón por vía sistémica El porcentaje de cu
raciones varía del 31 al 95% y el de recurrencias del 
3 al 95%. Esta gran disparidad entre los porcentajes 
se debe principalmente a las di ferentes técnicas uti 
lizadas en el contro l de curaciones y la detección de 
recurrencias. De todos modos. éste es el tratamiento 
de elección cuando las lesiones por papilomavirus se 
localizan en mucosas. El principa l problema del láser 
es su alto coste. 

Tras la aplicación del láser en la verruga y el alta 
de la lesión. el paciente debe ser revisado entre la 4" 
Y la 6" semana (fecha de cicatrización) para descartar 
una recidiva o la aparición de una nueva lesión que 

Fig. 13. Verruga en 1' Cobezo melolorsol. Fig. 14. Aplicoción crio-pen (2x40 seg.l. Fig. 15. Oelominoción. Se observo el Tejido necrólico. Fig. 16. Enucleación y oho. 
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podrían ser tratadas simplemente con cr ioterapia. La 
curación completa se obtiene con frecuencia e incluye 
aquellos pacientes que han sido resistentes a otros 
tratamientos que actúan más superficialmente 

e) Tratamiento qulrrírgico 

El tratamiento quirúrgico de las verrugas planta
res está indicado cuando han fracasado tratamientos 
conservadores. y debe ser empleado en contadas oca
siones. 

Metodología 

Se deslamina la hi perqueratosis que recubre la 
verruga hasta visua liza r el contorno de ésta. El pro
ced imiento quirúrgico se realiza bajo anestesia local 
y sin hemostasia. Se procede a la exéresis de las ve
rrugas mediante una incisión con bisturí. con lige
ra oblicuidad interna (respecto al eje de la verruga) 
incidiendo solamente en la parte más superficial de 
epidermis. haciendo un halo alrededor de la incisión 
a dos o cuatro milímetros de su contorno. Con pinzas 
de Adson sin dientes se sujetar uno de los extremos 
de la incisión y se tracciona para separar el espa
cio. Con la puna del bisturí n° 1 '5 se separa la zona 
de los tejidos circundantes Se ha de tener especial 
cuidado en no cortar la cápside. para no diseminar 
los vi rus. Una vez extraída la verruga nos quedará una 
oquedad en la piel. que legraremos con cucharilla de 
Wolkmann para eliminar posibles tejidos infectados. 
Se realiza lavado con suero fisiológico a presión para 
arrastrar restos de tejido Se procede a la aplicación 
de gasa hemostática rellenando la oquedad y se reali
za un vendaje semicompresivo 

A las 48h se hace la primera cura eliminando los 
esfacelos con bisturí y limpiando con suero fisiológi
co abundante y a presión Se aplica pomada enzimá
tica y se realiza nueva descarga Una vez a la semana 
el paciente debe acudir a la consulta para eliminar 
el tejido desvitalizado. Una vez normalizada la zona 
aplicar un producto secante para dar consistencia a 
la zona. 

IHHCCIOH[S MIHTAS 

QUfHRTOliSIS PUHTRCTA 

También llamada Oueratolisis plantar~ sulcatum es 
una infección de la capa córnea de las plantas de los 
pies causada habitualmente por Cor!Jnebacterium Es 
más frecuente en adolescentes con intensa hiperhi
drosis plantar y pueden coexistir con infecciones fú n
gicas debidas a la hiperhidrosis plantar. Se inicia con 
maceración de la capa córnea e intensa bromhidrosis. 
Se caractenza por el desarro llo de erosiones superfi 
ciales redondeadas de tamaños variables (pocos mm 
de diámetro) que confluyen para formar placas policí
clicas 1 Fig 17) Es más intensa en la parte anterior del 
pie Está causada por la fl ora bacteriana propia de la 
piel. que tras la desaparición del manto ácido protec
tor de la piel. puede desarrolla rse de forma patógena. 
Suelen afectar únicamente al est rato córneo de la piel 
y es asintomát ica. 
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Fig. 17. Ouerotolisis puntocto en ontepié. Se observan 
múl~ples erosiones circulares. 

Tratamiento 

fig. 18. Examen con lvz de Wood. Se observo lo típico 
luz rojo coral del erihosmo. 1 

El tratamiento de la queratolisis punctacta es 
principalmente sintomático. buscando frenar el exce
so de sudoración y restablecer el manto ácido de la 
piel 

• Se recomendará el lavado del pie con susti tuto 
ácido del jabón (Germisdin®l 

• Tratamiento antitransprrante con la fórmula 
magistral . Grupo X03 
- Ácido bórico 20% 

Subnitrato de bismuto 10% 
Alumbre potásico 10% 
Calamina polvo 10°..<, 

- Aerosi l 3% 
Mentol 2% 
CSP IOOgr. 

Se recomienda apl icar durante un mes o mes y 
medio. Las primeras dos semanas se aplicará a diario 
y en semanas posteriores tres veces por semana Una 
vez terminado el tratamiento con este preparado se 
instau rará tratamiento permanente con polvos anli
tra nspi ra ntes 

Otra alternativa de tratamiento puede ser 
• Lavado diarro con un jabón de clorhexidina 1 Hi

biscrub®l. seguido de la aplicación de mupiro
cina tópica al 2%. 

• En casos muy extensos indicamos eritromrcr
na oral 1 Pantomicina®l 500 mg/6 h durante 1 O 
días 

• Posteriormente debemos tratar la hrperhrdro
sis con antisudorales que contengan cloruro de 
alum inio. 

• Evitar el ca lzado oclusivo 

fHITHRSMA 

Es una infección cutánea superficial causada por 
la bacteria Cor!III0[1acterium minutissimum Afecta áreas 
intertriginosas (húmedas) como los espacios interdi
gttales. axilas, rngle y otros pliegues de la prel y suele 
ser asintomática Se presenta en forma de placas. de 
color rojo-parduzco. o de fo rma erosiva-descamallva 
(en la zona interdigital de los pies) Esta lesión pro
duce un ligero prurito y a menudo lucen como par
ches asociados con otras infecciones micótlcas. como 
la dermatomicosis Es característico que esta lesión 
adquiera un color rojo-coral en el examen con luz de 
Wood (Fig 18) 

Tratamiento 

El tratamiento primario debe real izar con poma
das de Mupirocina al 2% que se aplicarán 2-3 veces 

Alfonso Mortinez Novo 
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al día duran te 1 semana. Si existe un cuadro de hiper
hidrosis. se deberá restablecer el manto ácido de la 
piel . mediante sust itutos ácidos del jabón (Germis
din®). Si además del eristrasma. coexiste hiperh idro
sis y/o dermatomicosis instauraremos tratamiento de 
la siguiente forma: 

- Mañana. Aplicación de polvos antitranspiran
tes y/o anti fúngicos en pie y calzado 
Mediodía. Aplicación de pomada de Mupiroci
na 2%. 

818liOGRR~ Í R 

Tarde. Aplicación de pomada de Mupirocina 2% 
Noche. Lavado de los pies con sustit uto ácido 
iPH 5.5) del jabón 

Otra alternativa de tratamiento puede ser: lava
do diario con un jabón de clorhexidina (Hibiscrub®). 
seguido de la apl icación de mupirocina tópica al 2% 
( 2 veces al día du rante quince días). En casos muy 
extensos. indicaremos eritromicina oral 500 mg/6 h 

(Pantom icina®) durante 1 O días. 

l. Myskowsky Pl. Molluscum contogiosum. Arch Dermotol. 1997; 133: 1039·41. 

2. González llermoso MR, Soloeto Arec:hovolo R. Molusco coutoy~o. PiHI. 2001, 16:322·8. 

3. Mortínez NoVII A, Sónchez Rodrigoez R. Verrugas plantares: diagnóstico y olternotivos de tratamiento. Podología Clínico. 2007;8(3):88-101. 

4. Gómez Ortiz S, Gómez Focundo S. Guío formocológico de utr1izocioo en podologío. Borcelono: Nexus Médico Editores; 201 O. 

S. Gibbs S, Horvey l. lopicol freotrnents for rutoneous worts. Cochrone Ootobose of Systemotic Reviews. 2006(3):Art. No.: (0001781. 001: 10.1002/ 1465 1858.C0001781.pob2. 

6. Shelley WB, Shelley EO. lntrolesionol bleomycin suffote theropy for worts. A novel bifurcoted need\e puncture technique. Arch Dermotol. 1991; 127 (2):234·6. 
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8. Wogstoff Al, Perry CM. Topicol imiquimod: o review of its use in the monogement of onogenitol warts, oc~nic kerotoses, bosol cell carcinoma ond other skin lesions. Drugs. 2007;67( 15):2187·21 O. 
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HfSUMrH 
La toma de muestras para su análisis micro

biológico es un paso esencial para un correc
to diagnostico y tratamiento de las infecciones 
que pueden afectar a la piel, tejido celular sub
cutáneo o musculo. 

Sin embargo hay que tener en cuenta que 
el análisis microbiológico de la lesión se debe 
reservar para aquellos casos en los que se sos
peche una infección localizada o sistémica. 

Se analizan en este apartado las diferen
tes metodologías empleadas para la toma de 
muestras, explicando la metodología de cada 
una de ellas, ventajas e inconvenientes. 

PRlRBRRS ClRUt 
Analisis microbiológico. 

¿ CUÁHDO DfBfMOS m AliZAR UHA TOMA 

Df MUfSTRA PARA CUlliU07 
No tiene ningún sentido realizar cultivos sistemá

ticos de las lesiones. éstos se deben reservar en los 
casos en que aparezcan los signos de la in fección . 

Signos que nos indican la existencia de una in
fección loca l: dolor local asociado a enrojecimiento. 
exudado y edema. En algunos casos se acompañara 
de prurito y eccema. En el caso de las uñas siempre 
irá acom pañado de onicodistrofia y cambio de color 
de la lamina ungueal 

Signos que nos indican la existencia de una infec-
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RBSTRRCT 
Samples for microbiological analysis is 

an essential step for efficient diagnosis and 
treatment of infections that can affect the skin, 
subcutaneous tissue or muscle. 

However, we must take into account the mi
crobiological analysis of the lesion should be 
reserved for cases in which suspected localized 
or systemic infection. 

Discussed in this section the different me
thodologies used for sampling methodology ex
plaining each, advantages and disadva ntages. 

Kf~ WOROS 
Microbiological analysis. 

ción sistémica: fiebre. escalofríos y signos de sepsis. 
En algunos casos la evolución tórpida de una he

rida nos puede hacer sospechar la presencia de in
fección. cuyo diagnostico exija la realización de una 
toma de muestra para cultivo' 

MUODOlOGÍA PARA lA TOMA 

Df MUfSTRAS 
Existen numerosas técnicas o sistemas de toma 

de muestras Los más útiles son aquellos que nos 
permiten realizarlas determinaciones cuantitativas 

201 O; XXI (6) : 237 · 239 
R!UISidlspañola 

d! Podoloq•a Carolino Podrós Sóll(hez 



La elección de estas técnicas dependerá de las 
particularidades de cada caso. Lugar donde se ha de 
realizar la toma de la muestra. (Hospital. consulta 
etc l Localización de la lesión de lesión (piel. teji
do subcutáneo. uña etc). Características de la lesión. 
1exudat1va. seca, escamativa. etc 1 procedimiento del 
laboratorio de referencia. y tiempo de llegada al la
boratorio· 

Antes de 1niciar la toma de muestras. hemos de 
realizar una correcta aseptización de la zona que va
yamos a cul t ivar. En el caso de que la lesión se en
cuentre en la piel . limpiaremos la zona con suero 
fi siológico, y una vez seca tomaremos la muestra. 
Si la muestra debe tomarse de una herida abierta 
igualmente limpiaremos la zona del contorno de la 
ulcera con suero fisiológico pero antes de la toma de 
muestra realizaremos un desbridamiento mecánico 
de todo el lecho. de esta manera eliminaremos todo 
el tejido necrosado y esfacelado que nos puede inter
ferir el resultado del cult ivo. De 1gual manera antes 
de real1zar el raspado de la uña procederemos a una 
ilmp1eza de la misma con alcohol de 70% 

TIPOS Of TOHR Of HUfSTHRS UfHTRJRS f 

IHCOHUfHifHHS Of CROA UHO Of fllOS 

RJ fROIIS 0[ lR USIOH MfOIRHH ISOPO 

Indicaciones Lesiones de la piel . Ulceras superfi 
ciales con poco exudado. Material necesario 

Suero Fisiológico 
· Gasas estériles 
- Escobillón + medio de transporte (!sopo )' 
Descnpción de la técnica 
• Limpiar de forma meticulosa la lesión suero fi

sio lógico. 
• Desprecintar el lsopo 
• Su1etar el lsopo por la zona del preCinto s1n 

tocar en ningún momento el soporte que se In

troducirá en el tubo de transporte 1 con el fin de 
. no contam inar la muestra ) 

• Introducir el extremo estéril del lsopo en la le
sión y girar ellsopo con movimientos ci rcu lares 
de izquierda a derecha y de derecha a izquierda 
buscando siempre la zona más profunda de la 
lesión y evitando tocar los bordes de la misma. 

• Colocar inmediatamente, el lsopo dentro del 
tubo con el medio de transporte 

• Es importante realizar la toma de muestras me
diante dos lsopos de la misma herida y con la 
misma metodología ya que el Laboratorio uti
lizara una para inocular los medios de cultivó y 
la otra para realizar la extensión para t111c1ón de 
Gram 

Ventajas 
Es de fáci l aplicación . 

- No afecta al tejido lesionado. ni al proceso de 
cicat ri zación. 

1 nconven ientes: 
Tiende a sobreest imar la presencia de infección 
por el alto. 
Número de presencia de contaminación' 
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Bl ASPIRRCIOH PfRCUTRHfR 

Indicaciones Heridas cerradas. y abscesos. (siem-
pre sobre piel integra) 

Material necesario 
- Suero Fisiológico 
- Gasas estériles 

Jeringa estéril 5 ce 
- Aguja IM (0.8 X 40) 
- Medio de transporte (vial estéril)'. 
Descripción de la Técnica: 
• Limpiar la zona de punción (0.5 cm del borde 

de la lesión) con suero fisiológico. 
• Desinfecta r la piel perilesional con povidona 

yodada al 10% o clorhexidina al 2%. No frotar 
ni secar posteriormente la zona. 

• Dejar secar al menos 1 minuto permitiendo que 
el antiséptico ejerza su función 

• Realizar una punción con la aguja y jerin
ga manteniendo una inclinación de 45°, en 
aproximación al nivel de la pared de la lesión. 

• Llegado a la zona de la lesión. aspirar. se consi
dera el volumen óptimo entre 1 y 5 mi. 

• En procesos no supurativos y que la cantidad 
extraída sea menor de 1 mi. añadiremos 0.5ml 
de agua estéril o suero fisiológico en la jeringa. 
1 Es importante anotar en la hoja de petición 
del cultivo la cantidad de suero añadido ). 

• Se introduce el contenido de la jeringa en el 
vial de transportes estéril. 

• También se puede remiti r al laboratorio en la 
propia jeri nga. teniendo en cuenta que el líqui
do de la aspi ración no entre en contacto con 
el exterior. y siempre dependiendo del tiempo 
que tardara en llegar la muestra al laborato-
rio'•. 

Ventajas: 
- Permite diferenciar entre colonización y infec-

ción. 
Inconvenientes 

Puede lesionar el tejido perilesional. 
- Existe la posibilidad de diseminar la infección. 

Existe la posibilidad de que se formen fistulas y 
hemorragias 

- Hay que mandar la mue:,tra enseguida al labo
ratorio2 

[J BIOPSIA TISUlAR 

Indicaciones: Heridas con exposición de tej ido 
celular subcutáneo. músculo o hueso. heridas fistu
lizadas 

Material necesario 
· Suero Fisiológico 

Gasas estériles 
· Punch 
· Frasco estéri 1 
Descripción de la técnica 
• Limpiar de forma meticulosa la lesión suero fi. 

siológico 
• Introducir el Punchen la zona más profunda de 

la ulcera y rea lizar movimientos rotatorios para 
recoger una muest ra del tejido que se encuen
tra en el suelo de la ulcera. 

• Una vez recogida la muestra. precintar el punch 
para que la muestra no entre en contacto con el 
exterior y llevarla al Laboratorio (En el caso de 

Corolioo Podrós Sónc:hez 



que el Laboratorio este en el mismo centro). 
• O introduci r los fragmentos en un recipiente 

estéri l con agua bidestilada y remiti rlo al Labo
ra torio. 

Ventajas: 
Está considerado como el mejor método para 
real izar una toma de muestra y el qrrP ill1mtil 

mejor información cuantitativa. 
1 nconven ientes: 
- Técnica difícil de realizar. 
- La extracción del tejido puede afectar a la heri-

da y a su cicat ri zación. 
- Es el sistema más ca ro. 
- Hay que mandar la muest ra enseguida a labo-

ratorio2. 

Ol HRSPROO m lfSIÓH CUTRHfR OfSCRHATIUA 

Indicaciones Lesiones hiperqueratosicas. lesio-
nes descamativas secas o Húmedas 

Material necesario: 
- Suero Fisiológico. 
- Gasas estériles. 

Hojas de bistu rí. 
- Pinzas (todo estéri l! 
- Capsula de Petri . Frascos estériles o lsopos. 
Descripción de la técnica: 
• Limpiar de forma meticulosa la lesión suero fi

siológico, sin frotar. 
• Realizar un legrado o deslam inación media nte 

una hoja de bisturf o cuchari l la. 
• Desechar la primera capa e introduci r el resto 

en la capsula de Petri o en un frasco estéri l ce
rrado. para que la muestra no entre en contacto 
con el exterior una vez extraída de la superficie 
de la piel. 

• En el caso de que existan vesículas o pústulas. 
o la lesión sea exudativa la tomas de muestra 
se real izara con la técnica de frot is mediante 
lsopo antes mencionada. 

Ven tajas: 
Es de fácil aplicación. 

- No afecta al tejido lesionado. ni al proceso de 
cicatrización . 

1 nconven ientes: 
- Hay que mandar la muestra enseguida a labo

ratorio. 
- Tiende a sobreestimar la presencia de infección 

por el al to numero de presencia de contamina
ción. 

U RASPADO Ot UHA 

Indicaciones: Lesiones de la uña. 
Material necesario: 

- Tijeras. 
Cizallas. 
Pinzas. 
Bisturí (todo estéri l ). 

- Placas de Petri. Escobillones ( todo estéril ). 
Descripción de la técnica: 
• Li mpiar de fo rma meticulosa la lesión alcohol 

de 70%. 
• Ligero fresado de la uña si precisa. 
• Realizar la deslaminación mediante una hoja 

de bisturf de la capa superficial de la uña. 
• Desechar la primera capa e ir a coger la muestra 

de la zona más proximal y profunda de la uña 
que este afectada. 

• Introducir las muestras la capsula de Petr i o en 
un frasco estéri l cerrado, para que la muestra 
no entre en contacto con el exterior una vez ex
traída de la superficie de la piel 

• En el caso de que existan vesículas o pústulas. 
o la lesión sea exudativa la tomas de muestra 
se realiza ra con la técnica de frot is mediante 
lsopo antes mencionada"-

Ventajas: 
- Es de fácil apl icación. 
Inconvenientes: 

Tiende a sobreestimar la presencia de infección 
por el alto numero de presencia de contamina
ción. 

HORMAS BÁSICAS Y COM~HfS PARA lA 

RfCOGIOA Of M~fSTRAS 

Es preferible realizar la toma de la muestra antes 
de iniciar un tratam iento anti biótico. en lugar de es
perar a un eventual fracaso terapéutico para realizar el 
cul tivo En el caso de que el paciente ya esté toma ndo 
antibióticos hay que indicar el antibiótico y la posolo
gía en la hoja de petición ''. 

Cada una de las muest ras recogidas ha de ir siem
pre acompañada del volante de petición con las indi
caciones pertinentes (Tipo de úlcera. Local ización de 
la ulcera' 1

. 

Efectuar la toma con las máximas condiciones de 
asepsia para evitar la contaminación con microorga
nismos exógenos a la herida'. 

Todas las muestras deben ser remitidas lo más rá
pidamente posible al Laboratorio. 

Es normal encontrar en una herida bacterias de 
la flora endógena. las cuales ca recen de signi ficado 
si no están asociadas a otros marcadores de infec
ción' l·•. 
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RcSUMcH 

La prevalencia de las micosis en general, se 
ha visto incrementada en las últimas décadas 
al mismo tiempo que aumentaba el número de 
personas con inmunodeficiencias, trasplanta
dos, tratados con corticoides o antineoplásicos. 
La gravedad de las infecciones fúngicas invasi
vas ha supuesto un reto para los profesionales 
de la salud a la hora de mejorar el diagnóstico 
para abordar los tratamientos con mayor pron
titud y eficacia. 

El avance de la biología molecular en los úl
timos años ha aportado nuevas soluciones para 
este reto. 

En el presente trabajo revisamos estas nue
vas técnicas comparándolas con los métodos 
tradicionales, que siguen siendo la referencia 
necesaria en cuanto a sensibilidad y especifi
cidad . 

Estas nuevas técnicas empleadas ahora 
para el diagnóstico de infecciones graves, irán 
incorporándose a la práctica de la dermatolo
gía y la podología , ya que, aunque las derma
tomicosis son enfermedades que no requieren 
un diagnóstico urgente, están demandando 
una "actualización", debido a que constituyen 
un grupo de patologías muy frecuentes en la 
práctica clínica ldermatológica y podológica). 

El laboratorio de diagnóstico clínico está en 
un proceso de cambio fundamental, con el de
sarrollo de técnicas que proveen una confirma
ción mas exacta de la presencia de infección. 

Analizaremos, en primer lugar, las técnicas 
moleculares aplicadas al diagnóstico de der
matofitos y posteriormente aportamos datos so-
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bre métodos colorimétricos que nos permiten 
distinguir entre distintas subespecies de Cán
didas. A pesar de no ser técnicas ampliamente 
utilizadas suponen en general una mejora en la 
especificidad, eficacia y tiempo de diagnóstico 
que es importante tener en cuenta a la hora de 
elegir un tratamiento largo y costoso en la ma
yoría de los casos. 

PAlABRAS ClAUf 

Dermatomicosis, Diagnóstico, Nuevas técni
cas, PCR, métodos colorimétricos. 

ABSTRACT 

Mycosis prevalence has been increasing 
in the Jast decades, because the number of 
patients with immunodeficiencies, or with 
treatments like corticosteroids or cytotoxic 
drugs has been growing too. 

Diagnostic can be critically important in the 
management of fungal infections in high-risk 
patients. The conventional culture methods are 
time-consuming showing a low specificity. 

Molecular Biology Methods have seen signi
ficant advances in the last years and have been 
applied to Medica! practice in others patholo
gies. 

This work describes the new techniques in . 
Mycosis detection, comparing it with the tradi
tional culture methods. 

Human pathogenic dermatophytes are 
moulds that infect human skin, nails and hair. 
Onychomycosis, or fungal infection of nails, is a 
very common pathology in clinic practicing, and 
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the importance of that mycosis has increased in 
the latest years. 

These changes provide a challenge to the 
clinical dermatology, because laboratory diag
nosis is in a process of major change, with the 
rapid development of new techniques that rely 
on the application of new scientific skills that 
provide more accurate and faster confirmation 
of the presence of infection. 

In this review we analyze first molecular te-

IHTH~DUCCIÓH 
Las dermatomicosis son infecciones superficia les 

causadas por hongos. que comprenden un grupo de 
microorganismos relacionados que pertenecen a di
ferentes géneros: EpidermopÍI!ilOII . Microsporum ¡¡ Tridw
pflylotJ. entre los hongos dermatofitos y levaduras del 
género Candida. Cada uno de los generos menciona
dos incluye a su vez varias especies. Los hongos der
matofitos son organismos queratinofílicos e infectan 
tejidos su perfi ciales queratinizados (piel. pelo y uñas) 
de humanos y animales causando micosis cutáneas 
llamadas también dermatomicosis '. Las cándidas. sin 
embargo son organismos comensales que resultan 
infecciosos en determinados casos como por ejemplo 
en individuos con diabetes mell i tus que presentan le
siones mucocutá neas localizadas. 

La prevalencia de las dermatomicosis en paises 
europeos varía entre un 3 y un 22'7'o. pero además. se 
ha producido un incremento reciente a nivel global 
que se atribuye al incremento de los estados inmu
nodeprimidos tales como el SIDA. diabetes mellitus. 
transplante de órganos y el uso de corticoides y anti 
neoplásicos1. 

La necesidad de un diagnóstico rápido en las in
fecciones fúngicas invasivas ha forzado la aparición 
de técn icas de d iagnóstico alternativas al cul t ivo. de
bido a la gravedad de estas pato logías y la urgencia 
de implantar un tratamiento adecuado. 

El desarrol lo de la biología molecular y la accesi
bilidad de las bases de datos de secuencias génicas, 
han permitido. en general. la mejora en la sensibi li
dad y especificidad de muchos métodos de di;¡enóc;ti
co en clínica. aunque en el campo de las micosis. esta 
aplicación es sólo incipiente¡ " ' '' 

El d iagnóst ico y tratamiento de las infecciones 
por hongos constituyen un problema de importancia 
creciente debido a la frecuencia y gravedad de las in
fecciones fúngicas disemi nadas en pacientes inmu
nocomprometidos. 

Los signos y síntomas no son específicos. es di
fíci l distinguir entre colonización y enfermedad in
vasiva (o diseminada). y los cul t ivos de sangre son a 
menudo negat ivos. Esta situación conduce a la apli
cación de una terapia empírica con un alto riesgo para 
el paciente. 

Los métodos de cultivo de hongos tradicionales 
son particularmente lentos y presentan una baja sen
sibilidad. Por ello. se están desarrollando métodos 
basados en la detección de antígenos y anticuerpos. 
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chniques applied to the diagnosis of dermato
phytes and then provide data on colorimetric 
methods that allow us to distinguish between 
different subspecies from candida. 

KrY WOHOS 

Dermatomycosis, Diagnosis, New Alternati
ve Thecniques, PCR, colorimetrlc cultures. 

com puestos metabólicos y secuencias génicas espe
cíficas para mejorar el d iagnóstico y tratamiento<• H. 

Los principales hongos patógenos causantes de 
estas infecciones sistémicas o diserni nadas son: 1-i isto
plasma capsulatu111. Blastomyces dermatitidis. Ptlracoccidioides 
Brasilimsis. Coccidioides immitis. Además existen hongos 
oportunistas que en determinadas situaciones pue
den originar Candidosis . Aspergilosis y Criptococosis'' 

Las pruebas serológicas para hongos son senci
llas y rápidas. aunque su principal inconveniente son 
los falsos negativos en caso de inrnunodepresión por 
falta de anticuerpos. y falsos posit ivos por reactividad 
cruzada en caso de detección de antígenos. 

Clasi fi carnos las técnicas diagnósticas en varios 
apartados· 

a) Detección de Antígeno 
bl Detección de Anticuerpos 
cl Detección de metabolitos y componentes es

tructurales no antigénicos 

Existen métodos comercia lmente d isponibles que 
detectan Antígenos. como polisacáridos capsulares o 
componentes de la pared ce lular y que son útiles en 
aspergillosis, criptococcosis. histoplasmosis. blasto
micosis. paracoccidioidomicosis y penicilliosis mar
neffei. 

En aspergi losis. la detección del antígeno galacto
manano en sangre es ru tinaria en algunos centros eu
ropeos con metodología EIA (E nzima lnmunoensayol 
que presenta mayor sensibil idad que la aglut inación. 

Los tes ts serológicos para detectar anticuerpos 
de histoplasmosis. candidiasis y coccidiomicosis'0 

también son útiles aunque su sensibi lidad puede dis
minuir en caso de inmunosupresión". siendo nula la 
respuesta humoral en criptococosis'1. 

En los últimos años se han obtenidos altos índi
ces de sensibil idad y especi ficidad utilizando estos 
métodos para detectar anticuerpos contra Ctmdidax''' '. 

La detección de metabolitos y componentes es
tructura les no antigénicos corno el D-arabino l y la 
manosa. parecen prometedores aunque aún no están 
comercia 1 izados. 

Aunque en un futuro puedan llegar a estar dispo
nibles técnicas similares para la detección de hongos 
dermatofitos. en la actua lidad sólo se aplican a mico
sis sistémicas. 

Sin embargo. las técnicas basadas en la detección 
del ADN. ya se utilizan ampliamente en el diagnóst ico 
de infecciones sistémicas. pero también empiezan a 
aplicarse en dermatomicos1s. debido a su mayor sen
cillez y coste 
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lRS TfCHICRS BRSRORS fH lR OfHCCIÓH 

0[ ROH 
Estas técnicas tienen en común la detección de 

secuencias diana de nucleótidos específicas de hon
gos. y que no están presentes en las células anima les. 

Existe una gran cantidad de posibles secuencias 
diana dentro del genoma. y una gran variedad de téc
nicas que permiten detectarlas. 

Las secuencias diana en micosis incluyen tanto 
genes nucleares como mitocondria les. de una o mú l
tiples copias. En general. la diana multicopia más uti
lizada son los genes ribosómicos ( 185. 5.85 y 285). 
Estos genes contienen secuencias conservadas co
munes a todos los hongos y también. dominios varia
bles y regiones espaciadoras internas (IT5). altamente 
variables. Las secuencias conservadas se pueden uti
lizar para detectar la infección fúngica. mientras que 
las variables se pueden emplear para la identificación 
de las especies implicadas8 • 

10 

En cuanto a las técnicas utilizadas. existe también 
una gran va riedad. A continuación describimos las 
más utilizadas. 

- Las técnicas de hibridación emplean sondas de 
ADN para detectar la presencia de un organis
mo determinado. La sonda es una cadena sim
ple de ADN sintetizada para que sea comple
mentaria a la secuencia que se quiere detectar 
y que va marcada para poder identificarla des
pués de la hibridación. 
La PCR. o reacción en cadena de la polimerasa 
se ha impuesto a otras técnicas de diagnóstico 
basadas en los ácidos nucleicos. debido a su 
simplicidad. sensibilidad. rapidez y especifici
dad. La reacción consiste en una amplificación 
de un fragmento de genoma. mediante una pa
reja de ol igonucleótidos específicos de la se
cuencia diana" '" 14

• 

- PCR anidada. Se incorpora una segunda pareja 
de cebadores para una segunda amplificación 
en la que se ut iliza como diana el producto am
plificado en la primera PCR. lo cua l aumenta 

· mucho su sensibilidad""'. 
PCR múltiple. Varias parejas de cebadores se 
utilizan en una misma PCR. Este método ha 
sido ensayado en identificación de hongos fila
mentosos y diferentes especies de Candida' ''. 

- RAPD-PCR: Produce una amplificación al azar 
de fragmentos de ADN utilizando oligonucleó
tidos inespecíficosR '"· 

- PCR-RFLP: (Restriction Fragment Length Po
lymorphismt digestión con enzimas de res
tricción del producto de una amplificación por 
PCR. 

- Real-time PCR o PCR a t iempo real : Con esta 
técnica. la recolección y el análisis de datos se 
producen al mismo tiempo que la reacción de 
amplificación de diana. de manera que es posi
ble recoger y analizar los datos al mismo tiem
po". 

- EIA: esta técnica, utiliza la PCR para obtener 
una gran cantidad de fragmento diana y, pos
teriormente, lo hibrida con una sonda comple
mentaria y la detecta mediante inmunoanáli-
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sis que proporciona una lectura colorimétrica o 
fluorescente automatizada. 
PCR y secuenciación del ADN. Este método 
aporta la máxima información, puesto que se 
obtiene la secuencia de nucleótidos detallada. 
de manera que puede compararse con la se
cuencia de la cepa de referencia que se encuen
tra disponible en los bancos de datos como el 
Gen Bank (http: //www.ncbi .nlm.nih gov/ gen
banklindex.html) o el EMBL (http: //www.ebi. 
ac.uk/)~ 17. 

Por último se están probando nuevas tecnologías 
como los Microarrays o la Tecnología Luminex xMAP 
que permiten la obtención de varias determinaciones 
diferentes al mismo t iempo. y ga rantizan una mejora 
para el uso en diagnóstico rutinario"· '018

. 

En general, todas estas técnicas presentan una 
serie de ventajas frente a los métodos tradicionales: 
una alta sensibilidad y especificidad para la detección 
e identifi cación de especies. una mayor objetividad, 
mayor sencillez técnica que no exige experienCia en 
el manejo de hongos, pero sobre todo proporcionan 
resultados en muy poco espacio de tiempo. 

Muchos laboratorios han puesto a punto técni
cas de estos tipos. aunque de momento no son fácil
mente aplicables al uso rutinario en clínica. En estos 
momentos se están desplazando del ámbito de la in
vestigación a los laboratorios clínicos. pero aún no se 
dispone de productos comerciales. 

Puesto que los laboratorios están incrementando 
la fiabi lidad en secuenciación de ADN para la identifi 
cación de hongos. deben promoverse la val idación de 
aislados de referencia y un contro l de calidad en las 
bases de datos de secuencias' 9

·
202

' . En este sentido. 
se necesita una actualización y crecimiento de estas 
bases de datos y estudios para determinar zonas de 
homología de secuencia. 

Aunque estos métodos estarán disponibles para 
la práctica clínica en un futuro próximo. en la actua
lidad. se considera que un abordaje que combine los 
métodos morfológicos y moleculares asegura un ma
yor éxito en el manejo de pacientes con infecciones 
fúngicas. 

HCHICRS RlHRHRTIURS fH 

OfRMRTOMI COSIS 
El aumento reciente en la prevalencia de estas in

fecciones. y la necesidad de establecer diagnósticos 
diferenciales. está provocando la aplicación de nue
vas técnicas. como las descritas en el apartado ante
rior. al campo de la dermatología. 

Cerca de la mitad de los casos en que existe la 
sospecha clínica de onicomicosis corresponden a 
otras patologías. Con la excepción de tinea versico
lor (pitiriasis versicolor). pocas infecciones fúngicas 
superficiales pueden ser diagnosticadas basándose 
exclusivamente en signos y síntomas clínicos. 

En onicomicosis . la confirmación por parte del la
boratorio es necesaria para el diagnóstico diferencial 
con otras onicopatías como psoriasis. l iquen plano. 
paroniquias crónicas. traumatismos. hemorragias del 
lecho ungueal. onicogrifosis. los cambios fisio lógicos 
del enve jecimiento. la distrofia mediana canalicular. 
el síndrome de uñas amarillas. el melanoma malig-
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no subungueal y el carcinoma escamocelular subun
gueal2'. 

El diagnóstico habitual de las dermatomicosis 
está basado en la detección de estructuras típicas de 
hongos por observación directa al microscopio de una 
preparación de la muestra con KOH al 10 °h, seguida 
por el cultivo in vitro y la identificación morfológica 
de los hongos21 

-
1 

" " " ' 

También se utiliza la biopsia con tinción ácida de 
Schiff y menos frecuentemente técnicas de inmuno
histoquímica. RFLPs y PCR26. 

Sin embargo, esta metodología presenta dos in 
convenientes principales: por un lado. el examen di
recto al microscopio da resultados falsos negativos 
en un 5 a un 15% de los casos17

; y en segundo lugar. 
la siembra en placa con medios de cultivo específicos 
requiere de 2 a 4 semanas para la identificación de la 
especie212

'
2
' 

Dada la mayor prevalencia de dermatofitos como 
agentes causales de onicomicosis (90%). algunos mi
crobiólogos recomiendan la utilización de una prueba 
más específica y más rápida para alcanzar el diagnós
tico definitivo. El DTM (Dermatophyte Test Media) es 
un medio de cultivo que contiene nutrientes promo
tores del crecimiento de hongos dermatofitos y anti
bióticos inhibidores del crecimiento de mohos y bac
terias contaminantesn 1' 

1
' '" 

El examen histopatológico puede ser necesario 
en aquellos casos en que las preparaciones con KOH 
y los cu ltivos son negativos en repetidas ocasiones 
y persiste la sospecha clín ica de onicomicosis Otras 
técn icas. utilizadas con menor frecuencia para el diag
nóstico de infecciones micóticas de la lámina ungueal 
son la inmunohistoqufmica (exposición de la muestra 
frente a anticuerpos específicos contra determinadas 
especies de hongos y visualización por inmunofluo
rescencia) y la ci tometría de flujo dual (diferencia
ción molecular entre los posibles agentes infeccio
sos j ll ~~lo _ 

Durante las tres últimas décadas se ha producido 
un gran avance en las técnicas de biología molecular. 
que han sido aplicadas con gran éxito al diagnóstico 
de múltiples patologías. ya sea n de origen genético o 
infeccioso. 

La aplicación de estas técnicas a las patologías 
causadas por hongos está aún en una etapa inicial 
debido a algunas particularidades en este campo. 

Concretamente en el caso de los dermatofitos. 
a pesar de estar entre los organismos más frecuen
temente observados en biomedicina. aún no se ha 
pc;t;¡hlf'ciclo 11na taxonomía que permita identificar y 
nombrar las aproximadamente 25 especies patóge
nas impl icadas. Algunos biotipos que fueron consi
derados especies en el pasado. basados en pro fun
das diferencias morfológicas y patrones de infección. 
parecen ser la misma especie en modernos análisis 
moleculares. 

Una serie de traba jos. que encuentran resultados 
contradictorios. ha llevado a replantear la taxonomía 
de los hongos dermatofi tos'" 

Se ha visto que algunas características morfológi
cas asignadas tradicionalmente a varias especies de 
Tricfwfhyton por los métodos tradicionales se corres
pondían con sólo dos especies del mismo género por 
comparación de secuencias1

Q. Los datos moleculares 
sugieren una reinterpretación de los resultados de 
pruebas fenotípicas tradiciona les2

R 
1011

. 

Existen muchos trabajos que comparan unas téc
nicas con otras con diferentes resultadosn 111

' 
1
'. Por 
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ejemplo Gupta y col t 36)llegan a la conclusión de que 
el estudio de la región ITS 1 por PCR proporciona una 
proporción de detección de T. rubrum mayor que por 
cultivo 

Existe actualmente un equipo comercial llamado 
Onychodiag (Biol\dvance). que detecta dermatofitos 
en uñas. y que fue evaluado resultando tener una sen
sibilidad del 83.6°-o frente al cultivo. 

El éxi to de las aproximaciones basadas en la se
cuencia del ADN dependerá de la diana elegida. la fia
bi lidad del resultado. y de la disponibilidad de bases 
de datos de secuencias validadas. 

La principal aportación de estas técn icas es la ra
pidez del diagnóstico y la especificidad en la identi fi
cación del microorganismo. 

HCHICRS fH OfRMRTOMICOSIS 

PRRR OfHCTRR CRHOIOR 
Para el cultivo de Cándida se han venido utilizan

do diferentes medios. Entre ellos. el más empleado 
es el aga r de peptona-glucosa (dextrosa) o peptona
maltosa. que al ser descrito en 1896 por Sabouraud 
adoptó su nombre. Con el fin de evitar el crecimiento 
de la flora bacteriana comensal posee un pH inferior 
a 6: e incluso pueden incorporarse distintos tipos de 
antibióticos tcloranfenicol. penicilina. estreptomicina 
y ciprofloxacino). Por otro lado. no permite diferen
ciar las distintas especies de Candida 17 

Pruebas específicas de identificación de especies 
de Candida. 

• Formación de tubo germinativo en suero. clara 
de hu evo etc. 

• Auxograma o asimi lación de carbohidratos 
• Zimograma o fermentación de carbohidratos 
• Microcultivos en agar maíz arroz 
• Producción de velo en medio Sabouraud líqui

do 
• Utilización del sistema API 20 C Biomeriux 
Existen otros medios de cultivo que permiten di

ferenciar colorimétricamente a especies concretas de 
Candida. Se basan en la reducción que experimentan 
determinados componentes agregados al medio de 
cultivo en presencia de estas. 

Tal es el caso de medios con sulfito de hidroxi
bismuto (Medio de Nickerson) o con trifeniltetrazol 
que permite identificar diferentes eS¡1f'Cif'<; nf' Candi
da (Medio de Pagano-Levin)18 Este último presenta 
el inconveniente de inhibir. a altas concentraciones. 
el crecimiento de la C. a/bicans y la C. g/abrata. El fosfo
molibdeno permite diferenciar la e albicans. de otras 
especiesN Más recientemente. se ha introducido el 
med1o de CROMagar. este contiene un sustrato cro
mogénico que permitie diferenciar las colonias de 
C a/bica11S, C. kmsei y C. tropica/is•0 

C. albicans apenas crece bajo condiciones anae
róbicas. en cuyo caso las colonias adoptan una forma 
estrellada11 '"1. Sin embargo, generalmente la identi
ficación de la especie de Cand ida se real iza en base a 
una combinación de las características morfo lógicas y 
fisiológicas. Además. existen en el mercado sistemas 
comercializados que permiten al clínico la identifica
ción rápida de la especie de Candida aislada17 ' 1 

Los métodos diagnósticos utilizados para la de
tección de cándidas. que emplean medios cromogé-
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nicos fundamentalmente han sido utilizados en in
vestigaciones de tipo comparativo. en las que no se 
indrcaba el género ni el número total de los paCien
tes. pero se mencionan la cantidad de especímenes y 
el lugar de donde habían sido extraídos. Por ejemplo. 
un estudio realizado con 282 especímenes clínicos 
que incluían nuidos orofaríngeos. vaginales. muestra 
traqueoesofagal (TVPsl y de sangre para comparar CA 
(CHROMagar Candida) y m-CA (Método de Filtración 
de Membrana) el cual presentaba una mayor sensibi
lidad ( 16. 7%)" 

Para Berardinelli y col.'4 que usaron 122 aisla
mientos clínicos y demostraron que el uso de ese me
d io de cul tivo era menos costoso e igua l de efectivo 
para el diagnostico que los anterio rmente utilizados 

En cuanto a los cultivos tomados para el ensayo 
de Cooke y col ·~provenían de diferentes laboratorios 
clínicos y usaron una mod ificación del medio agar 
cromogenico para identificar más rápidamente las es
pecies de cándida. Aplit.drorr u es pruebas drferentes. 
una reformulado denominado Candida Diagnostic 
agar ICDAI. y las convencionales CHROmagar Can
d ida y Candida ID agar para confi rmar el dragnostrco 
obteniéndose una sensibilidad de 97.6%. 100%. 72 7"1o 
y especificidad de 100%. 96.8%. 98 1 "'o respectivamen
te 

Stephen"' describió un método que uti lizaba dos 
pruebas de enzimas en un formato (Aibistrip) y la mi
dió con GT (Tubo Germinal). para saber cual de ambas 
presentaba mayor sensibilidad en la identrficación de 
las muestras clínicas obteniéndose una sensibil idad 
de 98% para ambas y una especificidad de 95% y 98% 
individual y respectivamente. En o tro estudio. Yuces
oy al concluir enfatizó que el BIGGY agar (sensibilidad 
87 0% y especificidad. 75 2%) no fue propuesto para 
sustrtuir el otro medio de diagnostico (CA) (sensibili
dad 94% y especificidad 1 00%) y puede ser usado solo 
o con otros med ios para la identificación de las mues
tras en los laboratorios de una clínica microbiológica 

Pfaller y coJl8 citan que el medro CHROMagar 
Candida juega un papel importante en el laboratorio 
de microbio logía clínica al identificar la entidad mi
cótica en cultivos mixtos. además de poder ser usado 
como medio primario de cultivo y como medio diag
nóstico. 

Heelan y col'7 describe que por muchos años 
ha sido usado la producción de tubo germinal para 
identificar Candida albicans y que existen otros mé
todos que han sido desarrollados para detectar la 
producción de enzimas ( L- prol ino ammopeptidasa 
y B- ga lactosaminidasaJ en los cultivos Compararon 
varios métodos de producción de enzimas tales como 
Bacticard Candida 1 BC). Murex Candida albicans (CAl. 
Tube germ (GTJ obteniendo en sensibilidad. especi
ficidad y va lor predictivo 100%. en cuanto a Albican 
su re (AS) fue de sensibilidad 1 00%; especificidad 97%. 
valor predictivo negativo 1 00%. y el positrvo 96%. para 
probar los resultados se aplico API y en cada una de 
las pruebas se siguieron las instrucciones del fabri
cante 

En cuanto a Jabra-Rizk y col '" reformularon el mé
todo CHROMagar Candida obteniendo buenos resul
tados (91,3% frente al 90. 8%) en la identificación de 
los aislamientos clínicos individuales y mixtos. 

Let~c:h~r-Bru y coi.•• tomaron 786 especimcncs de 
diferentes laboratorios y compararon el Candida ID 
sensibilidad de (97. 7%); con Candiselect 

Para Merlino y coJ • 2en su estudio uso CHROMa
gar Candida basado en la GT como med io primario 
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para identificar la entidad micótica (63% de sensi
bilidad! En cuanto a Ouindos y col'" en su estudio 
evaluó la capacidad de Bichro- latex albicans para 
identificar Candida albicans en los aislamientos clí
nicos (99.74% de sensibi l idad y una especificidad del 
99.87% En el estudro de Rousselle y col.' '' concluyen 
que el medio cromogénico Albicans ID y el nuorpla
te son dos medios que permiten una identificación 
macroscópica entre las especies La sensibilidad para 
ambas pruebas fue del 93 8% y la especificidad 98.6~o. 

PUfSTR R PUHTO Df UH MfTODO 

RLHRHRTIUO 
Teniendo en cuenta la posibi lidad de utilizar mé

todos alternativos. nuestro grupo de investigación ha 
iniciado el estudio compara t ivo entre una PCR y el 
método tradicional para la detección de hongos der
matofitos 

El estudio se ha desarrollado en el Servicio de 
Diagnóstico adscrito a la Clfnica Podológica Univer
sitaria de la U Ex. con las muestras recibidas en dicha 
clínica durante el año 2009 Se han tomado muestras 
consecutivas de fresado y/o trozos de uña en 57 pa
cientes con sospecha de infección fúngica unguea l y 
se ha procedido al cu ltivo para determinar la presen
cia de hongos dermatofitos. 

El medio inicial fue AGAR Saburaud + cloranfe
nicol que es selectivo pa ra aislar dermatofitos y le
vaduras 

A continuación. se realizó el análisis molecular 
a partir de un fragmento de la misma muestra. En 
primer lugar se procede a la extracción del ADN me
diante según instrucciones del fabrican te ( lnstagene 
Matrix®l 

La PCR múltiple. se realizó con cuatro oligonu
cleótidos diferentes· Derm l . Derm2. Tr y u ni El pri
mer par amplifica un fragmento de la Ouitin si ntasa 
1 específica de hongos dermatofitos con un tamaño 
de 366 pb. y el segundo amplifica una secuencia es
pecífica de Trichophyton rubrum localizada en una 
región espaciadora in tergénica del ADN ribosomal 
La longitud del ADN ampl ificado es de 203 pb (Fig. 11 

Por último. para aumentar la sensibilidad de la 
amplificación, diseñamos otro par de ol igonucleóti
dos. N 1 y N2. para realizar una PCR anidada. que am
plifica un fragmento de 269 pb. 

Los resultados se visualizaron mediante una elec
troforesis en gel de agarosa al 1%, y teñido con bro
muro de etidio. En la Figura 1 se representa el aspecto 
de un gel. 

Para estandarizar las reacciones. se probaron di
feren tes condiciones de concentración de reactivos. y 
diferentes temperaturas de los ciclos (datos no mos
trados). 

El método molecular y el clásico coincidieron en 
el 89% de las muestras analizadas. aunque el resulta
do fue discordante en 6 de 54 ( 11. 1 %). (Tabla 1). 

Nuestro método puede ofrecer un resultado a las 
24 horas (48 horas en el caso de necesidad de confir
mación) frente a las dos o tres semanas que puede 
tardar el cul t ivo, con lo que ya estamos obten iendo 
un avance significativo en la confi rmación de un diag
nóstico cl ínico 

Además, el estud io comparat ivo demuestra que 
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el método supone un aumento de sensibilidad de 
casi un 2% respecto al cultivo en placa (27.7"/o frente a 
25.9"/o) (ver Tabla 2). 

Otra ventaja de este método es que permite la 
identificación de la especie más frecuente en derma
tomicosis: Trichophyton rubrum. sin necesidad de 
una prueba complementaria. 

Su aplicación ha supuesto una notable mejora en 
la diagnosis de las onicodistrofias en nuestra clínica 
podo lógica , especialmente en la reducción del tiem
po de confirmación diagnóstica 

En referencia a la ut i l ización de métodos cromo
gén icos para la identificación de especies de ca ndida. 
nuestro grupo de investigación también ha puesto en 
marcha un estudio en el que se recogen muestras de 
más de 100 pacientes encontrándose 5 especies di
ferentes de cándida y siendo C. albicans una de las 
menos prevalentes (aproximadamente sólo un 4% 
de la muestras dieron positivas para dicha especie) 
Las especies que se aislaron con mayor porcentaje 
(más del 40%1 fueron C. Parasilopsis y C. glabrata. En 
nuestra experiencia cabe destacar el ais lamiento de 
C.krusei en las muestras de uñas procesadas en nues
tro laboratorio. Esta especie es resistente a los azoles 
por lo que es muy impotante discriminar su presen
cia si se persigue la total curación del paciente. De lo 
contrario. su permanencia en la zona lesionada está 
asegurada a pesar del tratamiento. Es necesrio pro
poner un tratamiento alternat ivo frente al aisla miento 
de C. krusei . 

COHClUSIÓH 
El cult ivo sigue siendo el método de referen

cia para el diagnóstico de micosis porque permite 
la identificación del agente et iológico y el posterior 
estudio de sensibi lidad a antifúngicos. pero sus dos 
principales inconvenientes son la baja especificidad y 
la lenti tud del método. 

Sin embargo. las modificaciones que se están ha
ciendo sobre esta metodología, como la utilización de 
medios cromogénicos como el que hemos expuesto 
anterio rmente para Cándida , favorece su continuidad 
como referencia para el diagnóstico. 

Por otro lado. la biología molecular ha supuesto 
un gran avance en las técnicas de diagnóstico en mu
chos ca mpos de la medici na. En el caso de las micosis 
es necesario avanzar en este campo. para disminuir el 
t iempo de espera en la confirmación del diagnóstico y 
la instauración de un tratam iento adecuado 

En la actuCllidad . muchos hospitales uti l izan mé
todos basados en la biología molecular como com
plemento de las técnicas clásicas en el diagnóstico de 
las micosis invasoras. ya que se considera que asegu
ra un mayor éxito en el manejo de situaciones graves 

Por otro lado. la difusión de las técnicas de cuan
ti fi cación de ácidos nucleicos, como la PCR en tiempo 
real. pueden ayudar a la implantación del d iagnóstico 
molecular en la práctica microbiológica asistencial. 
Estas técnicas están automatizadas. parcia l o total 
mente. y aportan sistemas comerciales que permiten 
la posibi lidad de elaborar protocolos estandarizados. 
aplicables a los laboratorios clínicos. con fiabilidad 
metodológica y, quizá. rentabilidad diagnóstica 

N" MUESTRA 
RESULTADO RESULTADO 

DISCORDANCIAS 
CULTIVO PCR 

366pb 
P"C 1 ub 

269pb 

r 

Fig l. Reptesentoción esquemóti<o del ~onteomiento y eltesultodo de lo PCR. 
El genomo se teptesento p01 dos líneas paralelos, los fledmsteptesentnn o los oligonudeótidos utilizados, y 
los hogmentos omplificodos corresponden o los líneas gJUesos con sus longitudes 1espectivos. En eltectóngulo 
se han teptesentodo los difetentes Jesultodos que se pueden encontrm en un gel de ogmoso: los líneas 4 y 5 
wnesponderion o T. wbwm, mienllas que los lineas 1, 2 y 3 son los hipotétims 1esultados de cualquier especie 
de dermotofito que no seo T. wbrum. 
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') + + 

7 - + + 

J I + + 
r--

16 + -- -
20 + + 

25 + + --
29 + + -
33 + --
34 + + 

37 + + -
3R + + 

39 + + 

40 + + 

42 + t 
r--

44 - ¡. + 
-

47 + + - - --·-¡-- -
52 + + 

57 + + 

Tabla l. Resultados positivos del análisis realizado por los métodos trodi<ionol y moleculm, con los 
discmdoncios encontrados ent1e los dos. 
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MÉTODO %POSITIVOS % DISCORDANTES %NEGATIVOS 

Cultlvo+PCR 31,5 % ( 17/54) 11 ,1% (6/54) 68,5% 

Cultivo 25,9 % ( 14/54) 3 ,7 % (2/ 54) 74, 1% 

PCR 27,8 % ( 15/54) 7.4% (4/ 54) 72.2 % 

Tabla 2. Comparación de los resultados del análisis de muestras de uña obtenidos por el método convencional y el que se basa en la PCR. 
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HfSUMfH 

Con este trabajo pretendemos reflejar dife
rentes maneras de abordar la prevención de la 
enfermedad infecciosa. La actividad podológi
ca debe evitar convertirse en un mecanismo de 
transmisión de las infecciones. También recor
damos que todo trabajador sanitario, y entre 
ellos el podólogo, está expuesto en su activi
dad diaria a riesgos biológicos, de ahí la im
portancia de dedicar un apartado a los riesgos 
laborales. 

Se hace especial hincapié en cada uno de 
los eslabones de la cadena de transmisión de la 
enfermedad, el lavado de manos y en la gestión 
de los residuos sanitarios. 

En la búsqueda bibliográfica realizada se 
ha puesto de manifiesto la importancia de las 
Notas Técnicas de Prevención (NTP), por lo que 
hemos utilizado la información de estos docu
mentos. También se hace referencia al Centro 
Europeo para la Prevención y el Control de las 
Enfermedades (ECDC) y al Centro para la Pre
vención y el Control de las Enfermedades (CDC) 
de EE.UU. 

PRlRBHRS ClRUt 

Podología Preventiva y Comunitaria. Infec
ciones. Riesgos laborales. Lavado de manos. 
Residuos sanitarios. 
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RBSTHRCT 

With our work we try to reflect different 
approaches to the prevention of infectious di
sease. Podiatric activity should avoid becoming 
a mechanism of transmission of infections. Also 
remember that every health worker, and bet
ween the podiatrist, is exposed in their daily 
activity to biologica l hazards, hence the impor
tance of devoting a section on occupational ha
zards. 

Specia l emphasis is placed on each link in 
the chain of transmission of the disease, hand 
washing and management of medica! waste. 

In the bibliographic search has highlighted 
the importance of Prevention Technical Notes 
(NTP), so we used the information in these do
cuments. Also referred to the European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) and 
the Centre fo r Prevention and Disease Control 
(CDC) of US. 

KfY WOHOS 

Podiatry Preventive and Community lnfec
tions. Medica! waste. 
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Medio amhleate 

Fig. l. Cadena de nonsmisión de los infeHiones 

IHTROOUCCIÓH 
Entendemos como prevención la interrupción de 

la evolución natural de cualqu ier enfermedad tan pre
cozmente como sea posible. 

La experiencia en clínica que nos concede nues
tras labores asistenciales en el Área Clín ica Podológi
ca (ACP). de la Universidad de Sevilla. nos ha demos
trduu que dlguna~ de las enfermedades infecciosas. a 
las que está expuesto tanto el profesional sanitario 
como los colaboradores y los pacientes. no suelen dar 
signos y síntomas hasta pasado algún t iempo. que en 
ocasiones pueden ser días, semanas e incluso meses. 
es lo que se conoce como "periodo ventana". que es 
el periodo de tiempo transcurrido desde el contagio 
de la infección hasta que el organismo produce anti
cuerpos frente al agente patógeno y éstos se pueden 
detectar con las pruebas habituales 

Las precauciones estánda r. que detalla remos más 
adelante. se deberán aplicar siempre con todos nues
tros pacientes. aunque pensemos que estén li bres de 
infecciones. Nunca deberemos restar importancia a 
las actividades dedicadas a la prevención de estas en
lermedades infecciosas. 

La prevención de las in fecciones debe tomar un 
papel Importante en todas las etapas de nuestra 
vida. por lo que es necesario promover el interés por 
el cuidado de nuestros pies y los hábitos higiénicos 
correctos. llevando a cabo programas de prevención 
específicos 

PRfUfHCIÓH Of IHffCCIOHfS fH ClÍHICR 

POOOlÓGICR 
Como recurso importante para la prevención de 

las enfermedades infecciosas destacar la labor de los 
ECDC. cuya misión es buscar. recopilar, cotejar. eva
luar y difundir los datos científi cos y técnicos. emitir 
dictámenes científicos y asistencia científica y técni
ca. rncluida la formación: proporcionar información 
oportuna a la Comisión . los Estados miembros. las 
agencias comu nitarias y las organizaciones interna
cionales activas en el ámbito de la Salud pública. co· 
ordinar la creación de redes eu ropeas de organismos 
que actúan en los ámbi tos comprendidos en la mi
sión de los centros. incluidas en las redes derivados 
de las actividades de Salud Pública con el apoyo de la 
Comisión y de funcionamiento de las redes de vigilan
cia especia lizadas e intercambiar in formación. expe
riencias y mejores prácticas. y facilitar el desarrollo e 
implementación de acciones conjuntas 1 ECDC. 20 1 0). 

Para que una infección tenga lugar. los micro
organismos deben llegar a un huésped susceptible. 
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Las puertas de entrada y de salida de los microor
ganismos son: el t racto respira torio. los tractos gas
trointestinal y urinario y las lesiones de la pie l. Las 
características de un microorganismo condicionarán 
la facil idad de su transmisión. Los microorganismos 
más resisten tes a las condiciones ambientales son 
los que. con mayor probabilidad serán transmitidos. 
los que presenten períodos de incubación largos ten
drán más oportunidades de ser diseminados. por lo 
que un número de microorganismos viables elevado 
incrementará la contaminación ambiental y elevará la 
posibil idad de transmisión Que el resul tado fina l sea 
una enfermedad o no. dependerá de la patogen icidad 
y viru lencia del microorganismo. de la dosis y de las 
defensas del huésped (NTP-700. 2006). 

AGfHH 

Co111U primer eslabón ele la cadena encontramos 
al agente o fuente 

En los centros sanitarios los focos generadores 
de microorganismos infecciosos pueden encontrarse 
en pacientes. podólogos, acompañantes y objetos 
inanimados. 

Si queremos que esta cadena de transmisión no 
llegue a su final y produzca una infección. debemos 
interrumpirla utilizando una serie de medidas pre
ven tivas. como pueden ser la des in fección y esterili
zación de materiales y mobiliarios. 

HfCRHISHOS Of THRHSMI SIOH 

Como segundo eslabón de la cadena encontra
mos a los mecanismos de transmisión. Los principa
les son: por contacto. por gotícu las. aéreas. por vecto
res y por vehículos comunes 

Para evitar que se desarrolle este eslabón de la 
cadena de t ransmisión de la enfermedad. va mos a 
citar una serie de medidas preventi vas. El lavado de 
manos es importante en el ámbito podológico. 

Otra medida preventiva que interrumpe el esla
bón del mecanismo de transm isión son las precau
ciones estándar. que consiste en una serie de reco
mendaciones dentro del ámbito sanitario que reduce 
la transm isión de patógenos. 

Hay que tener especial precaución con un abuso 
de los antibióticos como prevención en la práctica po
dológica . ya que en la mayoría de las ocasiones éstos 
podrían ser evitados, haciendo de el los un uso pru
dente para contribuir a detener el desarrollo de bac
terias resistentes y ayudar a que los antibióticos sigan 
siendo eficaces para las generaciones venideras. Es 
importante saber cuándo es adecuado tomar antibió
ticos y cómo tomarlos La prevención cuaternaria es 
la intervención que atenúa o evita las consecuencias 
del intervencionismo sanitario excesivo y los efectos 
perjudiciales de la intervención sani taria innecesaria 
Esta prevención cuaternaria nos ayudaría a controlar 
las actuaciones sanitarias que realizamos diariamen
te. siendo una medida más en el control adecuado de 
los ant ibiót icos (Gervás. 2007) (Piéd rola. 2008) 

Un aspecto que no debemos o lvidar. y que tam
bién constituye un riesgo considerable, es el uso de 
relojes de muñeca y pulseras. que pueden aumentar 
las infecciones por Slaphylococcus ALrreus (Sánchez. 
2008) 

José Romos Golvón 



El Stapfrylococcus Aureus es un microorganismo que 
está presente de manera natural en nuestra flora. 
pero frecuentemente puede ser origen de patologías 
por su característica de microorganismo oportunis
ta. Al penetrar en nuestro o rganismo produce infec
ciones. que se pueden prevenir haciendo uso de las 
precauciones está nda1. Algunas personas puede11 ~er 
portadoras del Staphilococcus Aureus Resistente a 
la Meticilina (SARM) si n padecer ninguna infección. 
pero sí la pueden transmi tir (Gieva, 2005) 

Según los ECDC ( 20 1 0). todos podemos desem
peñar un papel importante en la disminución de la 
resistencia a los antibióticos: 

• Pacientes: 
l . Siguiendo las recomendaciones recibidas de su 

podólogo cuando tome antibióticos. 
2. Siempre que sea posible. vacunándose para 

evitar las infecciones. 
3. Lava ndo sus manos y las de sus hi jos con 

regu laridad, siempre después de toser y esto r
nudar y antes de toca r otras cosas o a otras per
sonas. 

4. Uti lizando siempre los antibiót icos bajo pres
cripción facultativa. no aprovechando la medi
cación sobrante ni tomando antibióticos obte
nidos sin receta. 

5. Preguntando al farmacéutico cómo deshacerse 
de los medicamentos que le sobren. 

• Podólogos, médicos, odo11tólogos, !1 otros profesiona
les sanitarios, como farmacétlticos !1 enfermeros: 

l . Recetando antibióticos sólo cuando sea nece
sario. de acuerdo con las directrices basadas en 
datos científicos En la medida de lo posible. 
recete un antibiótico que sea específico para la 
infección concreta y no un antibiótico «de am
plio espectro». 

2. Explicando a los pacientes cómo pueden al iviar 
los síntomas de los resfriados y la gripe sin re
currir a los antibióticos. 

3. Explicando a los pacientes por qué es impor
tante que cumplan el tratamiento completo 
cuando se les receta un antibiótico. 

En los protocolos prequirúrgicos se recomienda. 
según el tipo de intervención. va lo rar la pauta anti
tetánica e indicar la pauta antibiótica y analgésica 
que proceda (CGCOP. 2009). ya que según Gasga et 
al (2005) de esta forma se alca nzan niveles elevados 
de fármaco en el suero durante el proceso quirúrgico 
y durante una hora más tras la fina lización de la inter
vención. Durante este periodo, las mallas de fibrina 
o hematomas en desarrollo pueden atrapar bacterias 
capaces de producir posterio rmente infección en la 
herida quirúrgica. 

La profi laxis antibiótica en la cirugía de las uñas 
no está claramente establecida. Hay poca evidencia 
científi ca sobre la necesidad de su uso en la preven
ción de la infección de este tipo de ci rugía podológi
ca. En una publicación reciente. Córdoba et al (201 0) 
proponen un algori tmo para el manejo de la profilaxis 
antibiótica en cirugía de la onicocriptosis. 

Para hacer un buen uso de los antibióticos es ne
cesario un diagnóstico certero y así poder real izar una 
prescripción adecuada (Martínez et al , 2009). 

También es importante tener en cuenta. en el 
apartado de meca ni smo de transmisión. que en nues
tra actividad podológica generamos diariamente una 
serie de residuos sanitarios. que deben gestionarse 
de manera adecuada. ya que pueden ser una fuente 
de infección y t ransmisión. 
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Como tercer eslabón de la cadena de transmi
sión encontramos al huésped. La susceptibi l idad va 
c1 irrflu ir err rrrayur u rnerru r rnedidd en el contagio o 
transmisión de una enfermedad infecciosa Esta sus
ceptibilidad del huésped depende de la edad. de la 
base genética y del sexo. 

La inmunidad del individuo se ve reforzada por un 
mecanismo de prevención como son las vacunas. ya 
que inducen una inmun idad adquirida act iva frente a 
determinadas enfermedades infecciosas. 

Otra estrategia preventiva referente al huésped es 
la educación sa nitaria, que consiste en acti vidades de 
Promoción de la Salud. prevención de infecciones y 
asistencia curativa. que pueden y deben aborda rse en 
el ámbito comu ni ta río desde u na atención podológica 
directa, ya que muchos de los problemas preva lentes 
presentan un origen multicausal. no sólo biológico. 
sino también psicológico y social. Comprendiendo así 
un conju nto de acti vidades educa t ivas continuas. con 
el objet ivo de fortalecer y/o mejorar esti los de vida y 
promover el interés de la población por su Sa lud: de 
esto se debería encargar el podó logo y demás sani
tarios mediante la prevención primaria. que intenta 
evitar el inicio de la enfermedad (Piédrola, 2008) . 

HfOIO RHBifHH 

El entorno influye sobre Jos eslabones de la cade
na epidemiológica (agente. transmisión y huésped). a 
través de sus componentes físicos, bio lógicos. socia
les y económicos, facili tando o limitando el desarro
llo de la in fección. con un efecto sutil y extenso. 

La Podología Comuni taria deberá ser aquella par
te de la Salud comunitaria que está relacionada con 
los contenidos científicos y profesionales de la Podo
logía: o expresado de otra forma. aquella parte de la 
Podología que se encargará de promover act ividades 
comunitarias, es decir. actividades de actuación y 
participación que se realiza n con grupos que presen
tan características. necesidades e intereses comunes 
y dirigidas a Promover la Salud, Prevenir la Enferme
dad. e incrementar la ca lidad de vida y el bienestar 
social. potenciando la capacidad de las personas y 
de los grupos para el abordaje de sus propios proble
mas. demandas o necesidades de Salud . 

RlfSGOS lRBORRlfS 
Según el Real Decreto 664/ 1997. sobre la protec

ción de los traba jadores contra los riesgos relaciona
dos con la exposición a agentes biológicos durante 
el trabajo. todo trabajador sa nitario expuesto a agen
tes bio lógicos debido a la naturaleza de su actividad. 
como es el caso de los podólogos. debe ajustarse a 
las disposiciones mínimas aplicables. 

En la práctica de nuestra act ividad laboral. pode
mos contraer enfermedades infecciosas por diferen
tes rutas. La que cobra más importancia en el campo 
podológico es la transmisión por contacto. tanto de 
forma directa. en la que existe un contacto entre los 
cuerpos y la transferencia física de microorganismos 
entre la persona infectada o colonizada y el huésped 
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NTP 700: Precau cJooea para e l control d• lu Infeccion e • • n c e atroe ... n.l tuloe 

Fig. 2. Rutas de lo transmisión de los infecciones. Fuente: NTP-700 

susceptible que puede llevarse a cabo mmtínmf'ntf' 
entre el podólogo y el paciente o de forma indirecta 
donde hay un contacto entre el huésped susceptible 
y un objeto contaminado. por ejemplo. agujas. guan
tes. manos sucias ... (NTP-700, 2006) 

Todo trabajador debe estar informado de la im
portancia de declarar un accidente con exposición a 
agentes biológicos. de cómo y a quién se debe dirigir 
para su atención inmediata, recibir el tratamiento y 
hacer el seguimiento adecuado para cada caso. El re
gistro debe contener: fecha de la lesión . tipo y marca 
del dispositivo involucrado y departamento o área de 
trabajo donde ocurrió el accidente ( NTP-8 12, 2009) . 
Todo esto queda reflejado en la ficha de la Fig. 3. 

Otra estrategia preventiva es la Vigilancia Epide
miológica. Todo profesional sanitario debe declarar la 
enfermedad infecciosa que esté incluida en el listado 
de Enfermedades de Declaración Obligatoria ( EDOJ. 

Para evitar los riesgos laborales. una medida muy 

eficaz es la utilización de los guantes. que se reco
miendan con el propósito de proporcionar protección 
frente a un riesgo específico y que se seleccionará de
pendiendo del riesgo al que estemos sometidos. ya 
que no es igual una protección para la consulta , el 
quirófano o para el taller. (NTP-747, 2007). 

Además de la util ización de guantes. también 
mencionar la importancia de otras medidas preventi 
vas como son las masca rill as. gafas y sistemas de as
piración húmedos. que protegen del polvo orgánico. 
Estas medidas se pueden complementa r impregnan
do la lámina ungueal con alguna sol ución antiséptica 
(armil. clorhexidina .. . ). que la mantenga húmeda y 
evite la dispersión del polvo ungueal en el ambiente. 

La inoculación por inhalación del polvo produ
cido durante el fresado es un riesgo laboral para el 
podólogo. Si se mantiene por un largo periodo de 
tiempo. independientemente del grado de Salud del 
podólogo, puede producir hipersensibilidad o in
fección Fxistf'n ill mf'nos 10 gE'nP.ros diferentes de 
hongos. como el Aspergil lus. que puede afectar al po
dólogo produciendo entre otras enfermedades Asma 
aspergiliar o Aspergilosis broncopulmonar alérgica_ 
También las bacterias como el S. Aureus o la Pseu
domona aeruginosa afectan de manera secundaria a 
infecciones primarias causadas por hongos. Todo ello 
puede producir la enfermedad denominada "Pulmón 
del Podólogo". Para prevenir esta complicación. se 
recomienda un sistema aspirador-extractor de polvo, 
el uso de gafas de protección así como de mascarilla 
eficaz y eficiente (Moreno et al , 1997). 

PRtCRUCIOHtS tsTRHD RR 

El CDC de Atlanta. en 1985, definió las denomi
nadas precauciones universales. Ante la pandemia 
del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 

Nomb<e: ......................................................... ........................................ ............................................................................................ .. 

surgieron las Precauciones 
Universales. Actualmente 
constituyen la estrategia 
fundamental para la pre
vención del riesgo laboral 
pa ra todos los microor
ganismos vehiculizados 
por la sangre. Su principio 
básico es que la sangre y 
otros fluidos corporales 
deben considerarse poten
cialmente infecciosos (Gar
cía y César. 20021 

Apellidos: ........... .... .............................. ... ......... ..... .. . ... ...... ........ .... ............... .. ...... ..... .... ..... ... .. ....................................... ....... .... ........ . .. 

Fecha eJCpoeic:lón: ............ .... .... .. .. ........... .. ..... .. ....... Hora: ............................ . . 

Categorla laboml: ................................................... Unidad de trabajo: ................................. ....................................... .............. ...... . 

Ahoto de octlvid<>d profesional: ............................... Sltuaelón labofol: .............................................................................................. . 

Lugar donde t>a ocurrido la exposoclón: ...................... .............. ............ .... .......... .................................................................. ............. . 

Objeto que ha ca.....OO la expo&iclón: ..................................... ............. ............................................................................................ .. 

Nombre del Instrumento: ......... ......................................................... Marca: ................ .......... .............................. .......... .............. ..... . 

¿El Instrumento tenlo diepositivo de seguridad? .......................................................................................................... ................. .. .. 

La l.,.;ón ocurrió antes o durante de la activación del dispositivo de segurklad: ........... .:.; ................................................................ . 

El dispoohlvo de seguridad lalló despuás de .. r aetivodo: Sf 0 NO 0 
El dispoohivo de -uridad tue activado inadecuadamente: ................................... .. 

Topo de exposición: Cut6neo: O Mucoeutánee: O 
Tipo de fluido (identolícar): ... ..................................................... ............. .................. .. .. 

Parte del cuerpo donde t>a ocurrido la lesión: .................................... ...................... .. 

Sel\ale en esq""""": 

Pinchozo o corte. profundidad de la herida.: ...... ........ ....... ........... .. ......... ................ .. .. 

En mucooa o piel. volumen aproxomedo del cont....,¡nante (grande o psquello): 

¿El eotado de ID piel está intacta?: ....... .................................................................... .. 

¿Se conoce el estado oerológico de l<lluente? ................................................. ...... .. 

Protaeclón o barrera que .. utilizeba en el momento de la lesión: ...... ................... .. 

Durante el uao del instrum.nto: ........ ........ O 
Oespuá$ del uso, antes de desectlarlo : ... O 
Durante o despuás de desecharlo: ......... .. O La le•ión ha ocurrido 

Olros: .................................................................................. . 

¿Oioponla de un contenedor rlgido paro el materoal punzante?: sf O NO O 

Fig. 3. lnfo1me de exposición occidental por corte o pinchazo. Fuente: NTP-812 
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Las precauciones es
tándar consisten en medi
das como la vacunación. 
importante para luchar 
contra el riesgo biológico 
al que están sometidos los 
trabajadores. Las normas 
de higiene personal , como 
cubri r heridas y lesiones 
de las manos con apósitos 
impermeables al in iciar la 
actividad laboral . no comer, 
beber ni fumar en el área de 
trabajo. lavado de manos al 
comenzar y finalizar la jor
nada. y después de real izar 
cua lquier técn ica que pue
da implicar el contacto con 
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material infeccioso. Los elementos de protección de 
barrera. como guantes. mascarillas y batas. El cuida
do con los objetos cortantes. para reducir al mínimo 
las lesiones producidas en el personal por pinchazos 
y cortes Por último la desinfección y esterilización co
rrecta de instrumentales y superficies (RO 664/ 1997). 

El SARM es el microorganismo que suele en
contrarse más frecuentemente en una infección . De 
ahí la importancia de hacer especial hincapié en la 
prevención de estas infecciones. El CDC ( 20 1 O J para 
lucha r contra la infección por SARM recomienda a la 
población tener buenos hábitos de higiene. como 
evitar compartir artículos de uso personal (toallas. 
cuchillas. uniforme . .. ). que puedan estar en contacto 
con el vendaje o herida infectada y el hablar con el 
personal san itario si se cree o tiene una infección por 
SARM 

lRURDO m MRHOS 
La higiene de manos es una medida eficaz y 

fácil que nos ayuda a prevenir el contagio de agentes 
biológicos. teniendo en cuenta que las consultas es el 
lugar donde tenemos una relación de manera directa 
con los pacientes y donde las acciones preventivas 
deben de ser las adecuadas. 

La Organización Mundial de la Salud (OMSI con
sidera la higiene de las manos como principal medida 
para reducir las infecciones asociadas a la atención 
sanitaria Recomienda que se realice el lavado de 
manos al comenzar y terminar la consulta. cuando 
la actuación implique un contacto directo. haya una 
exposición a líquidos corporales. así como antes y 
después del uso de guantes estériles y entre paciente 
y paciente. Para el lo se utilizan las soluciones hidroal
cohólicas (las más efectivas para reducir la contami
nación bacteriana de las manos y tiene escasos efec
tos secundarios). lavado con agua y jabón y "el lavado 
social" (OMS, 20 1 0) (Palacio et al, 201 0). 

Las extremidades superiores y especialmente las 
manos pueden ser el vehículo de transmisión de in
fección más importante en el podólogo, debido a que 
su actividad profesional se desempeña mediante las 
mismas. Por eso debemos de tener muy presente que 
en las manos hay 3 tipos de microorganismos que las 
habitan: Flora infecciosa (como el S Aureus). flora 
residual o colonizante (como el S Aureus o Acineto
bacter) y flora transito ria o contaminante. que es el 
origen de la mayoría de las infecciones a nivel sanita
rio (Guillén et al, 2001$) . 

Relacionado con la disminución de la cantidad de 
estos microorganismos tienen importancia mencio
nar los dist intos tipos del lavado de manos. realizán
dose segú n las distintas actividades del podólogo. 
ya sea en consulta. donde utilizamos el lavado higié
nico (elimina la suciedad y la flora transeúnte) y la 
antisepsia de las manos (eliminar y destruir la flora 
transeúnte) o en quirófano donde utilizamos el lava
do quirúrgico (eliminar y destruir la flora transeúnte y 
reducir la flora) (López. 1999). 

Un lavado incorrecto de las manos. bien por no 
dedicarle el tiempo suficiente o bien por desconoci
miento. puede con llevar un mayor riesgo de conta
gio. El uso de guantes estériles puede reducir en gran 
medida esta transmisión de microorganismo por un 
inadecuado lavado de manos. 

En un reciente estudio cualitativo se con firma la 
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Fig 5. Zonos de los monos que suelen quedm sin lovm. Fuente: (Guillén, 2008). 

importancia en el cumplimiento de la higiene de ma
nos del personal sanitario. Se declara que la higiene 
de las manos que se realiza con mayor frecuencia es 
después de las tareas que ellos perciben como sucias. 
En la práctica. la protección personal parece ser más 
importante para el cumplimiento que la seguridad 
del paciente. llevando todas estas actuaciones a in
fecciones nosocomiales cruzadas. El motivo de este 
incumplimiento en la higiene de las manos lo atribu 
yen a distintos factores. entre los que se encuentran 
los modelos de conducta negativo, "la cu ltu ra" en el 
hospital. falta de disponibilidad y fácil acceso a me
dios para la higiene de manos. la falta de tiempo y el 
o lvido entre otros. Como sol ución a esta actuación 
negativa . se llegó a la conclusión de la necesidad de 
crea r una norma social más sólida y más explíci ta. así 
como el establecimiento de un contro l social (Pida! y 
Lillo. 2010) 

Cuando esta medida preventiva es excesiva o se 
utiliza productos de pH elevados. corremos el riesgo 
de padecer una dermatitis de contacto. alterando la 
función reguladora de la epidermis. Para evitarlo es 
necesario hacer un uso del lavado de manos en su 
justa medida. 

Para prevenir la dermatitis de contacto es reco
mendable: 

l . En el lavado de manos uti lizar agua templada 
y jabón si n perfume. alquitrán o azufre. Aclarar 
bien las manos bajo el chorro de a ua seca r 
con toa lla limpia .r ) 0 . . 

·d d b. 1 · rganrzacron 
cur an ° ren os ~ Mundial de la Salud 
surcos interdigita-
les. SAVE LIVES. 

C_, Hands 
2. Evitar el contacto 

con detergentes y 
limpiadores fuer
tes. 

3. Los guantes em
pleados para el 
lavado de platos y 
ropa deben ser de 
plástico y no de 
goma. No deben 
llevarse puestos 
más de 15-20 mi
nutos ininterrum
pidamente 

4. No llevar guantes 
de goma cuando 
haga su trabajo, ni 
lavarse las manos 
con jabón cuando 
los lleve puestos. 

5. Evitar pelar o ex-

... .., ... -.... _.. ~· .... -~~-
,__ _ _., . ........ .~ - a--. .............. w. -.-. • ( lt,M 
~ ........................ ~ ..... ,.....,..~ .. ~-··-- ......... -...... 

• ..,"~~ ........ . ,...-.....o~ '*"' .......... C.~O. i ... ....,..!'('lit ... ~ ...... -· . ... ... ._ .... . ,-. , .., _ 
,..,... ~--- ~------................. ... t .....O 
·· ·------~·- ........... ,.. _ _ _ .. \1 __ . .. _.... 

,_ 
..__..... .... ~ IW~I~- ._. .. _.. 

n .....-. ,.. " - _. -ysz• n-. , 

Fig. 4. Sove Uves: Cleon yoor Honds. Fuet1te: OMS, 2010. 
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fig. 6. Contenedores de residuos soniturios 

primir naranjas l imones o 
pomelos con las manos. 
6. Recordar que la piel de las 
manos está alterada hasta 
cuatro o cinco meses des
pués de ser curada la derma
t itis ( Fernández. 1999) 

RfSIOUOS SRHITRRIOS 
La gestión de residuos bio-sanitarios procedentes 

de la actividad podológica corresponde real izarla al 
podólogo, como responsable principal de la instala
ción podológica La gestión incluye la recogida de los 
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residuos. los tipos de recipientes ut ilizados para con
tenerlos. el transporte intracentro, así como el tipo 
de almacenamiento de los residuos. tanto in termedio 
como final. Un ejemplo de estos residuos son los ma
teriales de cura desechables . guantes. gasas. agujas. 
hojas ele bist urí, sangre .. ( NTP-838, 201 O) 
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Una vez que los residuos son transportados. la ti
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La Revista Española de Podología es la comu
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficia les de Podólogos y da la bienvenida a los tra
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales. revisiones. 
artículos de fo rmación continuada, casos cl ínicos, 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

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

Cuando entregue un artículo , por favor esté se
guro que los siguientes aspectos están inclu idos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista, firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase
gurar que el artículo es origina l, que no está 
ba jo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

111. El manuscrito original y dos manuscritos dupl i
cados completos con ilustraciones. El proceso 
editorial no puede empezar si no han sido re
cibidos 

Realización del manuscri to 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere
cho. Las instrucciones específicas en re lación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte
ner lo sigu ien te: 

l. La primera página debe contener el títu lo del 
manuscri to en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afiliación, te
léfono. fax y dirección electrónica (e-mai l) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or
den: título del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen. máximo de 300 palabras. inclui rá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales concl usiones, expues
tos de ta l forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurri r a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re
vista. 

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

a. Originales. 
Constará de una introd ucción que presenta el 
problema que gu ía el estudio y objetivo del es
tudio: una sección de metodología y materiales 
util izados en el traba jo. sus características. cri
terios de selección y técnicas empleadas: una 
sección de resul tados. en las que se relata no 
interpretan. las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte
nidos por otros autores en publ icaciones simi
lares. 

b. Revisiones de con junto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario pa ra una per
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre
cer información que no haya sido anteriormen
te publicada. Incl uirá una int roducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico. su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más úti les que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag
nóstico. 

e. Editoriales científicas Máximo 2 fol ios. 
4. Bibliografía . 

Se presentará en ho jas apa rte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto. con la correspondiente numeración co
rrelativa, o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos art ícu los manejados en la con fec
ción 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 



acompañado del nombre de los autores. cuando 
se mencione a éstos. si se trata de un trabajo 
realizado por dos. se mencionará a ambos. y si 
son más de dos. se citará el primero seguido de 
la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas se 
expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden. b Apellidos e in icial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original; d. Título 
abreviado de la revistL!, según el World Medica! 
Periodica l, año de publicación; y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci
tado. todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l. Maestro Perdices A.. Mazas Artasona L. La to
mografía computerizada en el estudio del pie 
REP 2003; vol. XIV 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si
guiente orden: apellidos e inicial del nombre 
de los autores. título en la lengua original, ciu
dad. ed itorial. año de la edición y página inicial 
y fina l a la que se hace referencia . Ejemplo: l . 
Herranz Armilla JL Actualización de las Epilep
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró

nicas. o dibujos origina les y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in
cluyan las copias impresas Si no es posible pre
sentar imágen es electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena ca lidad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotulado el t í
tu lb del traba jo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo b lanco Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama
ño. Especificar fechas o ini cia les en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de
rechos de autor. concediendo el perm iso de reim
primir 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 cita
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que defini rlas simple
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que apa rezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percib ido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página . Los t rabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma 

Proceso de aceptación de los manus
cri tos 

Los manuscritos serán registrados con un nú
mero de referencia , a part ir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión . que sigue las siguientes fases· 

a. Revisión Editorial· El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remis ión del manuscrito. lo envían a dos miem
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri
to La exclusión de un trabajo no implica for
zosamente que no presente suficiente cal idad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes rea lizados por el comité cien
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec
tos del manuscrito 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado. 
los autores recib irán una notificación de la acepta
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Conse jo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo
la de Podología . C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 
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Porque la Salud es lo Primero 

32.000 especialistas y 600 
clínicas. 

Servicio ilimitado de urgencias, 
UVI móvil y ambulancia. 

Gastos de prótesis y 
trasplantes de riñón, médula , , 
osea y cornea. 

6.000 e en caso de 
fallecimiento por accidente. 

Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas. 

Cobertura de urgencias en 
Oferta Exclusiva para el el extranjero. 11M,,o Psicoterapia . Colegios Oficiales de Podólogos 

• Para colegiados y empleados del 
P.E. T • 

del' 15% * 
Colegio. 

• Posibilidad de incluir a familiares 
directos (cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental: sólo 4,95C/ mes . 

De O a 64 años • Sin copagos por acto médico . 

36.os €/mes • Prima fija (incremento IPC sanitario) . 

ir 902 20 00 40 www.brokers88.es 
* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 

- Si usted a es cliente de ASISA consulte condiciones -
----------------------~ 

Correduría autonzada por la Dtreccton General de Seguros con el numero J 493 
Póliza de Responsabt!tdad Civi l suscrtta por valor de 1.502.530 e y capaodad fmanoera conforme a la le~ 

Este documento no supone ntngún t!po de cobertura de seguro. La pnma del seguro esta su¡eta a li! exact•tud de los dato~ faolitados 
y será recalculada en el momento de rectbtr las solic•tudes de[tn•ltvas deotdamente cumpltmenlada5 con los dolo~ per-.onale,. 
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MAS DE 200 ESTABLECIMIENTOS ESPECIALIZADOS AL SERVICIO DEL PODÓLOGC 
-ALBACETE -AngeL 51 -967 22 1 O 57 

-ALCALA DE HENARES -Avda. Castilla. 25-91 879 62 69 
-ALCALA LA REAL -Antón Alcalá. 10-953 58 5 1 97 
-ALCAÑ IZ -Juan Sobrarias, 7 -978 83 22 63 
-ALCAZAR DE SAN J UAN -A. Constitución s/n -926 55 12 59 
-ALICANTE -Pza. Navarro Rodrigo, 11 -96 522 80 09 
-ALMENDRALEJO (BADAJOZ) -Cantones, 9 -924 67 11 1 
-ALMORADI -Larramendi, 19 -966 78 05 11 
-AMPOSTA -Avda. de la Rápita, 54-977 70 3 1 16 
-ARRASATE-MONDRAGON -Kontzczino, 2 bajo-943 79 89 34 
-ARRION DAS Urb. La Castañeda, 8 -985 84 12 75 
-AVILA -Jesús del Gran Poder, 39 bajo -920 2 1 11 2 1 
-BADAJOZ -a. Colón, 22 edif. Montijo 5 bajo- 924 23 15 42 
-BARAKALDO- Gemikako Arbola, 52 -94 437 46 65 
-BA RBASTRO -P. Diputación, 12 -974 3 1 3 7 15 
-BENALMADENA -A. Luis Peralta, 16 -952 44 8 1 72 
-BENAVENTE -Las Eras, 54 -980 44 8 1 72 
-BILBAO-Heros, 19-94423 1604 y LuisPower, 20-94476 1979 
-BLANES -Cortils Vieta, 13 -972 35 50 24 
-BURGOS -Amaya 2, (esq. Avda. e l Cid) -947 22 78 39 
-BURJASOT - Pza. Concordia, 11 -963 90 47 48 
-BURRIA NA -El Barranquet, 20 -964 51 64 17 
-CACERES -A. A lemania. 18 -927 22 11 34 
-CADIZ -Cabrera de evares y A, Ana de Vi ya 54 -956 28 02 12/28 13 58 
-CALAHORRA -Bebrieio, 51 -941 13 6 36 
-CANGAS -Uria, 8 bajo -985 8 1 09 54 
-CARBALLO -Vazquezde Parga, 157 -98 1 70 08 16 
-CARTAGENA -Juan de la Cosa, 17 -968 52 95 49 
-C IUDAD REAL -Pza. del Pilar,5 -926 25 17 46 
-CORDOBA -Menéndez Pida!, s/n y Cabrera, 4-957 20 35 30/47 34 49 
-DU RANGO -Jose Antonio Aguirre. 6 -94 68 1 76 3 1 
-El BAR -Juan Guisasola. 16-1 8-943 20 61 00 
-ELGO IBAR -San Francisco, 12 -943 74 35 62 
-ESTELLA -Fray Diego de Estella, 11 -948 55 47 03 
-FOZ -Juan Montes, 1 bajo -982 14 14 3 1 
-FUENGIROLA -A. Jesus Santos Rein, 952 66 52 46 
-GERONA -Ctra. Barcelona, 9 bajos -972 20 39 86 
-G I.JON -Covadonga, 1 O -985 17 24 98 
-GUADALAJARA -Ferial , 68 -959 23 44 97 
-H U ESCA -Martinez de Ve lasco, 36 -974 22 06 78 
-IR UN -A. Guipuzcoa, 20 -943 61 77 19 
-JEREZ- A. Trebujena. Racimo 2 y Llimones 2 -956 32 27 04/3 1 60 14 
-JUM 1 L_!-.A -Dionisia Guardiola, 4 bajo -968 78 31 49 
-LA BA ' EZA (LEON) -La Fuente, 10 -987 65 60 47 
-LA ESTRADA -A. América, 4 -986 57 08 17 
-LANGREO -A. Oviedo, 9 -91$5 68 05 56 
-LEON -Avda. Mariano Ancfrés, 5 -987 22 98 45 
-LORC A :Pza. Saavedra, 2 bajo A -968 47 02 58 
-LOG RONO -Calvo Sotelo. 39 -941 24 07 2 1 y Gonzalo de Berceo, 2 
-LUCEN A (CORDOBA) -El Peso, 28 -957 5 1 48 74 
-L UGO -Ronda de la Muralla, 90 -982 22 25 28 
-MADRID -García de Paredes, 26 -91 44 7 66 14 
-MADRID -Anoeta. 1 O -917 95 48 71 y -Dr. Esquerdo. 89 -915 74 26 84 
-MALAGA -Dr. Fleming (frente hospital civil), 4 -952 30 17 85 
-MAR BELLA -A. Albarizas. ed. Terraza L9-952 89 84 2 1 
-MARTOS -Tne. Gral. Charnorro, 14 -953 70 24 24 
-MEDINA DEL CAMPO -Angel Mol ina, 4-983 80 25 21 
-MU RC IA -Florida Blanca. 9 -968 26 70 42 
-NA RON -Ctra. Castill a, 269 -98 1 38 42 27 
-ORENSE -Ntra. Sra. de la Sainza, 24 -988 22 95 55 
-ORIH UELA -A. Teodomiro. 26 -965 30 35 95 
-OVIEDO -México, 6 -984 28 23 50 
-PALENCIA -Avda. Valladolid, 29-979 16 52 6 1 
-PAMPLONA -lrunlarrea, 5 y Mude lratxe, 37-948 17 11 83/26 45 59 
-PLASENCIA -Sol, 5 -927 4 1 18 98 
-I'ONFERRADA (LEON) -Dr. Marai'ión, 12-987 41 97 90 
-PONTEVEDRA -José Millán, 2 bajo -986 86 17 76 
-PUERTO DE SANTA MARIA -Valdés, 40-956 85 8 1 01 
-PUERTO LLANO .pu San Gregario, 91 -926 42 27 62 
-REDONDELA -Jose Regajo. 9 -986 40 38 97 
-REQUENA -A. de la Estación, 5 -962 30 16 01 

-REUS -San Elias, 34 -977 31 35 68 
-RIBADEO -A. Calvo Sotelo, 3-982 13 12 65 
-RONDA -A. Málaga, 52 -952 87 O 1 13 
-SABADELL -La Torre. 11 -937 10 32 60 
-SALAMAN~A -A. Portugal, 38 -923 25 52 41 
-SALOBRENA -Feo. Geia. Lorca, 2 1 bajo -958 61 23 66 
-SAN FERNANDO -Real, 5-956 89 39 31 
-SAN SEBASTIA N -A. Madrid. 28 y P. Guipuzcoa, 4- 943454829/45 48 , 
-SANTANDER -Mercado del Este, local 2 -942 2 1 86 50 
-SEGOVIA -Julián M" Otero, 5 -921 46 05 52 
-SESTAO -Buena Vista. 18 -944 72 02 17 
-SILLA - Sueca 38 bajo -961 2 1 67 66 
-SORIA - umancia. 30 -975 2 1 .19 S4 
-TAFALLA -San Martín de Unx, 18 -948 75 54 63 
-TALA VERA -Joaquina Santander, 16 -925 82 66 78 
-TARRAGONA -Avda. M" Cri stina, 13 -977 23 73 99 
-TERUEL -A. Aragón, 29-978 60 4 1 99 
-TOLEDO -A. Barber, 2-925 21 08 18 
-TORO -Corredera, 33 bajo -980 69 29 83 
-TORRELAVEGA -Consolación, 2 bajo -942 80 47 37 
-T UDELA -Eza. 4 -948 82 68 59 
-URRETXU -L~beaga, km 33 bajo -943 72 59 18 
-VALENC IA -Pedro el Grande, 38 -96 373 77 93 
-VALVERDE DEL CAMINO -Valle de la Fuente, 76-959 55 15 3 1 
-VALL DE UXO -Juan Capo, 7 -964 69 06 49 
-VIC -P. Santa Clara, 6-938 86 10 55 
-VILLAGARC IA -Juan Feo. Fontán, 4 -986 50 79 79 
-VITORIA -Sancho el Sabio, 2 -945 13 06 19 
-XATlVA -Gregario Mol ina, 14-962 30 16 01 
-XI RIVELLA -Diputación, 1 O -963 83 28 51 
-ZARAGOZA -Monasterio de Siresa, 11 bajo-976 42 52 16 
-ZARAGOZA -Pablo Remacha, 17 -976 42 18 43 
-ZARAGOZA -Femando el Catól ico, 53 -976 56 89 94 
-ZARAGOZA -Monterde, 12-976 34 64 42 
-ZARAGOZA -Vía Universitas, 2-976 55 84 53 
-ZARAUTZ -ltun·ibide, 2 -943 83 58 83 

CALZAMOS TODO TIPO DE PLANTILLAS 

EL CALZADO MAS COMODO 
DURANTE MAS HORAS 

CALZADOS ESPECIALES PARA: 
- Diabéticos 
- Pies reumáticos 
- Pies Poliartriticos 
-Pies Neuropáticos 
- Secciones especiales para: 

- Personal Religioso 
- Hostelería 
- Personal Sanitario. 

Mio 5310 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 






