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Estimados/as compañeros/as. 

Como ya adelantábamos en la edi torial de la Revista anterior. el 17 de diciembre de 201 O fue aprobado el Real Decreto 1718/201 O sobre 

la receta médica y órdenes de dispensación. Este Real Decreto ha sido publicado en el BOE de 20 de enero de 2011. por lo que podemos 

afirmar que se ha completado el círculo de la prescripción podológica . 

En fecha 8 de enero de 20 1 O. recién aprobada la modificación de la Ley del Medicamento en la que se reconoce al podólogo como pres­

criptor. el Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos envió al Ministerio de Sanidad , Políti ca Social e Igua ldad, el correspondiente 

informe sobre el Proyecto de Real Decreto sobre la receta médica y orden hospitalaria de dispensación que se estaba elaborando. señalando 

la necesidad de incluir al podólogo en el artículo 1 del mismo. Podemos congratularnos por la inclusión del podólogo como prescriptor en 

el citado artícu lo como finalmente ha sido. 

Con el nuevo modelo de receta se intenta evi tar la util ización incontrolada de medicamentos: también garantizar una dispensación co­

rrecta mediante una precisa identificación del producto y finalmente. instrui r al paciente sobre su uso correcto. 

Aunque ya lo hemos comentado en diversas ocasiones en esta publicación y en nuestra página web, este Real Decreto establece el 

formato en el que se editarán las recetas oficiales del sistema sanitario. tanto si son públicas como privadas, así como los principales datos 

que deberán inclui r. entre los que se señalan: Datos del paciente (nombre. apel l idos. etcétera). datos del medicamento (nombre del me­

dicamento o del principio activo. vía de admin istración .. ). posología y duración del tratamiento (número de dosis. envases ... ). datos del 

prescriptor (nombre. número de colegiado. etcétera) y fecha de prescripción . 

Además. segú n señala el Real Decreto en su artícu lo 4.3 "(os Consejos Generales de las organizaci011es colegiales co rporativas de médicos . odontólogos. 

podólogos y enfermeros co 11 actividad privada y/o libre ejercicio profesional, serán responsables de la edición. gestión . control e inspección de la impresión. distribución 

y entrega de sus talonarios e impresos de recelas médicas y órdenes de dispensación. Asimismo. adoptarán cuantas medidas resulten necesarias con el fin de evitar o 

corregir cualquier fraude. abuso. corrupción o desviación en esta materia"'. A partir de la publicación en el BOE di sponemos de 24 meses para estud iar y 

adaptar los modelos de recetas a los requisitos que señala el Ministerio en el citado Real Decreto. 

Los podólogos formamos parte de los profesionales sanitarios con capacidad para prescribir medicamentos y por tanto hemos de actuar 

con responsabi lidad para contribuir al uso responsable y correcto de los med icamentos. Es importante que sepamos va lorar el papel que 

tenemos todos los profesionales de forma individual y como colectivo. para que podamos ayudar a la consecución de un uso más responsa­

ble de los medicamentos. y de esta manera garantizar su acceso en el futuro tanto para las patologías más sencillas y cotidianas. como para 

aquellas mucho más graves. Esto es responsabilidad de todos. 

En otro o rden de cosas. con t inuando con la actividades de formación que cada año vamos desarrollando desde el Consejo General con la 

finalidad de garantizar la posibilidad de acceso permanente a la formación y actualización de los colegiados, hemos programado para este 

año 2011 en colaboración con Laboratorios ISDIN, unos cursos de Actualización en Farmacología acreditados y gratuitos para los colegia­

dos. siguiendo la misma metodología de los que realizamos durante los años 2007. 2008 y 2009. Laboratorios ISDIN realizará una aportación 

económica para la celebración de estos cursos que será distribuida a los Colegios. Desde el Consejo General gestionaremos la acreditación 

de todos los cursos por la Com isión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud con validez en 

todo el territorio nacional. Próximamente se envia rá la información a los Colegios Profesiona les. y será n vuest ros propios Colegios los que 

os comuniquen la fecha y lugar de celebración en vuestra Com unidad . 

Por otro lado. en estos momentos estamos pendientes de la tramitación de la Ley de Servicios Profesionales. que según el calendario 

legislativo acordado por el Consejo de Minist ros de fecha 18 de noviembre de 201 O. esta normativa debería aprobarse en el mes de febrero 

de 2011 

Esta normativa, legislará, entre otros aspectos, las profesiones para las cuales será necesaria la colegiación para poder ejercer en nuestro 

país. Os iremos informando del desarrol lo de la normativa . 

5 

ReuiS!dlspdñold 
dePodologld 

Un cordial sal udo. 

Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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HtSUMfH 
El análisis del número y distribución, según dis­

tintos parámetros, de las referencias emitidas en 
los trabajos publicados por una revista . nos permi­
ten conocer algunas características de los interés 
científicos de la comunidad de investigadores a 
quien la revista representa. Con este objetivo hemos 
estudiado las referencias bibliográficas citadas en 
una muestra de artículos publicados por la Revista 
Española de Podología. Material y métodos: Se han 
analizado las referencias incluidas en los artículos 
originales publicados en la REP para el periodo 
comprendido entre los años 2005-2009, ambos in­
cluidos y a razón de 6 números por año. De cada 
referencia bibliográfica se utilizo la siguiente infor­
mación: el año de publicación del trabajo referen­
ciado, fuente de publicación (revista referenciada), 
tipo de documento referenciado, idioma y país de 
publicación. Se han calculado distintos indicadores 
así como el índice de Price, el índice de aislamiento 
y las autocitación. Resultados: se revisaron 42 artí­
culos originales con 807 citas bibliográficas y una 
media de 19,21 referencias por artículo. El 60,27% 
corresponden a trabajos publicados en revistas 
científicas y un 36,1 1% a libros. El 46.76% de las 
referencias proceden de documentos en español 
y un 53,1 1% de habla anglosajona, predominando 
entre las revistas el idioma ingles con un 75.4%. A 
nivel geográfico se centran España con un 46.44% y 
Estados Unidos con un 40,8% los países que encon­
tramos en las referencias bibliográficas. Un índice 
de Price de 19.4 7 en la media de quinquenio anali­
zado. Discusión. La Revista Española de Podología 
esta entre la media de citación de otras revistas del 
ámbito de ciencias de la salud, y con unos índices 
de autocitación menores que otras revistas de JCR, 
El ingles es el idioma preferente en los trabajos de 
artículos de revistas como en la mayoría de revistas 
del ámbi to científico. 

PAlABRAS ClAUf 
Referencias bibliográficas. análisis, Revista Es­

pañola de Podología. 
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ABSTHACT 
The analysis of the number and distribution, di­

fferent parameters of the references in published 
papers issued by a magazine, Jet us know sorne 
characteristics of scientific interest in the research 
community to whom the magazine represents. To 
this end we studied the references cited in a sample 
of articles published by the Spanish Journal of Po­
diatry. Methods: We analyzed the references in the 
original articles published in the SPR for the period 
between the years 2005-2009, inclusive, and a rate 
of 6 issues per year. Bibliography of each use the 
following information: the year of publicatlon of the 
article referenced, source of publication (magazine 
referenced), referenced document type, langua­
ge and country of publication. Different indicators 
have been calculated and the Price index, the index 
of isolation and self-citation. Results: We reviewed 
42 original articles with 807 citations and an avera­
ge of 19.21 references per article. The 60,27% co­
rrespond to papers published in scientific journals 
and books to 36. 1 1 %. The 46.76% of the references 
come from documents in Spanish and Anglo-spea­
king 53, 1 1%. Predominating among English langua­
ge journals with a 75.4%. Geographically centered 
Spain with 46.44% and the U.S. with 40.8% in coun­
tries that find references bibligraficas. A Price index 
was 19.47 on the average of five analyzed. Discus­
sion. The Spanish Journal of Podiatry is between 
average citation of other journals in the field of 
health sciences, and with a self-citation rates lower 
than other magazlnes of JCR, English is the prefe­
rred language in the work of journal artlcles and in 
Most scientiflc journals in the fleld . 

KtY WOHOS 
Bibliography, Spanish Journal of Podiatry, analy-

sis. 
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IHTROOUCCIÓH 

El uso de metodologías bibliométricas para la 
valoración de la actividad científica supone aceptar 
algunas premisas. entre las cuales se considera fun ­
damental aquella que asume que la mayoría de los 
resultados de investigación obtenidos por los investi ­
gadores. sobre todo en las l lamadas ciencias duras. se 
canaliza a través de las publicaciones científicas. prin­
cipa lmente en forma de artículos en las denominadas 
revistas primarias de investigación ' . Consustancial a 
esta premisa general. las citas que recibe un trabajo 
por parte de otros investigadores la utilizamos tam­
bién como una medida de la repercusión o impacto 
alcanzado por dicho trabajo. y de otra parte. las refe­
renoas bibliográficas que este incluye pueden ser in­
dicatrvas de su valor científico y de las características 
de la literatura especia lizada que está consumiendo 
Si desde los trabajos. trasladamos estos indicadores 
a las propias revistas que los publican. obtendríamos 
por un lado el impacto de las revistas y de otro. dis­
tintos parámetros relacionados con sus consumos de 
información 

Pues bien . con este último propósito y en un pri ­
mer análisis exploratorio. nos hemos acercado a es­
tudiar las referencias bibliográficas que emiten los 
artícu los publicados por la Revista Española de Po­
dología (Rev Esp Podo!). con la motivación añadida 
de que es un campo de la medicina. que a diferencia 
de otros. de los que citamos solo algunos2 

' • ' ''. no ha 
sido aun tocado por los análisis bibliométricos 

Como es sabido. la tradición científica requie­
re que cuando un investigador publica un trabajo 
se refiera a trabajos anteriores relacionados con el 
tema Estas referencias (consignadas en notas a pie 
de página o bibliografía fi nal) conducen a las fuentes 
de las ideas. es decir. si rven para identificar aquellos 
e~tudios previos cuyas teorías. conceptos. métodos. 
aparatos. etc. son usados o inspiran al autor para de­
sarrollar su nueva investigación: en defi nitiva. le per­
miten formular nuevos problemas de investigación 
para segui r avanzando en el conoci miento del área o 
tema de estudio. 

El análisis del número y distribución de las refe­
rencias consignadas en los trabajos según distintos 
parámetros como campo temático. fuente. antigüe­
dad. etc.. puede llega r a reflejar los rasgos ca racterís­
ticos de los mterés oentíflcos de la comunrdad que 
representan ' Se estima que el 50% aproximadamente 
de las referencias se distribuye de forma no sistemáti­
ca entre la totalidad de la literatura antenor, y el otro 
50% se concentra en un número muy reducido de tra­
bajos anterio res correspondientes a la producción de 
los llamados grupos drrigentes de esa disciplina. Pri­
<.e' denomino a este úl ti mo porcentaje de referencias 
como el "frente de investigación" de la disciplina, y 
sus autores formarían parte de los llamados "colegios 
invisibles". 

Las variables de análisis mas frecuentes suelen 
ser el número de referencias por artículo: los años de 
publicación de los trabajos citados y la distribución 
de las referencias según revistas o áreas científicas. 

Así. si tenemos en cuenta que las publicaciones 
científicas caen en desuso con cierta rapidez (obso­
lescencia). el análisis de los años de publicación de 
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los trabajos referenciados permite averiguar el enve­
jeci miento de la literatura utilizada en cualquier cam­
po (vida media) Fn literatura científica este concepto 
no se puede medi r con precisión. ya que esta. aunque 
se va utilizando cada vez con menos frecuencia hasta 
que se convierte en "no utilizada". es decir. envejece. 
hay que admitir no obstante que. al menos en teoría. 
es concebible que pueda ser usada alguna vez en el 
futu ro y por tanto nunca llega a ser "no utilizable" En 
consecuencia. la obsolescencia hay que verla como 
la disminución de la util ización de la in formación a 
lo largo del tiempo. bien por que la info rmación, aun 
siendo válida. ha sido reemplazada por otra más mo­
derna. bien porque es válida pero en un campo cien­
tífico de interés decreciente, bien porque la informa­
ción no se considera ya útil. 

En cuanto al número de referencias por artículo. 
o mejor dicho. la evolución del número medio de 
referencias, está en relación con el crecimiento de 
la investigación y de las publicaciones en el campo 
de que se trate así como con la vida media de sus 
trabajos (índice de Price). que será tanto más corto 
cuanto más rápido sea el crecimiento de la ciencia en 
ese campo. Si no aumenta el número medio de refe­
rencias por artículo. la vida media será más corta si es 
más rápido el crecimiento ya que. si todos los artícu­
los t ienen las mismas probabilidades de ser referen­
ciados. el mayor número de referencias será a los tra­
bajos más recientes. senci llamente porque son más 
numerosos. Esta ríamos por un lado ante la li teratu ra 
científica de los frentes de investigación. y por otro 
ante la literatura clásica. Existen no obstante acusa­
das diferencias entre las disciplinas cuya literatura 
científica es de corta vida (biología. física ). y aquellas 
otras de vida larga (matemáticas. geología l. dándose 
algunas de carácter intermedio (química) Las publi­
caciones científicas. por tanto. viven y mueren en con­
textos concretos y no se pueden hacer comparaciones 
entre disciplinas 

Por último. si analiza mos autores y revistas den­
tro de las referencias citadas. podremos obtener in­
formación sobre el comportamiento o hábitos de los 
científicos colaboradores de una revista respecto de 
sus lecturas y fuentes de información. Los autores 
pueden hacer referencias a tra ba jos propios (autoci­
tas). a trabajos de colegas y de revistas. generalmente 
nacionales y muy próximas a ellos. pero también a 
autores y revistas internacionales o extranjeras. Pues 
bien. dado que cada 1evi~td IJIU¡Jurciulld refererKid~ y 
recibe ci tas. se podrá obtener un indicador que mues­
tre la "influencia" de que tipo de revistas y artículos 
están siendo utilizados en la investigación que publi­
ca y su mayor o menor penetración en la literatura 
científica relevante de su ámbito de conocrmrento 

De forma consustancial al análisis de todos estos 
indicadores. se impone resolver previamente los pro­
blemas que conllevan los aná lisis de citas y referen­
cias. y que no son otros que los derivados de su falta 
de normalización. pudiendo influir notablemente en 
una escasa fiab ilidad de los datos y conclusiones ob­
tenidas. Diferentes estudios han advertido sobre es­
tos problemasK 0 1

" 
11 11

• aconsejando un trabajo previo 
de homologación para la correcta asignación de da­
tos. fundamentalmente en lo que se refiere a autores 
y t ítulos de revistas como principales fuentes de error 
en las referencias bibliográficas. 

Gobnel A. Gt¡ón Nogue~ón 



MAHRIAl Y MfTOOOS 
Se han analizado las referencias incluidas en los 

artículos originales publicados en la REP para el pe­
riodo comprendido entre los años 2005-2009. ambos 
incluidos y a razón de 6 números por año Cuando ha­
blamos de artículos o riginales nos referirnos a los tra­
bajos incluidos en tal sección de la REP. y que según 
sus instrucciones a autores aportaban resultados pro­
pios que no habían sido publicados con anterioridad. 

En la recogida de datos. se extra jeron de los tra­
bajos o rigina les las referencias bibliográficas q ue 
aparecen recogidas al final de cada uno de los artícu­
los en el apartado bibliografía De cada referencia bi­
bliográfica se utilizo la siguiente información : el año 
de publicación del t rabajo referenciado y la fuente de 
publicación (revista refe renciada). El resto de la infor­
mación que se utiliza (tipo de documento referencia­
do. idioma y país de publicación) se identificó. bien a 
partir de la referencia. bien consultando las bases de 
datos bibliográficas que vacían las revistas (PubMed. 
EMBASE. Índice Médico Español. Índice Bibl iográfi­
co Español en Ciencias de la Salud. Web of Science). 
y catálogos de bibliotecas (BNE. National Library 
of Medicine) . Las referencias han sido clasificadas 
segú n los siguientes tipos de documentos citados: 
trabajos en revistas científicas (distinguiendo entre 
originales. revisiones. editoriales. cartas. etcétera). 
libros y capítu los de libros, ponencias y comunicacio­
nes a congresos .. 

En cuanto a los datos p rocesados han sido. por un 
lado los tipo de documentos referenciados. id ioma, 
año y país de publicación. y de otro las fuentes de 
publicación. esto es. las revistas citadas. A partir de 
estos datos se han realizado los distintos indicadores 
así corno el índice de Price. el índice de aislamiento 
y las autocitación. El índice de Price lo calcularnos a 
partir del porcentaje de referencias con menos de 5 
años de antigüedad y el índ ice de aislamiento (itrsula­
rity) se calcula a partir del tanto por ciento de referen­
cias bibliográficas procedentes del mismo país que la 
revi sta citadora (en este caso REP). mientras que los 
porcentajes de referencias a revistas internacionales 
(considerando corno tales las revistas WOS) nos in­
formará sobre el grado de apertura y penetración en el 
consumo de la información que tiene REP respecto de 
las revistas científicas de mayor impacto e innuencia 
c ientífica del mundo . 

Por último. corno ya se ha señalado. la norma­
lización de los títulos de las revistas citadas nos ha 
llevado a conocer. corno valor añadido para la revista 
objeto de nuestro estudio. las tasas de error en esta 
información. poniendo al descubierto algunas lagu­
nas que presentan sus procesos editoriales y en con­
secuencia. REP contará con la información necesaria 
para ponerles remedio. 

Para comprobar los títulos abreviados normaliza­
dos correctos de cada revista citada hemos utilizado 
la base de datos de la National Library of Medicine 
(NLM). a través de su localizador genérico Loca­
torPius ( http:!/locatorpl us.gov/cgi-bi n/Pwebrecon. 
cgi?DB=Iocai&PAG E= First ). en donde lógicamen­
te solo aparecen las revistas indexadas en Medline. 
Como alternat iva. para ver el título abreviado de las 
revistas no Medline se ha uti lizado el directorio La­
ti ndex ( http://www.lati ndex. org/busq uedas/d i recto rio­
titulo.htrnl) para revistas latinoamericanas. así como 
eiiME español (http://bddoc.csic.es:8080). 
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RfSUlTAOOS 

OISTHIBUCIOH Of lAS RmRfHCIAS 

Entre enero de 2005 y diciembre del año 2009 
se citaron en los 42 artículos originales publicados 
por REP un total de 807 referencias. La distribución 
por años (Tabla 1) (Grafico 1) muest ra que el mayor 
nú mero de referencias se produ jo en 2007 con 277 
referencias proceden tes de 11 t rabajos o rigina les. 
y las cifras más bajas aparecen en el atio 2006 con 
117 referencias procedentes de 8 trabajos o rigina les. 
La media de referencias por artfculo es de 19.2 1 en 
el con junto del quinquen io, osci lando esta cifra entre 
un máximo de 25.18 referencias /artículo en 2007 y 
un mín imo de 14.62 referencias /a rtícu lo en 2006. 

Año Artículos Número tntal 
Media 

publicación oricinales de referencias Referencias 
de la REP publicados 1 Artículo 

2005 (vol 25) 9 182 20.22 - - r- -
2006tvol 26) 8 117 14.52 

2007(vol 27) JI 277 25.18 
-

2008( vol 281 6 90 15 

2009( vol 29) 8 141 17.65 - r-
Tota l 42 807 19,21 

Tabla 1. Oislribución de los referencias bibliográficos Asociados o los artículos originales 
publicados por REP. 2005-2009. 

3oo r 
1 

ISO 

200 ,. 

I SO 

100 -

so 

-+-Articolosori&lnale1. 
pyblicados 

141 ---.NUmero total de 
rtferf'tlcl:as 

!00Sfw~UJ H06{HIIi) 1101(wtl1J I .. I(Wil ll) lfOtt\'elltj 

Gráfico l. OistTiblKíón de los referencias bib!iogrófkos en los artículos or~inoles publico­
dos por REP. 2005·2009. 

TIPO Of OOCUHfHTOS RfHHfH CIAOOS 

La d istribución de las referenc ias por tipo de do­
cu mento (Tabla 2) (Gráfico 2) muestra que el60. 27"/o 
son documentos procedentes de revistas científi cas 
(mayori tariamente artícu los o rigina les. y en menor 
medida artícu los de revisión. edi toriales o cartas a 
la d i rección 1. siendo el siguiente tipo más citado los 
libros y capítulos de libros con el 36.11%. En mucha 
menor medida fueron citados otros documentos 
como las páginas Web y los informes técnicos (2,5%) , 
las po nencias y comunicaciones a congresos con un 
0,62% y las tesis doctorales con un 0.5%. 

Tipo de documento N" % 

Trabajos publ1cados en revistas lorigmales , 485 60.27 
revisiones. nota5 clímcas canas 1 

~capítulos 291 36.11 

Actas congresos. ponencias y comunicaciones 5 0.62 

Tes1s 4 0.5 

Otros (páginas Web. informes técn icos. J 20 2.5 

Total 807 100 

Tabla 2. Distribución por tipos documentales de los referencias bibliográficos de los 
artículos originales publicados en REP. 2005-2009 

Gabriel A. Gijón Noguerón 



Gráfico 2. Distribución por ~pos documentales de los referencias bibliogróficos de los 
artículos originales publicados en REP. 2005·2009. 

l m ~M ~ ~ OR IGf ~ GfOGRAfiCO 

El 53. 11 % de las referencias proceden de docu­
mentos que están en lengua inglesa y el 46.76% de 
las referencias proceden de documentos en español. 
lo que sign ifica entre ambos prácticamente el 100% 
de las referencias. Además de estos idiomas solo el 
francés tiene presencia. aunque marginal . con una 
sola referencia (Tabla 3). 

llpo 1 
documental Español 1 lnclés 

1 
~rances 1 Otros Total 

Núm + % Núm % Núm % Núm % 

Tr•bdrO> en 
119 24 6 36) n4 485 

cev1~tas 

libros 2~ 7862 
62 21 3) 1 034 291 
-~--

ActclS 

Congre · ) 100 

1 1 

5 
~o~ 

t + 
Tes1<. 5 1 100 

1 
; 

:- ~ 

.l 
+---

Otros 20 
1 

100 20 

Total 37ó 4ó.7ó 427 53. 11 1 0 . 12 o o 807 

Toblo 3. Distribución por idiomo y tipo de documento de los referencias citados en los 
ortí<ulos originales publicados en REP. 2005·2009. 

La distribución por idioma y tipología documen­
tal (Gráfico 3) muestra que para los documen tos 
mayoritariamente citados. esto es. revistas y libros. 
predomina el inglés entre los trabajos publicados en 
revistas científicas con 365 (75.4%). siendo las revis­
tas en español citadas solo 119 (24.6%). Sin embrago 
en los libros la tendencia se invierte pues el español 
supone un tota l de 2281ibros citados (78,62 %) frente 
621ibros en inglés (2 1.35'l'a) 

• Espallol 

• Ingles Otros 1 
• Frances Tesis 1 

Actas Congresos 1 
libros 

Trabajos en revistas 

o 100 200 300 400 500 600 

6!ófka 3. DistJibucíón por tipo de documento e idioma de los referencios citados en los 
orriculos or~inoles publkodos en REP. 2005·2009. 

En cua nto a la procedencia geográfica por países 
(Tabla 4). y teniendo en cuenta que del total de las 
807 referencias procesadas de 62 de ellas no se ha 
podido obtener el país de procedencia. el 46.44% de 
los documentos citados proceden de España. desta­
cando también los Estados Unidos con el 40 .8%. El 
resto de los países se repa rten un 12.75%. del cual co­
rresponde al Reino Un ido un 7.6% Esto significa que 
la REP apunta una tendencia de citación nacional del 
46.44%. esto es. de referencias exclusivamente a do­
cumentos españoles. Cabe señalar además que en lo 
referido a congresos. tesis y otros documentos como 
páginas Web e informes de trabajo solo se citan t ra­
bajos españoles. 
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Tipo 1 Es - 'JI\ 
Reino 

'JI\ EEUU 'JI\ Otros Total documental pana Unido 

Trabajos 
117 26.7 55 12.59 250 57.2 15 437 

en revista 

Libros. 
200 71 .68 2 0,72 54 1 19,35 23 279 

capítulos 

1 

f- --
Actas 

4 100 o o o 4 
congresos 

-- 1-
Tesis 5 100 o o o 5 

Otros 
1 

20 100 o o o 20 
- 1- - - 1--

Total 
1 

346 46,4 57 7,6 304 40.8 38 745 

Toblo 4. Distribución por poíses de los referencias citados por los orriculos originales publicados en REP. 2005·2009. 

Suecia 1 0,69 

Panama 1 0,22 

Uruguay 1 0,22 

Holanda 1 0,22 

Australia 1 0,69 

Turquia 1 0,69 

K orea ' 0 ,22 

Ita lia 1 0.46 

España 26,79 

U.K . 12,59 

EE.UU. 

---------------- 57.2 
Gráfico 4. Distribución por países de publicación de los revistos referenciodos en los 
orriculos originales publicados por REP. 2005·2009. 

Si nos referimos exclusivamente a los países de 
o rigen del tipo de documento más citado. esto es. los 
trabajos publicados en revistas científicas. la tenden­
cia se invierte. lo que quiere deci r que son las revistas 
de EEUU las mas citadas con un 57.2% del total . se­
guido de las españolas con el 26,7% y de las britán i­
cas con el 12.59%. De estos tres países proceden el 
96.58% del conjunto de las referencias. prácticamente 
la totalidad de las revistas referenciadas. pues el res­
to de países tiene una presencia testimonial (Gráfico 
4). Esto significa que en lo que a revistas citadas se 
refiere. la REP mejora su índice de aislam iento hasta 
cotas más norma les en ciencias de la salud al reducir 
su tendencia de citación nacional al 26, 7%. 

AHTIGÜfOAD Of LAS REHRfHCIAS f IHDI[[ Of PHict 

Del total de las 807 referencias procesadas. y te­
niendo en cuenta que de 57 de ellas no pudimos ave­
riguar el año. se han con tabil izado con menos de 5 
años de antigüedad 146. lo que supone el 19.46% del 
total (Índice de Price = 19.46). La distribución de este 
índice por años fue desigual según el año. desde el 
inferior en 2009 y 2008 con un Índice de Price de 7.9 y 
9.2 respectivamente. hasta un 23 .9 en 2006 y un 26.5 
en 2007 (Tabla 5). La grafi ca 5 muestra unos máximos 
entre los 4 años y con más de 5 años de antigüedad. 
descendiendo paulat inamente el número de referen­
cias con el paso del tiempo El índice de Price más 
elevado (tabla 6) lo presentaron las ponencias y co­
municaciones a congresos científicos ( 1 00). aunque 
no es un dato relevante por el escaso numero de refe­
rencias de este tipo. si que es referente los artículos 
originales (23.2 1). seguidos de libros con 9. 11 . 

Gabriel A. Gijón Noguerón 



Menos de 5 años 
5o 

Año 
de antigüedad 

Total (%1 más 
años 

o· 1 t 2 ... 3 4 +- -
1005 o 6 5 11 8 30 (20J 1 119 

-+------' 
_ _. 

2006 o 4 8 10 6 28 f 23 91 89 

2007 1 r l:l 20 1 16_. 19 69(26.5) 189 

2008 o l 2~~ o 11 (9 21 79 

2009 o 1 1 ' 4 3 3 1117 91 128 

Tota l 1 1 1 26 : 39 
1 

44·¡ 36 146 (19.471 604 

Toblo S. Distribución por oños de lo ontigüedod de los referencias citodos por los 
originales pubrKodos en REP. 200S·2009. 

Total 

-
149 

-
117 
-

258 

117 

1'39 

750 

• El oño de publicación de lo referencia citodo coincide con el aña de publicación del 
ortkulo citonte. 

700 

600 
.; 500 
~ 
.! 400 

~ 300 
~ 200 
'C: 

100 

o 
o· So <S .:anos 

Grófi<o S. Oistnoocióo de los referencias por año de ontigüedod respe<lo ol 01igiool en 
que se ho citodo. 
Fuente: 01igrnoles de REP publicados en 200S·2009. 

Menos de 5 años 
5o 

Año 
de antigüedad 

Total(%) mas Total 
años 

o· 1 1 2 e---' 4 

Revist~ '--¡-;;- -
30 32 2~ 104(232~ 344 448 

Libros O 6 6 6 9 271 9 441 25<1 286 

Tesis To -;- - f.--
o 2 o 41801 1 

tl= ... 
Actas o j. 1 o 2 1 4 ( 1001 o 

to;-+J j ... 
Otros 2 o 71 1001 o 7 

Tota l 1 26 r 3;r-:;4 36 146(1 9,471 604 1 750 

Toblo 6. D11tribucióo de refere11das bibliogrófi<o por Hpo de documento y ontrgüedod en 
los artículos originales publicados en REP. 2005-2009 

fRRORfS fH LR CITRCIOH Of LOS nTULOS Of LAS RfUISIAS 

RfHRfHC IRORS 

Dado que en el campo bio médico los standeres 
de referenciación están muy consolidados. funda­
mentalmente las revi stas do nde aparecen publ icados 
los trabajos que se citan y referencian. los títulos de 
las revistas son mucho más conocidas por su titulo 
abreviado normalizado que por su título propio Pues 
bien . como hemos an unciado en la metodología he­
mos procedido al análisis de los errores de citación 
que presenta los títulos de las revistas referenciadas 
por la REP. En la tabla 7 se muestras los títulos nor­
ma lizados (en negrita) y las variantes encontradas. y 
con una¿? Aquellas cuyo título abreviado no ha sido 
posible loca liza r. poniéndose de referencia el titu lo 
abreviado correcto con un O como contabilidad de los 
registros. 

Sin tener en cuenta las 18 revistas no recogidas en 
la NLM o el IME. de las que no hemos podido averi­
guar su titr ilo abreviado no rmalizado. podemos deci r 
que hemos encontrado 23 revistas sin el titulo abre­
viado normalizado y otras 3 1 de las revistas citadas 
por la Rev Esp Podo! presentan errores de referencia-
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ción en su t ítulo abreviado respecto del correcto. la 
mayoría con dos formas distintas y solo algunas con 
un elevado número de variantes !Tabla 7). entre ellas 
la propia Rev Esp Podo! o las otras dos revistas mas 
citadas la 1 Am Podiatr Med Assoc y Foot Ankle lnt 

Es lógico de que cuanto mayor es el índice de 
citación de una revista. mayores son sus posibilida­
des de variabil idad de referenciación . así como que 
cuanto mas senci llo y corto es el tftulo de una revista . 
menos erro res acumula. Bien es cierto que muchas 
revistas por sus complicados títu los no contribuyen a 
una correcta referenciación. pero para ello están los 
con tro les editoriales y los mecan ismos a los que hoy 
podemos acudir. entre los que se cuentan el o frecer 
el enlace al lndex medicus y su lista de t ítulos abre­
viados. 

Por ú ltimo seiiala r que la normalización de los 
títulos de las revistas es t rascendental para la real i­
zación de est udios b ibliométricos. La escasa norma­
lización de los formatos de las ci tas bibliográficas. 
¡unto a la deficiente confet.t.rón de las d isti ntas nor 
mas de referenciación. se han apuntado como causas 
directas de los errores en la citación bibliográfica con 
sus funestas co nsecuencias para la recuperación de 
la información. los estudros bibliométricos y la loca­
lización de documentos" 

Una vez normalizados los títulos. la d istribución 
definitiva de las revistas ci tadas por REP es la siguien­
te: Un total de 292 revrsta citadas donde la mas citada 
es la americana lapma con un 1 1.13% segu ida de la 
1 Bone loin t Surg con un 5.56%, hay un 23.92%1116 
revistas) que solo han sido ci tadas una vez. destacar 
como revistas como 1 Am Acad Dermatol (FI 3 4 3/43) 
y la Br 1 Surg( Fl 5. 108 4/ 1411). Ten iendo en cuenta las 
escasa revistas internacionales en el campo de lapo­
dología. son adecuadas las ci tas a las revistas in ter­
nacionales recogidas en los ICR de la Web of Science . 
siendo la mas especializada en el tema (Japma). que 
a su vez es la mas referenciada en la bibliografía . se­
guida de cerca por la otra gran revista del área como 
es Foot Ankle lnt También encontramos otras revis­
tas relacionadas con la podología como la Br 1 Surg, 
que tiene mas citas dentro de su categoría o el 1 Am 
Acad Dermatol que también aparece en el 1 er cuartil 
del su categoría ICR 

Con respecto a las redstas nacionales son un 
26.7% de las referencias. destacando la REP con un 
5 15 que podemos englobarlo como un nivel de auto­
citas por deba jo de la media de ot ras revistas impor­
tantes dentro del ISI. donde se encuentra el nivel de 
autoci tación por encima del 15-20 %. 

El núcleo principal de citación lo componen 13 
revistas que suponen el 40 6 % de todas las citas emi­
tidas por REP De ellas 6 son Norteamericanas 128.24 
% ) y además 2 de ellas recogidas en ICR. La Revista 
Piel es la mas citada de las españolas con 8 citas y las 
autocitas a la propia REP son 25 (5.15%) por lo que 
se da un efecto internacional en la citación . Entres 
las revistas mas ci tadas encontramos 5 revista ICR . 
dos dedicadas en exclusiva al pie y que tiene un Fl 

bajo dentro de su categoría. aunque cabe destacar 
que la podología no existe como categoría propia y 
se incluye en Orthopedic (1 Am Podiatr Med Assoc Fl 
O 586 39/49 4°0 y Foot Ankle lnt Fl 1.061 30/49 4°0) . y 
o tras dos en el primer cuartil de sus ca tegorías (J Am 
Acad Dennatol Fl 3.4 3/43 y Br 1 Surg Fl 5. 108 4/1 48) lo 
que signi fica que la investigación publicada por REP 
está in tegrada en las corrientes internaciona les de la 
literatura científica de la especialidad. 
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TOOio 7. Reloción de Títulos Abreviados correctos (según lo NLMJ de los revistos citados por los artículos originales de REP (2005·2009). 
Yorilntes eocontrodos y número de referencias totales recibidos en codo vorionte. 

Título Abreviado Correcto (NLM) 
Citas 

Título Abreviado Correcto (NLM) 
recibidas 

Variantes encontradas Va riantes encontradas 

Acta Dermatol Venereol 1 lama -----
Acta Med Scand Suppl 1 1 Am Podiatr Med Assoc 

- -
Acta Orthop Scand 

~ 
2 lournal of the America n Podtatric Medtcal Associat ion 

- - -
Acta Orthop Traumatol Tur ' lapma 

-
Actas Dermosifilor 1 lapa ---+- ---
Ageing Res Rev o 1 Anal 

- -
Agemg Research Reviews 1 1 Anat Physiol 
~ 
AIR 1 1 Biomech 
e- ,.__ 

J lournal of Biomecha111cs AIR Am 1 Roentgenol o 
-
Am 1 Ment Defic 1 J. Biomech Eng 

Am 1 Phys Antrhop 3 1 Bone & loint Surg --- .. 
Am 1 Phys Antrop 1 1 Bone loint Surg 

Am 1 Phys Med Rehabil 1 The tournal of Bone and lomt Surgery -- -
Am 1 Sports Med -+ 2 1 Bone l oint Surg Am 

-
Am 1 Surg 1 1 Bri Pod Med¿0 

Am 1 Clin Dermatol o 1 Clln M icrobio! -
American lourna l o f Cl inica l Dermatology 1 1 Eur Acad Dermatol Venereol 

-

An Esp Pediatr 1 1 Foot Ankle Surg --
An. Doc o 1 Foot Surg 

Anale~ de Documentacion -¡- ,_ 1 Gen lnter Med 

r!'nat Rec¿? 1 1 Gen Virol 
-t 

Anatomy¿0 1 llnt Med 
- -

Angiogenesis¿., 1 1 tntern Med 
+ 

1 1 lnt Coll Surg Ann Anat 1 
1- . 

Ann Soc Bel Med Trop l~edGenet 1-- t -
Ann Soc Belg Med Trop ..¡. O 1 Orthop Phys Ther 

Ann Surg 2 1 Orthop Sci - -
Appl Ergon '·~ ~rthop Sport Phys Ther 

Arch Dermatol 1 1 Pediatr Orthop -
Arch Medres 1 1 Vasc Surg ----- --- ---
Arch Orthop Trauma Surg 1 1 Wound Care 

-
Arch Phys Med Rehabil 1 la no 

Arch Phys Rehabil 1 1 Appl Microbio ! 

Arch Podiatr Med Surg 1 lournal of Appl ied Microbio logy -- -
Arch Surg 1 Korean 1 Radiol 

-- - ----
Aten Primaria 1 Lancet 

Atene~on Primaria J 1 Mayo Clin Proc 
-- ---

Ausr Podrtatrist¿ 0 1 Med Care -
Austral! Pod Med¿? 1 Med Clin 

- -
Australasian lournal of Podiatric Medtcine¿_? 1 Medicma Clintca 

Biomecanica 1 Med Rehabili 

Br 1 Dermatol 1 ~dtcina de Rehabilitacion¿" 

British lournal of Dermatology 3 Med Sci Sports -
Br 1 Plast Su rg 1 

1 
Mil Med 

Br 1 Radiol 1 Mov Disorders 
t 

The Brit ish lournal of Radiology 1 Muscle Nerve 

Br 1 Sports Med 1 Mycopathologia 
------

Br J Surg i 7 Mycoses 

B Med 1 1 Mykosen -
BMI 1 Nature 

Cas Le k Cesk 1 o Ned Ti jdsch Geneeskd 

Cas Les Cesk 1 1 
--

New Zealand Dermatologtcal Society¿? 
-

Clin Ana~G? 1 Nursíng 
-- --

Clin Bimecantcs Corp 1 Nurs Times 
--

11 

Citas 
recibidas 

2 
-

49 
-
3 ---
2 --
1 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

25 

t 
r---

5 

1 

~ 

1 

15 

3 

1 

1 

1 
f----

1 

1 

1 

2 

1 
-

1 

3 
-

1 

1 

3 

o 
1 

1 

1 

1 

1 

3 

1 

1 

2 
~ 

1 

2 -
2 

1 
-
1 

9 

2 

1 

1 -----
1 

- -
1 
--
o 
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Tabla 7. 

Título Abreviado Correcto INLM) 
Citas 

Título Abreviado Correcto (NLMI 
Citas 

recibidas recibidas 

Clin Biomech 1 Nursing Times 1 - - - -
ChniCal B1omecanic 1 Offarm 1 

1 --- -- -·-r--
Clin Mol Allergy 1 OFFARM 

Clln Orthop 1 Orthop Clin North Am 
- ----

Clin Orthop Relat Res 1 Orthop Nurs 

Clin Sports Med 1 Orthopaedic Nursing 
- -- ¡-

Clin Pod Med Surg 2 Ostomy Wound Manage 
-

Clin Podiatr Med Surg o Pediatr Clin North Am 

Clln Podiatrir Med Surg 1 Pediatr 1 nfect Dis 1 
--

Clinical Podiatric Medica! and Surgery 1 Phys Ther 

Ciinics Podiatric Medicine and Surgery 1 Physical Therapy --
Clin Radio! 1 Pain - - ---
Clin Rehabil 3 1 Piel 

Cuest Fisioter 1 Podiatr Sport Med¿? 

1 Podiatry Today¿? 
----

Cuest iones de Fisioterapia 1 

Cutis i Podologia Clinica -- --- -
Dermatology 1 Podoscopio 

Dev Med Child Neuroi 3 Postgrad Med 
--- -

Diabetes & Metabolismo¿? 1 Public Health -- ~--

Diabetes Ca re 1 ~matology 
Diab Ca re 1 Cal Asis¿? 

--- J REP Diabetlc Med 1 ----
Diabetic Medicine 1 1 Rev Esp Podo! 

-,---
Diabetes Res Clin Pract o Revista Espa1iola de Podologia ---- -

Diabetic Research and Clinical Practice 1 1 Rehabil Res Dev 

DNA Cell Biol 1 lournal of Rehabili tation Research and Developmet 
--

Drugs 1 Rev Cent Dermatol Pascua¿? 

El Peu 9 Rev Esp Neurol Clin 
·- --- --

Enferm lnfecc Microbial Clin o Rev Esp Ouimiot 

Enfermedades infecciosas y Microbiologia Clinica 1 Rev lberoam Micol 

Lnfermeria Chnica 

Enferm Clin 

Enfenneria en Cardiologia 

Enferm Cardiol 

Eur 1 Epidemiol 

Eur 1 Neurol 

Eur Radio! 

Fisioterapia y Calidad de Vida 
---

The Foot 

Foot -- --
Foot & Ankle lnt 

Foot Ankle lnt 

r(,Ot and Ankle lnt 
-~ 

Foot Ankle 

Foot and Ankle 

Foot Ankle Clin 

Foot Ankle Surg 

Cae Sanit 

Cait Posture 

Gall & Posture 

lndex enferm 

lndex de Enfermeria 

lnjury 

lnt 1 Dermatol 

Internacional Journa l of Dermatology 

lnt Orthop 

Internacional Orthopaedics 
--

20ll; XXII (1) :6· 14 

1 Revista Iberoamericana de Micologia 
¡-- ----

1 Rev 11 Podologo in Med1cina¿? -
1 Rev Med Cir Pie -- '--- --
1 Rev Med Uruguay 

1 Rev Ortop Traumatol 

1 Rev Ortop Traumat 

1 Revista de Ortopedia\' Traumato logía -
1 Revista de Enfermena y Humanidades¿? 

- ·-· --
2 Rev Esp Cardiol 

4 Revista Española de Cardiologia --
1 Rev Panam Salud Publica --·-r-

-

~--

25 Rev. Esp. Doc. Cient. 

1 Revista Española de Documentacion Cienuhca 
·- --- -

5 Rev Esp Geriatr Gerontol r 1 Revista Española de Geri¡¡tna y Gerontologia -----
3 Rev Neurol 

1 

1 

~ 

1 --
o 
1 

1 

2 

1 ---
1 

- 1--
1 

Rev Rol Enferm 

Revista Rol de Enfennena 

Revista Andaluza de Podo logía 

Salud del Pie 
¡--

Scientometrics 

SCJnt rometrics 

Semin Dermatol 

Sem Dermatol 

Skeletal Radio! 

Sleep 

Sleep Med 

12 

~UiSid [Spdiillld 
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-

--

Sdlud del Pie 

-

4 

2 

o 
1 

1 

1 

1 

4 

1 

1 

8 

1 

1 

4 

3 

1 -
1 

·- ·-
1 

1 

2 

13 

10 

o - ~ 
1 

2 

1 

1 

3 

1 

1 

1 1 

1 

o 
1 

1 

1 

o 
1 

1 

4 

3 
- ~ 

o 
t 

1 

1 o 
1 

1 

1 

o 
1 

o 
1 

4 

2 

2 
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loblo 7 

Citas Citas 
Titulo Abreviado Correcto (NLM) 

recibidas 
Título Abreviado Correcto (NLM) 

recibidas 

lnt J Antimicrob Agents o South Med Surg 1 

tnternacionallournal Antim icrobial Agents 1 Sports Medicine 1 

tnvestigacion B1bl iotecologica¿? 1 Surg Clin North Am 1 

1 Am Acad Oermatol 8 Am J Orthop o 
lournal of the American Academy of Dermatology 1 The American lournal of Orthopedic 1 

1 Am Pod Assoc 1 Phys Sportsmed o 
1 AM Podiatr Assoc 1 The Physician and Sports Medicine 1 

Tiempos Medicos¿0 5 

Wound Repair Regen 1 

Fl2007 
Titulo Revista Citas % País JCR Categoría Posición en su 

categoría 

t Arn Pod1atr Med Assoc 54 1 t. 13 EEUU X ORTHOPEDIC 0.586 39/ 49 

1 Bone toint Surg 27 5.56 EE.UU 

Foot Ankle lnt 26 5.36 E E. UU X ORTHOPEDIC 1 06 1 30/ 49 

Rev Esp Podo! (autoci tas) 25 5 15 España 

t. Foot Ankle Surg 15 3. i0 E E. UU 

Mycoses 9 1.85 Alemania X DEI~MATOLOGY 1.456 26/43 

1 Arn Acad Derma to l 9 1.85 EE.UU. X DERMATOLOGY 3.4 3/4 3 

Piel 8 1.65 Espa1ia 

El Peu 7 1.44 España 

Br 1 Surg 7 1.44 U.K. X SURGERY 5.108 41148 

Rev Esp Doc Cienti 7 1.44 España 

Foot 6 124 Escocia 

Foot Ankle 6 1 24 EE UU 

5 títulos dist intos 5 5.15 

6 títulos distintos 4 4.95 

14 títulos d ist intos 3 866 

36 títulos d istintos 2 14.85 
---

1 16 títulos distintos 1 23.92 

Toblo 8. Distribución de los revistos citados en los ortículos originales publicados por REP 2005·2009. Citos totoles, distribución por poises y Fl en los JCR. 

OISCUSIÓH Y COHCLUSIOH fS 
Los principales resultados de este trabajo mues­

tran que en los 42 artículos originales publicados por 
la REP en el quinquenio 2005-2009 hubo un total de 
807 referencias bibliográfi cas, con una med ía por ar­
tículo de 19.21 . El 60,27% de las referencias eran t ra­
bajos procedentes de revistas científicas. El índice 
de Príce es de 23,21. El principal idioma de las refe­
rencias es el ingles. su origen es Estados Unidos y el 
índ ice de aislamiento es del 26.7%. El porcenta je de 
autocitación en el período estudiado fue del 5.15. La 
media de 19.21 citas/artícu lo que ofrece el conjunto 
de originales analizados es superior al patrón habi­
tua l de las revistas científicas, ·que en 1994 se situa­
ba en torno a las 15 referencias por art ículo 1

', lo que 
parece indicar un consumo de la información mayor 
al habitual por parte de las personas que publicaron 
origina les en la REP Aunque tiene una oscilación 
bastante importante entre los diferentes años. Este 
promed io de citas de la REP es también superior al 
que ofrecen otros estudios circunscritos a títulos es­
pecíficos de revistas españolas. -Atención Primaria" 
(12.8 en 199 1) y Medicina Clínica 16 (21,6 en 1990 )-. y 
muy superior al resultado que presenta el mapa bi ­
bl iométrico elaborado por Camí et al. para el conjun­
to de España en el período 1994-2002. que se si túa en 
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7,6 ci tas por documento 1
' , lo que llama la atención. 

dado que su trabajo está realizado para revistas es­
pañolas incl uidas en el lournal Citation Report de la 
Web of Scíence, aunque no es comparable con otras 
revistas del c;area por no existí r datos sobres estas 

En la distribución de las referencias por tipo de 
documento la REP muest ra un comportamiento si­
milar al de otras revistas científicas. que eligen más 
los artículos procedentes de revistas frente al resto de 
documentos como fuente de consulta de la informa­
ción. No obstante, el peso de los artículos en el con­
junto de las referencias (60 27%) es inferior al ofrecido 
por otras pu blicaciones, que suelen dedicar un 80% 
o más de sus referencias a citar artículos de revistas 
y un 10% a las referencias de libros14

·
1819 Esto puede 

esta r relacionado con la di sciplina estudiada, ya que 
en podología, por un lado se edita un menor número 
de revistas científicas que en otras disciplinas clínicas 
o de invest igación básica. El comportamiento de REP 
respecto al índice de Price es similar al de ot ras revis­
tas biomédicas pues. como seña la López Piñero10

, la 
literatura médica ocupa una posición intermedia en 
cuanto a la proporción de la literatura clásica o histó­
ri ca (con 5o más años de antigüedad) y la li teratura 
efímera (con menos de 5 años). El índ ice de Price de 
19.47 que muestra la REP es seme jante al que presen­
tan otros traba jos centrados en el ámbito de la salud 
públ ica21 o en revistas españolas22 

Gabriel A. Gijón Noguerón 



Por lo que respecta a l idioma. la presencia mayo­
ri taria del ingles ( 53.1 1%) en las citas de REP no es 
similar al de otros trabajos. por lo que se util iza mas 
la literatura in te rnacional en esta revista . 

Relacionado directamente con el uso del español 
ent re las citas de REP es España. con un 4644%. el 
pa ís del que procede el mayor número de las refe ren­
cias y. dada la preponderancia del inglés. es lógico 
que sean Estados Unidos y Reino Unido los países 

BIBLIOGRRnR 

que le s iguen (40 8% y 7.65%. respectivamente). 
El índ ice de aislamiento de RE P en los años ana­

lizados es muy superior al que mostraban otras re­
vistas médicas españolas en décadas a nte riores'0 

• 

que presentaban unos indicadores de aislamiento de 
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RfSUHtH 
En la actualidad, existe un envejecimiento 

de la población a nivel mundial, por lo que la 
esperanza de vida sobrepasa los ochenta años. 
En general tenemos especial preocupación por 
los temas de salud , por lo tanto la figura del 
podólogo cobra mayor importancia. 

Con este trabajo lo que pretendemos, es de­
tectar las necesidades de esta población, esta­
blecer protocolos y planes de actuación . Este 
estudio se realiza en un centro de día de la 
ciudad de Valencia con personas mayores de 
sesenta años. 

PAlABRAS ClAUt 

Geriatría, pie geriátrico y centro de día. 

IHTRODUCCIOH 
Nuestra sociedad actual. está formada en su gran 

mayoría por personas mayores de 60 años. esto es de­
bido a un envejeci miento de la población mundial , 
sobre todo en los países occidentales. El envejeci­
miento es el fenómeno socia l más importante de este 
siglo y t iene un impacto mul t i facto rial en aspectos 
que hacen referencia a temas económicos, sociales. y 
sobretodo sanitarios, (Guerreo M.) 

La salud es lo que más preocupa a las personas 
mayores. incluso por encima de la situación econó­
mica . Por este motivo. la figu ra del podólogo es tan 
importante en este sector. ya que cualquier entidad 
patológica podológica de esta población. va a dismi­
nuir su calidad de vida de manera notable. 

En el presente trabajo. tenemos la pretensión de 
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i Ramos "Milo". s/n 
46020 Valencia 

Lucia.carbonell0 uves 

ABSTRACT 
Nowadays, ageing in the worldwide popula­

tion is increasing, therefore life expectancy has 
exceeded over the eighty years. In general, we 
all have a special concern about health issues 
and that's why the chiropodist figure is beco­
ming more important. With this research, we 
intend to detect the needs of this population , 
to establish medica! records and act accordin­
gly to the results. This research is being carried 
out in a day-care centre in Valencia with elderly 
people. 

KtY WOROS 

Geriatrics, geriatric foot, day-care centre. 

detectar y priorizar las necesidades de estos pacien­
tes. establecer protocolos de actuación según necesi­
dades y pautar revisiones. todo ello con la intención 
de evalua r el plan de actuación, así como evidenciar 
el grado de satisfacción . así como una autoeva luación 
critica que ponga de manifiesto cuales son las carac­
terísticas de nuestro servicio. 

DHIHICIÓH Y CRRRCHRÍSTICRS 
El Centro de Día Gerontológico Comunitario Ar­

niches. es un servicio Social Especializado. no res i­
dencial de funcionamiento diurno, y dest inado a pres­
tar una atención sani taria preventiva. rehabili tadora. 
psicológica y sc1cial. al colectivo de personas mayores 
de 60 años y a kus familias. Es un servicio de titulari -
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dad pública, perteneciente a la Regiduría de Bienestar 
Social e Integración del Excmo. Ayuntamiento de Va­
lencia. Este centro cuenta con diversos servicios: Cen­
tro de Día. Centro de Demencias. Comedor. Centro de 
Actividades Comunitarias, y lo que pretende es ofrecer 
un lugar de asistencia y convivencia profesionalizado a 
personas mayores cuya situación persona l-familiar lo 
hace aconsejable. 

El Centro Gerontológico Com unitario Arn iches se 
organiza en dos partes: 

1. Centro de día 
El centro de d ía se estructura en: centro de día para 

personas mayores. y centro de día para personas mayo­
res con demencia . Las personas beneficiarias de esta 
unidad presentan demencias leves o moderadas, sin 
trastornos signifi cativos del comportamiento. 

El centro cuenta con un tota l de 55 plazas diarias. 
Este servicio se encuentra dirigido a personas con una 
dependencia física y/o psíquica leve, y/o con carencias 
sociales. familiares. y que precisan cuidados sanitarios 
y sociales 

Desde este recurso se desarro llan los siguientes 
programas y servicios: atención social. atención médi­
ca, atención de enfermería. servicio de podología, va­
loración geriát ri ca, rehabilitación, terapia ocupaciona l, 
atención psicológica, promoción de la salud, apoyo, 
orientación y formación de los fa miliares. Como criterio 
de excl usión: personas enfermas con demencia en fase 
severa. personas enfermas que presenta n episodios no 
controlables de trastornos de conducta. personas en­
fermas infecto-contagiosos/as y que requieren cuida­
dos postura les. 

2. Servicios y prestaciones a la comunidad 
Dirigido a la com unidad de personas mayores del 

área de innuencia del centro y sus alrededores. Se in­
cluyen dentro de esta programación todas aquellas ac­
tividades en las que participan personas o colectivos 
ajenos al centro. entre los cuales está el servicio de po­
dología a la com unidad. 

El objetivo general del Centro Arniches. es favore­
cer unas cond iciones de vida dignas entre las personas 
mayores depend ientes y sus fam iliares, faci li tando la 
continuidad en su ca lidad de vida y la obtención de 
un nivel más elevado de autonomía. Así en la Sala de 
Demencias se incide en los programas de est imulación 
cognitiva de la persona mayor. en el apoyo y o rienta­
ción a los fa mi liares. Por otro lado. se presta especial 
atención al autocuidado del cuidador principal. 

SfRUICIO Of POOOLOGÍA 

El cuidado de los pies toma especial importancia 
en los centros de día y en las residencias de la tercera 
edad, debido al tipo de usuarios. tanto por sus caracte­
rísticas físicas como las sociales. 

La fu nción del podólogo en el Centro de Día Ami­
ches, es la de promover. mejorar y fomentar la salud en 
la deambulación de los usuarios. ya sea de Centro de 
Día como de la Sala de Demencias. y así se consigue 
mejorar la ca l idad de vida del paciente. Para ello. se 
pautan una serie de revisiones a los usuarios que va­
rían en el t iempo según las patologías que presenten y 
necesidades de cada paciente. Además se realizan una 
serie de charlas. con la fina l idad de concienciar de la 
importancia de la salud podológica. una de las estra­
tegias que seguimos son la realización de talleres de 
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sa lud. tanto pa ra los usuarios como familiares. En el 
proceso de atención se real iza en primer lugar una va­
loración inicial a los usuarios que llegan al centro. en la 
cua l se registra las al teraciones podológicas de los pies 
(queratopatías, onicopatías, al teraciones estructurales 
óseas, vasculares. dennatopatías ... ) y en función de es­
tas enfermedades podológicas. se va lora la necesidad 
de visitas a la consulta. o cada dos meses, o en el caso 
de diabéticos o de alteraciones importantes. se realiza 
una revisión mensual. 

A los usuarios de la Sa la de Demencias se les en­
trega un informe en la cual se les detalla el tratamiento 
real izado, y así poder mantener a los familiares in fo r­
mados sobre las intervenciones terapéuticas rea lizadas 
en la consulta de podología. 

El objetivo de este trabajo es· 
• Detectar y configurar las necesidades de estos 

pacientes. 
• Priorizar/jerarquizar dichas necesidades. 
• Establecer protocolo de actuación según necesi­

dades y pautar revisiones. 
• Evaluación del plan de actuación . grado de satis­

facción, así como una autoevaluación. 

MRHRIRl Y MfTODOS 
Durante el periodo de enero a diciembre 2008 se 

rea lizan intervenciones a una muestra de 150 usuarios. 
todos ellos mayores de 60 años y de la ciudad de Valen­
cia y poblaciones limítrofes. 

Para este estudio se ha considerado. separar a la 
los usuarios por edad. sexo y salas donde pasan el día 
(centro de d ía o sa la de demencias). 

En cada sala se han dividido a los usuarios en fun­
ción de su edad en intervalos de cinco años 

Se han valorado las siguientes patologías 

• DIABETES. 
• ALTERACIONES DERMATOLÓGICAS 
• OUERATOPATÍAS (h iperqueratosis y helomas) 
• ON ICOPATÍAS (onicodistrofia. on icocriptosis y 

onicomicosis) 
• ALTERACIONES OSTEOARTICULARES. 

La estrategia de investigación que se diseño para 
valorar el grado de satisfacción de los usuarios. fue la 
rea lización de una encuesta cerrada a los pacientes 
donde se respondían a las preguntas de manera anó­
nima. 

RHÁliSIS Y RfSULTRDOS 
Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 
En cuanto al sexo, el porcentaje de mujeres fue de 

un 77'33% y el de los hombres 22'66% del total. distri ­
buidos de la siguiente manera, 47'3% son mujeres de 
centro de día, 30% mujeres de demencias. 14% hombres 
de centro de día y 8'6% hombres de demencias. 

8,60% 
o Mujeres centro de di a 

• Mujeres demencias 

~"" o Hombres centro de dia 

o Hombres demencias 
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Respecto a las patologías estudiadas. los resu ltados ge­
nerales obtenidos han sido los siguientes· 

1 Oueratopatías 
• Helomas aparecen en 35 usuarios. representando un 

23'3% 
• Hiperqueratosis: aparece en 59 usuarios. 39'3% 
2 Onicopatías 
• Onicodistrofias aparece en 43 usuarios. 28'6% 
• Onicocriptosis aparece en 24 usuarios. 16% 
• Onicomicosis aparece en 23 usuarios. 15% 
3 Alteraciones osteoarticulares: las presentan un total 

de 11 3 usuarios. representando un 75% 
4. Alteraciones dérmicas: afectan a 42 usuarios. que re­

presentan un 28% 
5. Diabetes: un LoLal de 38 usuarios. que son un 25'3%. 

fSTUOIO OHALLAOO (Anexo 1 1 

De los pac1entes con afección de helomas (23 '3%) cabe 
destacar que el 85 '7% son mujeres y un 14'28% hombres. El 
intervalo de edad en el que la alteración esta más presente 
es de 80-84 años ( 34 '28%). seguido muy de cerca por el in­
tervalo de 85-89 ( 25'7%1 Cabe destaca r el 0% en el intervalo 
de 65-69 años 

La diferenciación de sexos y salas es la siguiente 
Centro de Día 54 '28% mu jeres 

14'28% hombres 
Sa la de Demencias 1'42% mujeres 

0% hombres 
La afección de hiperqueratosis. represen la un 39.3% de 

la población de estudio. de los 59 pacientes con esta alte­
ración destaca que 51 (86'44%1 son mujeres. frente a los 8 
hombres ( 13'56%). centrándose en la edad de 80-89 años y 
destacando que de 60-64 años hay un 0% Tanto en centro 
de día como en sala de demencias. la entidad afecta más a 
las mujeres con un porcentaje similar en las dos salas (90% 
y 80%1 DiferenCiaCIÓn de sexos y sa las: 

Centro de Día 50'84% mujeres 

Sa la de Demencias 
5'08% hombres 

35'59% mujeres 
8'4% hombres 

La onicodist rofia. aparece en un 28'6% de la población. 
de estos un 72'08 % son mujeres, mientras que 27'92% son 
hombres. El mayor número de usuarios con esta patolo­
gía aparece en el intervalo de tiempo de 80-84 años con un 
30'23% seguido por 75-79 años con un 20'93 %. Y el inter­
va lo de edad en que aparece menos porcentaje. un 6'9% es 
de entre 60-69 al'ios. 

Centro de Día 

Sala de Demencias 

39'53 % mujeres 
16'27 % hombres 
32'55% mujeres 
1 1 '62% hombres 

Los usuarios con onicocriptosis son un 16ui> de la po­
blación total de estudio. Las mujeres representan un sig­
nificat ivo 95'83% mientras que los hombres solo un 4' 16%. 
A destacar. que en el intervalo de 85-89 años representa el 
54' 16%. seguido de 80-84 años con un 25%. A destacar tam­
bién el 0% de los hombres de demencias Diferenciación 
por sexos y por salas. 

Centro de Día 

Sala de Demencias: 

62'5% mujeres 
4'6% hombres 
33'3% mujeres 
O% hombres 

La afección de onicomicosis. representa un 15'33% de 
la población de estudio. En el caso de la onicomicosis. los 
porcentajes de hombres y mujeres son más o menos igua­
les, representando las mujeres un 52' 17% y los hombres 
un 4 7'82%. El intervalo de edad en el cual el porcentaje 
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es mayor es de 80-84 años con un 34'78% y entre 75-79 y 
85-89 un 26'08% cada uno. respectivamente Es realmente 
significativo que en el mtervalo de edad de 60-69 años y a 
partir de 89 el porcentaje de esta patología es de un 0%. 
Diferenciación por sexos y por salas 

Centro de Día · 34'78 % mujeres 
21 '73% hombres 

Sala de Demencias 17'39% mu jeres 
26'08% hombres 

El número de pacientes con afecciones osteoarticula­
res es de 113 representando un 75% de la población totaL 
Las mujeres suponen un 78'76% del total y los hombres un 
21'23%. El intervalo de edad donde el porcentaj e es mayor. 
es de 80-84 años con un 32'74 %. Es significativo que en el 
interva lo de edad de 60 a 69 años solo un 2'65% de los pa· 
cientes presenta esta alteración. Diferenciación por sexos 
y por salas: 

Centro de Día· 4 7'78% mujeres 
14'15% hombres 

Sala de Demencias 30 97% mujeres 
7'07% hombres 

Las afecciones dérmicas. aparecen en 42 usuarios. lo 
que supone un 28% de la población total. El porcentaje res­
pecto al sexo es el sigu1ente. las mujeres suponen un 67% 
y los hombres un 33%. El mayor número de pacientes con 
alteraciones dérmicas aparece en el intervalo de edad de 
entre 85-89 años (28'57%1 seguido por el de 80-84 años 
con un 21'42%. el dato. más significativo es de 65-69 años. 
apa reciendo un 0%. Diferenciación por sexos y por salas: 

Centro de Día : 35'7 1% mujeres 
19'04% hombres 

Sala de Demencias: 30'95% mujeres 
14'28% hombres 

El número de pacientes con afección de diabetes me­
llitus fue de 38 pacientes (25 '3%1. Los cuales no presentan 
alteraciones neuro-vasculares diabéticas evidentes en el 
momento del estudio Las mujeres suponen un 73.68% de 
los diabéticos y los hombres un 26"3 1 %. La mayor concen ­
tración de pacientes diabéticos se distribuye en las edades 
comprendidas entre 80-84 años 34.21% seguido por 75-79 
años. Destacar que a part ir de los 90 no aparecen diabéti­
cos y de 60 a 69 años solo aparece l . 

Diferenciación por sexos y por salas 
Centro de Día. 52'63% mujeres 

23'68% hombres 
Sala de Demencias. 21 '05% mujeres 

2'63% hombres 
Se real iza una encuesta para va lo rar el grado de satis­

facción de los pacientes atendidos en el centro. fue la si-
guiente: 

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PODOLOGIA EN EL CENTRO 
ARNICH ES 

Sexo. Hombre o Mujer u Edad 

1. ¿El servicio de podologla se adecua a sus necesidades? 

, 2 3 4 
2 . ¿Opina que e l penado de tiempo entre las consultas es el adecuado? 

, 2 3 4 
3 ¿Considera buenas las Instalaciones de podologfa en el centro? 

, 2 3 4 
4 ¿Se interesa el podólogo/e por su evolución, tanto en podologia 

como en su estado de salud en general? 

, 2 3 4 
5 . ¿ Le resuelve el podólogo/a su s problemas de p ies pa ra caminar? 

Esta encuesta t ipo se realizó a un total de 37 usuarios. 
aquellos que por sus propios medios podían contestar a 
las preguntas sin sentirse obligados a responder de forma 
favorable. Los resul tados de la encuesta fueron l u~ ::, iguien­
tes: 

Un total de 30 usuarios 81'08 % contestaron con un 4 a 
la mayoría de las preguntas. siendo el 4 la puntuación más 
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positiva. 5 usuarios contestaron a todo con la puntuación 
de 3 y solo 2 con un 2 en 4 de las 6 preguntas. Respecto 
a la pregunta con la puntuación más desfavorable fue la 
número 2. 

DISCUSIÓH 

Dentro del conjunto de patologías observadas. el mayor 
porcentaje de las afecciones son osteoarti cu lares. 

En cuanto a la patología podológica estricta. es la que­
ratopatía la que mayor significación t iene. con un 62.60% 
de población total con diagnóstico de hiperqueratosis 
(39.3%) y helomas (23.3%) 

El presente estudio pone de mani fiesto que las patolo­
gías ungueales están presentes en un alto porcentaje (60%) 
de la población gerontológica. debido al deterioro del t ro­
fismo cutáneo y de sus faneras por efectos de la edad cro­
nológica de los sujetos a estudios con afecciones ci rculato­
rias periféricas y nerviosas. Siendo las distrofias ungueales 
más potentes que las alteraciones infecciosas (onicomico­
sis 15%) y más frecuentes en las mujeres que en hombres. 
por cuest ión de género y sa lud , ya que el calzado femenino 
agudiza los procesos patológicos podológicos 

Durante el periodo que comprende la edad gerontológica . 
hemos podido observar según nuestro estudio que no existe 
una gran diferencia entre las patologías podológicas observa­
das que se dan en las pacientes con respecto al género. 

El grado de sat isfacción de los pacientes del presente 
estudio pone de manifiesto ( 10%) que el periodo de inter­
venciones debe reali zarse en un intervalo de tiempo mas 
reducido. lo cual consideramos que es a consecuencia de 
que la patología podológica más frecuente es la hiperque­
ratosis. Esta entidad tiene especial incidencia en la deam­
bulación ya que genera dolor. e impide marcha necesa ria 
para su relación social. 

COHClUSI OHfS 
La patología podológica geriátrica es una realidad so­

cial que debe ser abordada dentro del marco de las institu­
ciones sanitarias. ya que como hemos visto a lo largo del 
presente estud io. el paciente gerontológico se convierte en 
un usuario diana. por padecer dentro de su periodo de en­
vejecimiento múl tiples entidades podológicas que hacen 

Sexo 

referencia al pie y que repercuten en su estado de salud 
general tanto de su vertiente social y patológica. 

El aborda je terapéutico de dichas ent idades clínicas ha 
de ser considerado específico y debe siempre ser realiza­
do por el profesional sa nitario que tenga las competencias 
específicas para llevar a cabo este tipo de terapéutica. Sin 
duda hacemos referencia a la fi gura de podólogo. 

Ha quedado de manifiesto a t ravés de nuestra inmer­
sión en este campo socio-sanitario que la vari edad de pa­
tologías observadas y el ámbito donde estas pueden ser 
t ratadas, la figura del podólogo tomara especial relevancia 
clínica. preventiva y social. 

En las patologías observadas el porcentaje mayor es el 
de las afecciones osteoart iculares. pero hemos de tener 
en cuenta que se va lo raban los procesos art rósicos que en 
dicho intervalo de edad es previsible su aparición. 

Por otro lado cabe que las queratopatías. que represen­
tan un 62'60% de la población total con mayor significación 
las hiperquertosis ( 39'3%) y los Helomas un 23'3%. 

Las alteraciones ungueales aparecen en un 60% de la 
población siendo la más frecuente las dist rofias ungueales 
con un 29%, seguida de la onicocriptosis 16% y onicomico­
sis 15%. A tener en cuenta que los pacientes afectados de 
onicocriptosis . el 95 % son mujeres. que puede estar rela­
cionado con el uso de calzado de punta y ae tacón. 

La relación porcentual de las patologías y grupos de 
sexo y edad es simi lar práct icamente igual en centro de día 
y sala de demencias. Como única excepción . es la patología 
de onicomicosis en la sa la de demencias. que hay una ma­
yor patología en hombre 26% que en mujeres 17'3%. 

Como resultado de la encuesta de satisfacción . solo 
un peque1io porcentaje de un 10% opina que el espacio de 
tiempo entre las visitas no es el adecuado . 

Los resultados muestran conformidad con el t rabajo 
realizado por Abian Mosquera y col. en los sigu ientes apar­
tados: 

Presente Estudio de ...... 
estudio Abian y col. 

Sexo 
75.50% Hombres 72.20% Ho mbres ... 3.30% 
23.66% Mujeres 27.80% Mujeres T 4, 14% 

Onicomicosis 15,00% 18.00% ... 3.00% 

On icocriptosis 16.00% 15,00% ... 1,00% 

Oueratopatías 62,60% 72 ,60% ... 10.00% 

Por todo lo anterior y por la simil itud de resu ltados. 
consideramos que los resultados obtenidos. son extrapola­
bles a la población en general mayor de 65 años. 
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fig. 1 tabla y gráfico de equivalencias relación estadístico por género. 
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fig. 7 toblo y gráfico de relación estadístico de alteraciones 
osteoorticulores. 

Fíg. 8 toblo y gráfico de relación estadístico de alteraciones dérmicos. fig. 9 toblo y grófico de relación estadístico de diabetes. 
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Jueves 13 de octubre 

12:00 - 16:00 
16:00- 17:15 
17:15- 17:30 
17:30- 18:00 
18:00 - 18:45 
18:45 - 19:45 
19:45 - 20:00 

Entrega de documentación. 
Conferencias libres. 
Ruegos y preguntas. 
Descanso. 

Taller Calzado Deportivo. 

Conferencias libres 1 Exposición oral de los mejores pósters. 
Conferencia biomecánica. 
Ruegos y preguntas. 

Viernes 14 de octubre 

09:30 - 10:00 
1 0:00 - 1 0:45 
10:45 - 11 :00 
11 :00 - 11 :30 
11:30 - 12:15 
12:1 5- 12:30 
12:30- 13:15 
13:15- 14:00 
14:00- 15:30 
15:30 - 16:30 
16:30- 17:15 
17:15- 17:30 
17:30 - 18:00 
18:00 - 20:00 

Conferencias libres. 
Conferencia de pie diabético. Taller cirugía. 
Ruegos y preguntas. 
Descanso. 
Conferencia cirugía. 
Ruegos y preguntas. 
Conferencia magistral. 
Inauguración oficial. 
Comida. 
Conferencias libres. 
Conferencia de cirugía. 
Ruegos y preguntas. 
Descanso. 

Controversias: Comparativa 
de moldes y su aplicación 
a los tratamientos ortopodológicos. 

Mesa redonda de Podopediatría. 

Sábado 15 de octubre 

09:30- 10:45 
1 0:45 - 11 :00 
11 :00 - 11 :30 
11 :30 - 12:30 
12:30 - 14:00 
14:00 - 15:30 
15:30- 17: 15 
17: 15- 17:30 
17:30 - 18:00 
18:00- 19:00 
19:00 - 19:30 

Fechas de interés 

07 de febero 
15 de abril 
16 de mayo 
30 de mayo 
22 de julio 
23 de sept1embre 

Conferencias libres. 
Taller cirugía. 

Ruegos y preguntas. 
Descanso. 
Conferencia de pie diabético. 
Mesa redonda de pie diabético. 
Comida. 
Conferencias libres. Taller interactivo de dermatología. 
Ruegos y preguntas. 
Descanso. 
Conferencia de biomecánica. 
Clausura y entrega de premios. 

Comienzo de envío de resúmenes. 
Límite de envío de resúmenes. 
Comunicación admisión de ponencias. 
Comienzo del período de inscripción. 
Límite inscripción cuota reducida. 
Cierre del período de inscripción on-line. 
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RfSUMfH 
La patología del síndrome del cuboides 

comprende un conjunto de posibi lidades d iag­
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 sintomatología 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 e l 
síndrome del cuboides así como dificultar su 
tratamiento a posteriori. 

En esta segunda parte se pretende enfocar 
los diferentes tratamientos conservadores para 
el tratamiento del síndrome del cuboides; pres­
tando especial atención al tratamiento manipu­
lativo. 

PAlABRAS ClRUf 
Cuboides, esguince de tobillo, peroneo late­

ral largo, síndrome del cuboides. 
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RBSTRRCT 

The pathology of cuboid syndrome compri­
ses a set of diagnostic possibilities and little­
known clinics, which often lead to inadequate 
or accurate treatment based on the mechanism 
and pathophysiology that is accompanied with 
this injury. 

The most common symptom is pain on pal­
pation in the interna! plantar cuboid, the pain is 
more pronounced during the mlddle phase and 
can potentially produce propulsive muscular 
weakness. In those cases that directly origina­
te with ankle entorsis usually more severe and 
can be seen swelling, erythema and ecchymo­
sis, can mask the cuboid syndrome and make 
d ifficult the treatment in the last phases. 

In this second part aims to focus the various 
conservative treatments for the treatment of cu­
boid syndrome, with particular attention to ma­
nipulative treatment. 

KfY WORDS 

Cuboid, Ankle spraln , muscle peroneus , cu­
boid Syndrome. 
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IHTRODUCCIÓH 
El síndrome del cuboides se define como un con­

junto de sín tomas principalmente dolorosos en la 
zona del cuboides provocados por la incongruencia 
articula r entre él mismo y las articulaciones que le 
rodean bloqueándose en posición de eversión y plan­
tanexión1 1 1. 

Es un t rastorno común. que cu rsa con dolor a la 
palpación en la zona planta r interna del cuboides. 
dicho dolor es más acusado du rante la fase media y 
propulsiva pudiendo llegar a produci r debi lidad mus­
cula r. además de limitación de la movilidad del 4 y 5 
metatarsiano a la flexión dorsal (figura 1). 

Dolor lateral del tobillo 

figmo l. 

Se da con más frecuencia en deporti stas' \ sobre­
todo en bailarines. ya que al practicar la técn ica de 
"puntas". la tracción sobre la ca ra plantar del cubo i­
des es constante a través del tendón del músculo pe­
roneo largo. y el cubo ides no siempre se reposiciona 
correctamente después de este esfuerzo" 

Se cree que la causa más común del síndrome 
del sínd rome del cuboides son aquel los casos en los 
que se origina de forma directa por una entorsis de 
tobillo. (inversión y nexión plantar del tobillo) En 
ocasiones puede observarse inflamación. eritema y 
eq uimosis enmascarando el síndrome del cuboides. 
así como dificul tar su tratamiento a posteriori2 '· 

7 R. 

Esta patología comprende un conjunto de posi­
bi l idades diagnóst icas y clínicas poco conocidas. que 
suelen llevar a un tratamiento inadecuado o poco cer­
tero en función del mecanismo y fi siopatología con la 
que cursa esta lesión. 

TRRTRMifHTO MRHIPUlRTIUO 
Una vez que se ha diagnosticado el Síndrome de 

Cuboides correctamente. esta patología responde 
excepcionalmente bien a los t ratamientos conserva­
dores como la terapia física u ortesis plantares. pero 
sobre todo a la manipu lación" 10 " 11 " ". Debemos 
entender. que el principal tratamiento para la incon­
gruencia arti cular del cuboides es la manipulación os­
teopática y que los demás tratamientos conservado­
res comentados anteriormente favorecen una mejor 
y rápida recuperación del paciente. pero que por sí 
solos no son capaces de desbloq uear el cubo ides y 
por tanto alivia r la sintomatología dolorosa (figura 2). 
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Prop1ocepc1on 

Ortesis Plantares 

Tratamiento 
figuro 2. 

La Osteopatía se basa en que todos los sistemas 
del cuerpo trabajan conjuntamente y están relaciona­
dos. por tanto los trastornos en un sistema pueden 
afectar el funcionam iento del resto. El tratamiento 
que se denomina manipulación osteopática (figura 3) 
consiste en un sistema de técnicas prácticas (manipu­
laciones art iculares. técnicas de energía muscular. de 
movilización ) orientadas a aliviar el dolor y restaurar 
funciones. 

Osteopat ía Manipulación 

1 
Mf!.! .! .. !! liji.] bM·' 

Tratamiento 
figuro 3. Tmtomiento monipulotivo. 

La manipulación del cuboides es quizás una de 
las más fáciles y gratificantes de todas las moviliza­
ciones de pie15 

l h La técnica de manipulación original 
para la incongruencia articular del cuboides fue des­
crita por Newell y Woodley en 198 1 llamada el "black 
snake heel whip" or "cuboid whip"11 17 18 conocida de 
forma más frecuente como técn ica de Snap . 

Esta técnica (descrita para el pie izquierdo) se rea­
liza con el paciente de cubito prono sobre la camilla y 
nosotros nos situaremos en el extremo de la camilla. 
Llevaremos la rodilla del paciente en flexión de 90° 
y con el tobillo rela jado en posición neutra. de este 
modo se reduce la tensión de los gemelos y evitamos 
el esti ramiento del nervio peroneo superficial para no 
dañarlo11 ' h IQ 20 J I (figura 4). 

figuro 4: Manipulación del cuooides; maniobro de Snop. 
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Otros autores. colocan al paciente en decúbito 
prono con el miembro inferior a manipular por fuera 
de la camilla. obteniendo de esta manera . mayor fa­
cilidad para la movil ización del miembro suspendido 

Colocaremos el pulga r de la mano derecha. sobre 
la cara plantar medial del cuboides. el pulgar de la 
mano izquierda sobre el pulgar derecho pa ra refor­
zar la acción prensi l y los dedos entrelazados sobre 
el dorso del pie. Tendremos cuidado de no poner los 
dedos di rectamente sobre el cuboides en la parte dor­
sal. ya que puede impedi r el desbloqueo óseo21• Una 
vez situadas las manos correctamente sobre el pie del 
paciente. pasaremos a real iza r movimientos circu la­
res de la pierna buscando los límites del movimiento 
pasivo del paciente (conseguiremos conocer el punto 
exacto de manipulación y obtend remos relajación de 
la musculatura a tratar) . Posteriormente se extiende 
la rodilla del paciente a la vez que se presiona el cu­
boides en su ca ra plantar medial con los pulgares y se 
plantaflexiona el tobi llo con una ligera supinación de 
la articulación subastragalina 11 

• (figura 5) 

figiJro S: Monipuloóón del cuboides; moniobro de Snop. 

Esta es la descripción origmal descrita por los 
autores, pero en la actualidad. existen múltiples va­
riantes con respecto a la posición (tanto del paciente 
como a la del terapeuta) y a la manipulación1". 

Dana nberg2 11
, describe una manipulación simple 

y suave para el cuboides que consiste en ; (descrita 
para el pie izquierdo, en caso de ser para el pie dere­
cho. invert iremos las manos). 

Paciente sentado con la rodil la totalmente ex­
tendida (no permiti r flexión de la rodi lla durante la 
maniobra). Identi ficaremos la superficie plantar del 
cuboides (que se encuentra justo proximal y medial a 
la base de la 5° metata rsiano) 

Colocaremos el pulgar de la mano izquierda sobre 
la cara inferomedia l del cuboides y el resto de los de­
dos se desl izan sobre la garganta del astrágalo para 
situarse sobre el dorso del pie (figura 6). 

figuro 6: Monipuloción del cuboides según Donomberg. 
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Posteriormente. la eminencia hipotenar de la 
mano derecha se colocará sobre el pulgar de la mano 
izquierda Con las manos situadas correctamente so­
bre la planta del pie. se realiza un empuje rápido y de 
fuerza moderada contra el cubotdes Hay que tener 
sumo cuidado de no efectuar una fuerza excesiva so­
bre la superficie inferior del cuboides ya que puede 
estar sensible debido a la restricCión de movimiento 
Es raro observar sonido audible realizados por esta 
técnica (figura 7). 

figuro 7: Monipulo<ión del cuboides según Oonomherg. 

Hay que entender que el tratamiento del síndrome 
del cuboides no se basa única mente en la manipula­
ción del cuboides. sino que debemos va lorar y tratar 
las articulaciones veci nas que también se pueden ver 
afectadas con una l imitación de movimiento (peroné. 
TPA. astrágalo metatarsianos) 14 11 

'
1 

-• '' ¡figura 8). 

vecinos. 
8-A: Manipulación del peroné. 
8-8 y 8{: Mompuloción de lo TPA. 

En general. si el síndrome de cuboides ha esta­
do presente duran te una semana o dos. responderá 
a una o dos manipulaciones11 16 Por otra parte, si un 
paciente ha tenido síntomas durante seis meses, pue­
de tardar hasta seis meses para resolverse por com­
pleto. pero con una mejora del 50% en los síntomas 
inmediatamente después de una exitosa manipula­
ción . 

Posteriormente a la manipulación se puede apl i­
car hielo en el lado lateral del pie para reduci r cual­
quier respuesta inflamatoria y el dolor si es necesa­
rio17 

Andrés López del Amo I.Oiente 



COHTRRIHO 1 CRCI OH[S 
Somos conscientes de que existen contraindica­

ciones para esta técnica de man ipu lación. como son 
la art rit is in fl amatoria. enfermedad neoplasia de los 
huesos. la gota. coal iciones tarsales o anomalías vas­
culares. rotura longitudinal de tendones peroneos 13 

11
• En niños algunos autores contraindican sobre la 

manipulación18 1'1. pero no hay ningún estudio sobre 
el uso de la manipulación o el uso de la osteopatía en 
niños. en cualquier caso. es di fícil encontrar un sín­
drome del cuboides en niños ya que el crecimiento 
óseo no ha terminado y existe mayor laxitud liga men­
tosa. 

También tendremos en cuenta que si la aparición 
del síndrome del cuboides es secundario a un esguin­
ce lateral de tobi l lo. hemos de esperar a la disminu­
ción considerable del edema con el fin de prevenir el 
desarro llo de una condición crónica *'. 

OTROS TRRTRMI[HTOS COHS[RUROOmS 
Dentro de todos los tratamientos conservado­

res. el más resolutivo y efectivo es la manipulación y 
que todos los demás. por si solos no son capaces de 
desbloquear el cuboides. pero ayudan a una mejor y 
pron ta recuperación del paciente. 

Dentro de la terapia física. usaremos inicialmen­
te ultrason idos pulsati l que puede faci li tar la síntesis 
de colágeno y a contin uación se puede convert ir en 
ultrasonidos contin uo para promover la cicatrización 
de los tejidos más dañados 11

• 

Los vendajes neuromusculares pueden llegar a 
rela jar o disminuir el au mento de tono de los peri­
neos: también muy útiles en caso de dolor muscular 
o cualquier tendinopatía peroneal. 

El ejercicio debe centrarse en esti ramientos del 

BIBliOGRRfÍR 

músculo peroneo largo y tríceps sural. El fortalecí­
miento de los músculos intrínsecos y extrínsecos del 
pie. combi nado con el entrenamiento propíoceptivo 
ayudará al paciente a recuperar de una manera más 
completa 13 (figura 9 ) 

Figuro 9. 

CO H ClU SI OH [S 
La importancia del desbloqueo óseo en la zona 

del cuboides. permite mejorar la relación mecánica. 
corrigiendo desplazamientos articula res que refuer­
zan y re-estabilizan los músculos del pie y de la pier­
na. No solo va loraremos el estado del cuboides. sino 
que tam bién tendremos en cuenta las articulaciones 
vecinas como el escafoides. tibio-peronea-astragal ina 
(TPA). mediotarsiana y peroné. ta nto a la hora de ex­
plorar como en el tratamiento físico y manipulativo 

A parti r de la realización de la manipulación. po­
demos prescindi r del uso posterior de un soporte 
plantar en aquel los casos producidos por un meca­
nismo d irecto como un esguince en inversión y siem­
pre que no coex iste un tobillo inestable. 
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RfSUMfH 
Una de las pruebas más simple, objetiva, no 

invasiva y de fáci l valoración para la eva luación 
de enfermedades vasculares en el pie del dia­
bético es el Índice tobillo 1 brazo (ITB) o Índice 
de Yao. 

Alrededor de un 30 % de pacientes diabéti­
cos presentan calcificaciones en la arteria pe­
día y tibial posterior que podemos comprobar 
si el índice obtenido está por encima de 1, 1 o la 
presión en el tobillo es mayor a la del brazo en 
30-35 mmHg '5 • Por lo tanto en estas circunstan­
cias no podemos saber cual es e l flujo real de 
sangre que está llegando al pie. Sin embargo, 
existe otra arteria que vasculariza al pie, la ar­
teria peronea, que parece ser menos suscepti­
ble a la calcificación y nos puede dar un valor 
más rea l del flujo sanguíneo a la hora de hacer 
e1ITB'·1. 

En el presente trabajo vamos a mostrar 
cómo se realiza esta variante de tan importante 
técnica no invasiva de valoración vascular del 
miembro inferior, que nos va a ayudar a deter­
minar el estado circulatorio de ese miembro y 
por tanto a dirigir sobre él actuaciones preven­
tivas y/o terapéuticas que eviten o cuanto me­
nos prolonguen la instauración de la tan temida 
isquemia crónica. 

PAlABRAS ClAUt 

Índice tobillo 1 brazo (ITB). Arteria peronea. 
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ABSTRACT 
One of the most important parameters for 

the assessment of vascular disease in the dia­
betic foot is the ankle 1 brachial index (ABI) or 
lndex of Yao. 

About 30% of diabetic patients had calcifi­
cat ions in the pedís artery and posterior tibial 
artery that we can verify whether the rate obtai­
ned is above 1. 1 or the pressure at the ankle is 
higher than the arm in 30-35 mmHg. Therefore 
in these circumstances we can not know what 
the actual flow of blood that is coming to the 
foot. But t here is another artery vascularized 
the foot, the peroneal artery, which appears to 
be less susceptible to calcification and we can 
give a real value when blood flow to the ABI. 

In this paper we show how to perform this 
important varlant of non-lnvasive technique of 
lower limb vascula r assessment, which will help 
us determine the circulation of that member 
state and therefore on him to direct preventive 
actions and 1 or treatment to prevent or at least 
prolong the establishment of the dreaded chro­
nic ischemia. 

KtY WOROS 

Ankle/brachial index (ABI). Peroneal artery. 
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A. peronea 

frguro 1 

IHTRODUCCIÓH 
Una de las pruebas que realizamos cuando nos 

llega un paciente diabético es la del fndice tobillo 1 
brazo (ITB) Es una prueba no invasiva. fáci l de reali­
zar y que nos determina cómo se encuentra la apor­
tación sangufnea hacia el pie o en qué condiciones 
están las arterias que lo irrigan. 

La medición de presión arterial en el pie la sole­
mos hacer sobre la arteria pedia y tibia! posterior y 
realizamos el cociente con las obtenidas en los miem­
bros superiores 

Con este traba jo queremos complementar la toma 
de presiones en el pie aiiadiendo una nueva arteria 
sobre la que tomarla. Esta arteria es la arteria pero­
nea 

RfCUfRDO RHRTÓMICO 
La arteria poplítea se divrde en dos ramas termi­

nales princrpales. la arteria tibia! anterior y el tronco 
tibio peroneo De este tronco salen dos arterias que 
son la arteria tibia! posterior y la arteria peronea 

La arteria tibia! anterior tiene una serie de ramas 
colaterales que se anastomosan. en su recorrido final. 
con la artena peronea en sus ramas terminales (pero­
nea anterior y posterior) La arteria tib1al antenor en 
su rama termrnal cambia su nombre por el de arteria 
pedia: la arteria pedia en sus ramas colaterales tam­
bién se anastomosa con la arteria peronea anterior 

La artena tibia! postenor es la rama interna del 
tronco tibio-peroneo. Se d1vide en vanas ramas termr­
nales y tres colaterales donde también existe anasto­
mosis con la arteria peronea 

La arteria peronea es la rama de bifurcación exter­
na del tronco tibio peroneo Dando ramas coma la ar­
teria nutricia del peroné o varias arterias musculares 
(para los músculos soleo. tibia! posterior. flexor del 
primer dedo y los dos peroneos laterales] Desciende 
oblicuamente en sentido distal y externo. sigue su re­
corrido posterior al músculo tibia! posterior. continua 
por el intersticio que se encuentra entre el músculo 
tibia! posterior y el músculo flexor largo del primer 
dedo La arteria continúa su trayectoria cubierta pos­
tenormente por fibras del músculo flexor del primer 
dedo y algunas fibras del músculo t ibia! posterior. En 
la zona más distal de la pierna. la arteria peronea. 

A. tibial anterior 

Tronco 
t ibio-peroneo Anastomosis 

A. peronea -
A. tlbial posterior 

Anastomosis 
A. peronea-A. tib la l 

A. pedía 
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acompaña a la membrana interósea de la pierna has­
ta su extremo distal desde donde salen ramas termi­
nales peronea anterior que se hace antera externa 
al cruzar la membrana interósea y peronea posterior 
(Figuras 1 y 21 

UfMPlO ClÍHICO 
Paciente de sexo masculino de 52 años. con Dia­

betes tipo 2 de 18 años de evolución. HTA. arteriopa­
tía y neuropatía diabética y antecedentes de lesiones 
ulcerosas y amputaciones parcia les distales en ambos 
pies que acude de urgencia al servicio de Pie de Ries­
go del Área Clínica de Podología de la Universidad 
de Sevilla con lesión ulcerosa de gran extens1ón en 
estadio 111 (escala de Wagnen. localizada en la zona 
de talón del pie izqu ierdo. Recibe diál isis 3 veces en 
semana En el momento rlP consulta se encontraba 
en tratamiento sistémico para la infección y con fecha 
de ingreso para amputación del miembro afectado. 

Este paciente nos puede servi r de ejemplo de 
cómo realizar la toma de presiones en la arteria pe­
ronea. que nos sirve de alternativa. cuando tenemos 
problemas de toma de pulsos en las arterias tibia ! 
posterior o pedia. Parece ser que en algunos casos 
gracias a la toma de presiones en la arterra peronea 
podemos realizar un ITB que se acerque todo lo posi ­
ble a la situación real de perfusión en el pie porque. a 
veces. las medidas en las otras arter ias no dan resul­
tados claros' Fotos (l. 2. 3 y 4) 

MUODOlOGÍR 
Para la obtención del ITB necesitamos 
• Doppler con una sonda de 8 a 10 Ml lz de fre-

cuencia. 
• Gel 
• Esfigmomanómetro 
Las arterias que exploraremos serán: 
• Arteria peronea. 
• Arteria tibia! posterior 
• Arteria pedia 
Modo de obtención 
• Colocaremos al paciente en decúbito supino y 

lo mantend remos en reposo entre 5 y 1 O minu­
tos 

• Situaremos el esfigmomanómetro por encima 
del punto donde la arteria peronea se hace an­
tera externa. 

• Aplicaremos gel en los lugares donde vamos a 
tomar la tensión arterial sistólica (TAsl. arteria 
peronea (Foto 1). tibia! posterior (Foto 21 y pe­
día (Foto 31: situaremos la sonda sobre el gel. la 
sonda debe de orientarse en sentido inverso a 
la circulación sanguínea y con un ángulo entre 
los 45°- 60° 

• Una vez tengamos el sonido del latido arteria l. 
inflaremos el esfigmomanómetro hasta dejar 
de oírlo Iremos abriendo poco a poco la válvu­
la de esfigmomanómetro hasta oír nuevamente 
el latido. y apuntaremos el va lor que marca el 
manómetro en ese momento. Repetiremos los 
pasos en las demás arterias. a estudiar. de am­
bos pies 

• Continuaremos tomando las presiones en am-
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Foto l. Foto 2. 
bos miembros superiores. colocando el esfig­
momanómetro a nivel humeral y tomando la 
presión en la arteria radial. Cuidado con pa­
cientes que estén en diálisis. ya que no debe­
mos tomar la presión en el brazo donde se en­
cuentra la fístula por la que se realiza la diálisis 

• Por último realizaremos el cociente entre la 
presión más alta de las obtenidas en las arte­
rias de los pies y la presión más alta de las ob­
tenidas en las arterias de los brazos 

Los resultados que obtengamos son el Índice To­
billo Brazo (ITBL 

RfSUlTROOS 
Hay autores que consideran como normales los 

índices que están entre 0.9 y 1 J. que los valores por 
encima de 1,3 nos informan de ca lcificación en me­
nor o mayor grado dependiendo de lo que aumente el 
índice. y que los valores por debajo de 0.9 nos están 
advirtiendo que existe una disminución de riego san­
gutneo de menor o mayor gravedad dependiendo de 
lo que disminuya el índice. (Tabla 1 1 

ITB > 1.3 Calctficación drterial ~egura 

'--
1TB > 1. 1 Calcificación artenal probable 

ITB = 0.9 - 1.1 Nonndllclad 
~---------------------------

ITB < 0.9 Enfermedad vascular s t ¡¡n1ficat•v~ -
ITB < 0.5 Enfermedad vascular severa 

Tomar como normales valores entre 0.9 y 1 ,3, qui­
zás sea algo arriesgado ya que podríamos estar cayen­
do en ··falsas normalidades". 

Estas fal sas normalidades pueden ser debidas 
a que se alcance una grado de calcificación tal que 
haga que no sea lo suficiente comprimible una arteria 
como para darnos un valor real de perfusión Por lo 
tanto sería consecuente bajar el rango de normalidad 
entre O q y l . 11

' . 

Foto 3. Foto 4. 

DISCUSIÓH 
Para obtener resultados fiables algunos autores 

recomiendan que si no es viable la toma de tensiones 
en las arterias tibia! posterior y pedia se tome como 
referencia la arteria peronea que puede estar en me­
jores condiciones que las anterio res '" 

En pacientes diabéticos que no presenten daños 
tisulares en sus pies, las arterias tibia! posterior y 
ped ia parece ser que son más susceptibles a pade­
cer calcificaciones que la arteria peronea . por lo. tanto 
ésta será la arteria que tomaremos como referencia 
para la obtención del ITB1 ' . 

En pacientes diabéticos donde encontramos da­
ños, desde úlceras a amputaciones. la Loma de pre­
siones sobre la arteria peronea es una buena opción 
ya que es la única que a veces podemos tener viable. 

Las otras opciones que existen . como son la foto­
pletismografía o las presiones digitales. tienen li­
mitaciones. Pueden exist ir lesiones oclusivas de las 
arterias digitales arteritis de pequeños vasos y en al­
gunos casos lesiones tróficas o úlceras digitales que 
hagan imposible la rea lización de estas pruebas 

COHClUSIOHfS 
Por tanto. el complementar la toma de tensiones 

para rea lizar eiiTB con los datos que obtenemos de la 
arteria peronea, nos puede ayudar a determinar el es­
tado de perfusión sanguínea de los pies del paciente 
d iabético en el que tenemos problemas para determi­
nar qué TAs tiene en las arter ias que hasta ahora sole­
mos utilizar. Con la info rmación que nos da la arteria 
peronea podremos dirigir las actuaciones. ya sean 
preventivas y/o terapéuticas. que deberemos realizar 
sobre el pie de un paciente di<~hético 
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RtSUMrH 
Dentro del amplio abanico de enfermeda­

des reumáticas nos encontramos con la escle­
rodermia sistémica, enfermedad que de forma 
indirecta afecta al pie, tanto desde el punto de 
vista biomecánico, como dermatológico. Por un 
lado existe una afectación del colágeno, dis­
trofias musculares, migración de grasa plantar 
y además desencadena alteraciones que re­
percuten en la biomecánica del paciente. Por 
otro lado hay afectación vascular, tanto venosa , 
como arterial, ya que esta patología cuenta con 
síndrome de Raynaud asociado. En su conjunto, 
este cortejo de signos y síntomas clínicos deriva 
entre otras alteraciones en lesiones dérmicas 
de evolución tórpida. 

En el siguiente trabajo queremos mostrar 
nuestra experiencia profesional con esta enfer­
medad sistémica y la afección podológica de la 
patología de base mediante la exposición de un 
caso clínico. 

PRlRBHRS ClRUt 

Esclerodermia, esclerosis sistémica , colage­
nosis, Raynaud y rigidez articular. 

IHTHOOUCCI OH 

Eti mológicamente, la palabra griega "Escleroder­
mia". significa "piel dura". parece ser que el primero 
que hace referencia a esta enfermedad fue Curzio'. en 
1735, sin et iquetarla. descri be sus signos y síntomas 
más relevantes. El término esclerodermia como tal 
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lnside the wide range of rheumatic diseases 
we meet the systemic esclerodermia, disease 
that of indirect form sympathetic the foot, so 
much from the point of view biomechanics, as 
dermatological. On the one hand an affectation 
of the collagen exists, muscular dystrophy, mi­
gration of fat to plant and in addition unleashes 
alterations that reverberate in the biomecha­
nics of the patient.On the other hand there is 
vascular affectation , so much venous, like arte­
rial , since this pathology relies on syndrome of 
associate Raynaud . In his set, this courtship of 
signs and clinical symptoms he derives between 
other alterations in dermal injuries of torpid 
evolution. 

In the following work we want to show our 
professional experience with this systemic di­
sease and the podiatric affection of the base 
pathology by means of the exhibition of a clini­
cal case. 

KfY WOHOS 

Scleroderma, systemic scleroderma, cola­
gen disease, Raynaud's syndrome and articular 
stiff. 

fue ut ilizado por primera vez en 1847. por Bordela is 
Elie Gintrac '. Durante muchos años se consideró una 
enfermedad vinculada al campo de la dermatología. 
hasta que a partir de 1878 , se com ienzan a observar 
determinadas alteraciones sistémicas. y dependiendo 
del órgano o sistema afectado. toma d iferentes nom­
bres. esclerodermia sistémica progres iva. escleroder­
mia local izada, mórfea. etc. 

Belindo Basilio Femórxlez 



No fue hasta 1945. cuando se da nombre y descri· 
be la esclerodermica por Goezt ' · que hace una am· 
pila exposición de la patologfa. y afectación general 

La Asociación Americana de Reumatología IARAI 
en 1980. describe los criterios diagnósticos de la en­
fermedad '. 

fP IDf M IOlOGÍ~ 
La esclerodermia sistémica también llamada es· 

clerosis sistémica. se encuentra dentro de las deno· 
minadas enfermedades raras o poco frecuentes''' 

Los datos más releva ntes. en cuanto a epidemio· 
logia. son17

· 

• La incidencia en población adulta. en nuestro 
país osci la 17 por millón 

• La prevalencia es de 240 individuos por millón/ 
año. 

• La enfermedad. suele debutar alrededor de los 
40-50 años. 

• Frecuencia· mayor en mujeres que en hombres 
en relación 4/ 1 y mayor en raza caucásica' Re· 
presenta un 0.5 a un 0.9%de la consul ta derma· 
to lógica. 

OHIHICIÓH 
La esclerodermia es una enfermedad sistémica. 

progresiva . crónica de causa desconocida. y carácter 
auto1nmune' ' 

La Asociación Américana de Reumatología define 
la esclerodermia como: "" trastomo g~11erahzado dd tejido 
conectivo. caracterizado por caracterizado por fi&rosis cutthrea. 
eufermedad oclusiva de pequetios vasos. a/teraci011es prolifera· 
trvas e11 las pequetias arterias y compromiso de órga11os 111tt>r· 
nos""' 

fTIOLO GÍ ~ 
Au nque. tal como hicimos referencia anterior­

mente. la causa de la esclerodermia se desconoce. sin 
embargo. se han propuesto diversos factores~: 

• Genético: no hay factores genéticos que con· 
tribuyan al riesgo de padecer esta enfermedad. 
sin embargo. la evolución cl ínica y su pronósti­
co sí pueden verse afectadas 

• Ocupacional vibración. silicosis. contacto con 
resinas epóxicas o con cloruro de polivinilo 

• Químico: disolventes orgánicos. hidrocarburos 
halogenados insaturados. aceite de colza des­
natural izado (para cocinar). empleo de adyu­
vante con fines cosméticos 

• Medicamentoso. bleomicina. cisplatino. penta· 
zocina. carbidopa. 1,5 hidroxit riptofano. 

• Neoplasico: carcinoide. melanoma metastási· 
co. ca rcinoma bronquio loa lveolar. . 

• Infeccioso: enfermedad de Lyme. escleredema 
adul torum de Buschke. 

• Neuro lógico. por ejemplo lesión de la méd ula 
espinal. 

• Metaból ico: d iabetes melli tus insul inodepen­
diente 

• Enfermedad crónica de injerto contra huésped 
(t rasplante de médu la ósea) 
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DI~GHÓSTICO Y CL~SifiCRCIÓH 
Los criterios diagnósticos los emite por primera 

vez en 1980. la Asociación Americana de Reumato lo­
gía o The American College of Reumatology. estable­
ciendo como criterios diagnósticos ''' 

·Criterio Mayor· 
• Escleroderma proximal. engrosamiento. ten· 

sión o induración simétrica de la piel proximal 
en las articulaciones metacarpofalángicas o 
metatarsofalángicas. 

·Criterios Menores 
• Esclerodactilia. con las mismas alteraciones 

que la escleroderrna pero limitada a los dedos 
de las manos y de los pies 

• Cicatrices digitales o pérdida de sustancia del 
pulpejo del dedo. áreas depnmidas en la punta 
de los dedos producida por isq uemia. 

• Fibrosis pulmonar bibasa l· fibrosis don densi· 
dad lineal o lineonodular más pronunciadas en 
las porciones basales pu lmonares 

El diagnóstico se realiza en presencia de un crite· 
rio mayor o dos de los cri terios menores'"" 

Existen más de veinticinco clasificaciones diferen· 
tes. lo que nos hace pensar en la complejidad de la 
patología. por ello incluimos en la tabla 1 una de la 
más sencillas y completas. En ella podemos verdón· 
de está incluido nuest ro caso clínico que presenta 
una afectación cutánea difusa englobada dentro de 
las esclerosis sistémicas. 

Tabla l. Clasificación de la Esclerodermia 
Modificada de Milssardo Vega. 2009 

Con afectación cutánea limitada o CREST 

l. Esclerosis sistémica Con afectación cutánea difusa 

Ln ~índromes de sobreposición 

11. Esclerosis sistémica inducida por químicos 

Morfea en placas 

111. Esclerodermia loca lizada Lsclerodermoa lineal 

Fascitis eosinófola 

IV. Formas localizadas inducidas por t óxicos 

Ldematosa 
V. Síndromes esclerodemiformes 

lnduratlva y/o <Hrófica 

MRHiffSTRCIOHfS ClÍHICRS 
La clínica de la escleroderm ia SIStémica se mani· 

fiesta con principalmente con el síndrome de Rayn· 
aud. cicat ri ces en los pulpejos. calonosis. telangiec· 
tasias. alteraciones muscoesqueléticas y cutáneas. 
pero también podemos observar alteraciones gas· 
tro intestinales. renales. pulmonares y cardiovascula· 
res~ oi 

• Ra!Jnmul ( Fig. 11. está presente en el 90% de los 
pacientes con esclerosis sistémica constitu­
yendo uno de los primeros signos de la escle· 
rodermia Se caracteriza por la pal idez súbita y 
reversible de alguna de las estructu ras acrales 
(dedos. nariz. orejas. punta de la lengua) pre· 
cipitado por la exposición al frío o el estrés. 
Posteriormente. las áreas invo lucradas pueden 
desarrollar cranosis y fi nalmente tornarse eri· 
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tematosas". Como manifestaciones asociadas 
destacan las parestesias. así como dolor de 
tipo ardoroso en las áreas afectadas 

Figuro l . Fenómeno de Roynoud. 

• Cicatrices digitales ptmti(ormes (Fig.2): los infar­
tos tisulares en los pulpe jos pueden producir 
cicatrices digitales puntiformes" 

Figuro 2. Gcotti<es 
digitales en los 
pulpejos. 

• Calcinosis la hidroxiapatita se deposita sobre­
todo en los sitios expuestos a traumati smos 
frecuentes: manos. codos. rodi llas. tobillos. Su 
tamaño varía desde pequeños depósitos punti· 
formes hasta grandes masas que pueden llegar 
a ulcerarse. 

• Telangiectasias: aparecen principalmente en la 
cara y en las manos de aquellos paCientes que 
presentan formas limitadas. especralmente sín­
drome de CREST. 

• Manifestaciones mtísculoesquelélicas la rigidez 
articular y las poliartralgias son frecuentes en 
la etapa inicial de la esclerodermra y a menu­
do representan la primera manifestación de 
la enfermedad afectando principalmente a los 
dedos de las manos ( Fig. 3). las muñecas. las 
rodi llas y los tobi llos. Se afectan también los 
tendones apareciendo roces de fricción en ex­
tensores y nexores de los dedos de las manos. 
las partes dista les de los antebrazos. las rodi ­
llas. el tendón de Aq uiles y los músculos t ibia ! 
anterior y peroneo. La afección muscular en la 
esclerodermia puede manifestarse a través de 
la atrofia muscular por desuso. o una miopatía 
innamatoria ca racterizada por debrlrdad mus­
cular 

Figuro 3. Rigidez articular y edemo en lo mono. 
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• Manifestaciones cutáneas que evolucionan en 
tres fases: 
Fase edematosa el edema predomina en las 
manos. pero también puede observarse en los 
pies. las piernas. antebrazos y la cara. general­
mente es bilateral y simétrrco La duración de 
esta fase puede ser de semanas a meses 

· Fase indurativa el engrosamiento y acorta­
miento de la piel es gradual. perdiendo ésta su 
distensibi lidad norma l El esti ramiento de Jos 
tejidos lleva a la pérdida de las arrugas y los 
pl iegues normales de la piel y al desarrollo de 
una "facies inexpresiva", los labios se adelgazan 
y la apertura oral se limi ta con fruncimiento ra· 
dial de la piel circunda nte' ~. Puede observarse 
también alteraciones en la pigmentación por 
exceso y por defecto que genera una imagen en 
"sa l y pimienta". sobre todo en las extremida­
des y en la cara anterror del tórax 

- Fase atrófica el adelgazamiento de la piel es no­
torio. sobre todo en los sitios donde ésta recu­
bre a las articulaciones La piel se hace vulne­
rable al más mínimo traumatismo 

• Manifestaciones gastroin testinales: normalmen­
te se afecta el esófago aunque puede afecta rse 
todo el tubo digestivo Los síntomas pueden 
incluir do lor retroesternal. disfagia a los ali­
mentos sól idos. pirosis. diarrea y ocasional­
mente vómito. Otros problemas que pueden 
aparecer son la consti pación. la incontinencia 
del esfín ter anal y el prolapso rectal. 

• Afectaciones pulmonares: se produce flbrosis 
pulmonar que presenta disnea de esfuerzo. tos 
crónica y dolor torácico. 

• Problemas cardiovaswlares: ocurren en propor­
ción variable y pueden hacerse evidentes a tra­
vés de las manifestaciones propias de la insufi­
ciencia cardíaca 

• Afectaciones renales es una de las principales 
causas de muerte de la enfermedad Se mani ­
fiesta a través de hipertensión arterial sistémi­
ca y así como por proternuria. La hipertensión 
puede tener un curso maligno y llega r a insufi­
ciencia rena l 

RfPfRCUSI OHfS POOOlÓG 1 CRS 

Realizando una síntesis de cómo afecta la enfer­
medad al pie podemos encontrarnos los siguientes 
ha llazgos'1. 

• Fenómeno de Raynaud . afectación del tono 
vascular en miembros inferiores y segmentos 
anatómicos distales 

• Cicatrices digita les puntiformes 
• Rigidez articular y polrartralgias. 
• Edema y piel vulnerable 
• Dolor articular 
• Calcinosis en el tobillo 
• Debili tamiento muscular. 
• Aparición de nódulos palpables y gruesos en 

los tendones extensores y nexores. tendón de 
Aqu iles y los múscu los t ibia! anterior y pero· 
neo a consecuencia de roces de fricción tenosi­
noviales. 

• Migración de la grasa plantar con desprotec· 
ción de las cabezas metatarsales. 
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• Xerosis importante con hiperqueratosis y grie­
tas dolorosas. 

• Onicolisis. onicogrifosis. onicorrexis, estriacio­
nes longitudinales. ausencia de lúnula. uña en 
vidrio de relo j. pterigium ungueal. uñas en gar­
fio y vesicul ización periunguea l '"'~. 

CASO CliH ICO 

~H~MHfSIS 

Varón de 46 años que acude por J• vez a consu lta 
podológica por presentar "Dolor en la planta del pie". 
El dolor se manifiesta a la presión en zona del arco 
interno y metatarsal, siendo mayor bajo la cabeza del 
segundo metatarsiano del pie derecho y aumentando 
en bipedestación. Refiere presentar molestias mati­
nales de intensidad moderada que le dificul tan po­
nerse de pie. 

Diagnosticado hace cuatro años de Esclerosis sis­
témica. por el Servicio de Reumatología del Hospital 
Virgen del Puerto de Plasencia. 

Tratamiento farmacológico actua l: 
• Sintron®: ant icoagu lante. 
• Hemovas® vasodilatador. 
• Cardurán®: antih ipertensivo. 
• Nolotil® e ibupro feno®: analgesia 

Tratamiento tópico: para curas fucidine®: anti ­
biótico local- más corticoide. 

fHPlORACIOH POOOLOGICA 

• Inspección: lo más característico del pie son 
las lesiones dermatológicas que presenta Entre ellas 
destaca la dermat itis (Fig. 4 ) y las úlceras vasculares 
(Fig 5) secundarias a la vasoconstricción producida 
por el síndrome de Raynaud asociado a la esclero­
dermia. También observamos onicopatías. grietas en 
talón (Fig. 6) y xerosis generalizada en ambos pies de­
bido a la enfermedad sistém ica . 

f~110 4. Dermo~lis vnsculor 2' Roynoud. figuro 5. Úkero 2' ol lenómeno de 
Roynoud. 

figuro 6. Grietas en el tolón. 
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•Palpación-movilización: lo más llamativo es la 
rigidez art icu lar generalizada que presenta el paciente 
junto a la induración de la piel del tobillo. 
Los pulsos pedios y tibial posterior están conserva­
dos y la temperatu ra de la piel es normal. aunque 
existen cambios en la coloración al nive l maleolar. 

En cuanto a la va loración muscular. el músculo 
tibia! posterior. presenta cierta deform idad elástica. y 

debilidad . al palpar el recorrido del mismo. el pacien­
te nos comenta que siente hormigueo. todo ello es 
compatible con la enfe rmedad reumática que presen­
ta. puesto que la esclerodermia es una de las causas 
de la disfunción del ti bia! posterior'". 

Ambos pies tienen una articulación subastraga­
li na sin apenas grados de eversión. el primer radio 
insuficiente y hallux limitus bi lateral (Fig 7) La movi­
lidad de la TPA. está disminuida. lo que da el aspecto 
de equinismo en bipedestación 1 Fig. 81 

Al mismo t iempo. al realizar el doble y simple heel 
rise test. vemos como nuestro paciente se queja de 
dolor. a lo la rgo del trayecto del tibia! posterior y llega 
un momento en el que no varrza ninguno de los dos 
talones. (Fig. 9) . 

En bipedestación comprobamos como existe 
una gran resistencia a la supinación . colapso dei arco 
interno. además de verificar ha ll ux l imitus funciona l 
(Fig. 7) 

Figuro 7. Hollux limilus biloterol. 

DIRGHOSIICO PODODOLOGI CO 

figuro 9. Heel rise les!. Debilidad del 
tibiol posterior. 

El corte jo de signos clínicos encontrados. nos 
acerca a la patología biomecánica y su relación con la 
enfermedad de base. como resu ltado tenemos: 

• Dolor en la zona metatarsa l· cuya causa es por 
un lado la alteración biomecánica. compati­
ble con antepie varo compensado y por otro la 
fascit is plantar propiciada por la patología de 
base que desencadena un desplazamiento de la 
grasa plantar hacia distal . disfunción del tibial 
posterior y rigidez articular 

• Sobrecarga ba jo la cabeza del 2° metatarsiano 
llevando al mismo a un síndrome de predis lo­
cación del plati llo fl exor. 

IHATAM 1 fHlO 

El tratamiento propuesto respetó su tratamiento 
farmacológico habitual al cual ariadimos tratamien­
tos específicos del pie. El plan terapeútico fue. 

• Ouiropodia mensual. 
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• Uso de agentes hidratantes: en concreto ácidos 
grasos hiperoxigenados. en un primer momen­
to de uso diario. para evitar la xerosis. 

• Órtesis plantares de resina: en las que se refor­
zó la zona del arco interno. con una descarga 
select iva a nivel del segundo dedo del pie dere­
cho. y cubierta de EVA 

• Calcetín: de tej idos naturales. sin costuras. evi­
tando elásticos. aislantes del frío y transpira­
bles. 

• Ca lzado: amplio. de piel con buena sujección 

[0H[lUSIOHfS 
Es poco frecuente encontrar este sínd rome en 

consulta podológica. dado que la prevalencia no es 
significativa. Pese a ello creemos interesante compar­
ti r este caso con el resto de profesionales. por lo in­
usual y debido a que cursa con signos clínicos pareci-

dos a otras patologías reumato lógicas. más comunes 
como la artritis reumatoide. 

El conocer la patología sistémica . nos da una vi­
sión más clara de lo que ocurre en el pi e. y la relación 
con las alteraciones sufridas. 

El tratamiento podológico. no só lo debe consist ir 
en órtesis de forma aislada. sino en una combinación 
de terapias. que ayuden al paciente a mejorar su ca­
l idad de vida 

Debemos poner de manifiesto. que el mejor libro 
que un profesional tiene a su alca nce es el propio pa­
ciente ya que gracias a nuestro paciente hoy conoce­
mos algo más sobre la esclerodermia. 

RGHROWHifHTOS 

Clínica podo lógica Universitaria de Plasencia. 
1\ Dionisia. nue~tro paciente. por su paciencia y 

buen humor. 
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H Of fRRRTRS 

En el artículo "Epidemio logía de las infecciones en 
el pie" publicado en la Revista Española de Podología 
4• Época Vol XXI W 6. en la página 217. la Tabla 3 que 
se encuentra publ icada es errónea debido a un error 
de imprenta La Tabla 3 correcta que debe aparecer es 
la que se expone a continuación: 
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LESIONES 1 

CANDIDrASrS 

CROMOMICOSIS 

Df.RMATOMICOSIS 

ESPOROTRICOSIS 

rNFCCCIÓN EN 
PI!! DIABÉTICO 

MrCETOMA 

ONICOMICOSIS 

1 

HONGOS 
MÁS FRECUENTES 

CJndrcla albrcans 

HONCOS 
MENOS FRECUENTES 

Cándrda tropiCails 
Cándrda pseudo! ropfcail; 
Cándida kruse1 
Cándida parap;ilo;~; 

Cándrda ~labrara 
Aspergillu> 

Fonsecaec.1 ped ro~o1 
----t-

Tnchophylon memawophytes 
Tnchophylon rubrum 
Cándtd• dlbrcan< 
Eptdermophyton floccosum 

Spororhr1x ~henck1r 

Zysomycetes 
CiÍndrd• --·-
Macluretld 
Allcschcrl• 
Cephalosponum 
Phralophara 
Net.'l~t ud1na -------

Tnchophyron mentagrophytes 
Trichophytcm rubrum 
Aspergl l l rus spr 

f11chophyton tonsur•ns 
M~erosporum ~ypseum 

Mtcrru.porum cams 
-

Cándida albrc.~ns 

Cándtda p.¡rdpsilosts 
Fusan um 
Trychophyton vrolaceum 
Trichophyron verrucosum 
Trichophyton ton>uran> 
Trichophy~on megn1n1t 
Trk.hü l)hytull ~l li.J~ II It:i l ll 

Microsporum gypseum 

Toblo 3. lnfe{(iones fúngi<os de moyor ftecuencio en el pie 

34 

Reursla lspanota 
de Podoloqr; Belindo Basilio Fernóndez 



Mariano Gómez Jara 

Licenciado en Derecho 

El Real Decreto 1718/20 10 de 17 de diciembre. 
sobre la receta médica y órdenes de dispensación. 
publicada en el BOE del 20 enero 201 l . señala en su 
exposición de motivos que .. .. la Ley 28/2009, de 30 de 
diciembre. de modificación de la Ley 29/2006. de 26 de julio. de 
gara11tías !1 uso racio11al de los medicame11tos !1 productos salri­
larios i1rtroduce en nuestro orde11amienlo jurídico dos novedades 
de máxima relevancia : incorpora a los podólogos, junto a los 
médicos y odontólogos. como profesionales sa nitarios facultados 
para receta r. e11 el ámbito de sus competetrcias. medicamentos 
sujetos s prescripció11 médica ... ". 

Fecha de entrada en vigor de la normativa sobre 
la receta: 

Dada la complejidad que puede representar a los 
Consejos Generales de los Colegios la preparación 
para todos los colegiados de los talonarios de rece­
tas. el legislador ha previsto que la adaptación a esta 
modalidad se rea lice en un período de 24 meses a 
contar desde su publicación en el BOE. o sea desde el 
20 de enero de 201 l . 

Durante los primeros meses se realizarán estudios 
de diseño y de distribución y control. por lo que este 
estudio debe considerarse inicial. Además aún se está 
estudiando las medicaciones que podrán dispensarse 
en unidosis. etc. 

Confección y distribución de talonarios: 
Los Consejos Generales deberán confeccionar. 

editar y distribuir las recetas mediante talonarios nu­
merados que rmpidan o d ificulten la falsificación de 
las recetas Para ello cuidarán de editarlas en un pa­
pel que dificulte la manipulación 

Definición de la receta médica: 
El artícu lo 1 del Real Decreto 1718/2010. la defi­

ne así· "al Recela médica la receta médica es el docume1r!o de 
carácler sa 1ritario. normalizado !1 obligatorio mediatrle el cual 
los médicos. odo1rtólogos !1 podólogos. legalmente facultados para 
ello. !1 en el ámbito de sus competencias respectivas. prescriben a 
sus pacientes los mediwmmlos o productos scmitariu> >ujetu> u 

prescripción médica. para su dispe11sación por un farmacéutico 
o bajo su supervisión , en las oficinas de farmacia !1 botiqui1res 
dependientes de las mismas o. conforme a lo previsto en la le­
gislación vige1rte, en otros establecimimtos sanitarios. utlidades 
asistenciales o servicios farmacéuticos de estructuras de ate1rció11 
primaria , debidamente autorizados para la dispensación de me­
drcamelllos" 

Requisitos que deben contener: 
las recetas pueden editarse en la lengua oficial 
del Estado o bien en la cooficial de la Comuni ­
dad Autónoma (art. 2.3). 
su validez será de 10 días (art . 5.5). 
pueden emiti rse en soporte papel o en soporte 
info rmát ico y deberán ser complementadas con 
una hoja info rmativa pa ra el paciente, separa­
ble de la receta (art. 3.1). 
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Datos a consignar en la receta sobre el paciente 
1art. 3): 

t -nombre. dos apellidos y año de nacim iento 
2-número del D.N l. o N.I.E (número de indenti fi ­

cación de extranjero). En menores sin DNI . debe con­
signarse el de los pad res o del tutor 

Datos a consignar en la receta sobre el medica­
mento (art. 3): 

1- la denominación del principio/s act ivo/s o de­
nominación del medicamento 

2- la dosi ficación y forma farmacéutica y, cuando 
proceda la mención: lactantes. niños y adultos 
(recordemos que hay medicamentos con dichas 
presentaciones). 

3- la vía y forma de administración . cuando proce­
da 

4- sobre el formato: poner el número de unidades 
por envase o contenido del peso o volumen. 

5- el número de envases o de unidades concretas 
del medicamento a dispensar. 

6- la posología: el número de unidades a admi­
nistrar por toma. frecuencia de las tomas (día. 
semana. mes) y duración total del tratamiento. 

Los datos referidos en los números 4 y 5 sólo se­
rán obligatorios en las recetas emi tidas en soporte 
papel. y caso que la receta en soporte informático no 
la genere de forma automática. 

Datos del prescriptor que deben constar en la re­
ceta (art 3): 

1- el nombre y apellidos del podólogo 
2- la población y dirección donde se ejerza. 
3- el número de colegiado. 
4- la fi rma estampada persona lmente y caso de 

recetas informáticas. se precisará poseer firma 
electrónica. 

Otros datos a consignar en la receta (a rl. 3 ): 

1- la fecha de emisión (día. mes. año). 
2- en caso de dispensaciones sucesivas. por ejem­

plo· tratamientos de crónicos. debe nonerc;e l;¡c; 
fechas previstas de dispensación 

Confidencialidad de los datos de la receta : 
Aunque no será necesario el consentimiento del 

paciente en la cesión de datos que sean consecuen­
cia lógica de su emisión para posterior dispensación. 
deberá consignarse que los datos serán rncorporados 
a los· fi cheros correspondientes. pudiendo ejercer los 
derechos de acceso. rectificación. cancelación y opo­
sición. 

Caso de pérdida o sustracción o robo de un talo­
nario: 

En caso de que un podólogo sufra la pérdida. sus­
tracción o robo de algún talonario. deberá denunciar 
el hecho a la policía del lugar y solicitar recibo de la 
denuncia También deberá comunicarlo a su Colegio 
y éste al Consejo a efectos de control 

Mar10no Gómez Jara 



MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

WWW.CALZASALUD.ES 
Calzamos todo tipo de: 

- P!antillas normales y Extragruesas (Hmas +) 
- P1es extra anchos 
-Juanetes, dedos garra etc ... .----------------, 

Secciones especiales para: 
- Diabeticos y Reumáticos 
- Hosteleria 
- Personal Sanitario. 

''La (jama más comy{eta áe Ca{zaáo yara yíes áeCicaáos" 

ATENDEMOS A SUS PACIEN T ES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo Genera l de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los t ra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos re lacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales. revis iones. 
artículos de formación continuada. casos clínicos. 
editoriales cien tíficas. 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 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. 

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4 Cada 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 título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afi liación. 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 pa labras. incluirá 
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la intencionalidad del traba jo. resu ltados más 
destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectu ra 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 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 resu ltados 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 clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada. Inclu irá una in troducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
PSpPrifiro. s11 Psturlio. Pvilluación y diaenóstico 

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 científicas. Máximo 2 folios. 
4. Bibliografía. 

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de apa rición en el 
texto, con la correspond iente numeración co­
rrelativa, o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artícu los 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 realizado por dos. se mencionará a ambos. y 
si son más de dos, se ci tará el primero seguido 
de la abreviatura "et al. ". Las citas bibl iográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo. c. 
Título del trabajo en lengua original ; d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
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: apel lidos e inicia l del nombre 
de los autores. título en la lengua original, ciu­
dad. edi torial. año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo· 1 
Herranz Armillo JL. Actualización de las Epilep­
Sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49-83. 

5 Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes elect ró­

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 i lustración, indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotu lado el tí­
tulo del traba jo (nunca los nombres de los autores 
ni e l de la inst it ución ). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro. uti lizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos . etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los 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 q ue muest ra cada una 
de las il ustraciones. más q ue definir las simple­
mente. Defini r todas las flechas y otros indicadores 
del esti lo 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
cl uir ese número de caso en el texto. 

Auto ría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito, y asurne tuJa la responsa­
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no deberían ser presentados en li sta 
más de seis autores. Aquellos que han cola borado 
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 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 com ité 
cientffico hacen una valoración del manuscri­
to La excl usión 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 recibi rán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los t raba jos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficia les de Podólogos. Rev isld Españo­
la de Podología . C/ San Bernardo, 74 Ba jo Dcha. 
28015 Madrid. 
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Somos médicos 

[Oferta Especial 2011] 
Consejo General de 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 e en caso de 
fallecimiento por accidente. 

-~' Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas. 

Porque la Salud es lo Primero 

-~' Cobertura de urgencias en P - .. --------. 

extranjero. 

-~' Psicoterapia. 

-~' P.E.T. 
delf5%* 

De O a 64 años 

37.13€/mes 

ir 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos 

Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

Posibilidad de incluir a familiares 
directos {cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental por 5.1° C/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 -
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Instrumental y productos 
exclusivos para podología 

Podoservice dispone de una amplia gama de productos podológicos 

de la más alta calidad, con total disponibilidad y entrega inmediata. 
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Atención al cliente 
TELÉFONO GRATUITO PEDIDOS 

900147147 

, 

SERVICIO Y DISTRIBUCIÓN EN TODA ESPAÑA Búscanosenintemet www.podoservice.es Ir» 
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LENSABEL UREA-10 CREMA· LENSABEL UREA-30 CREMA 
Hidratante y nutritiva 

La deshidratación de la piel es un proceso natural muy común. La 
radiación del sol, el aire, otros factores externos, o la propia edad, 
pueden agravar este problema. 
La excesiva sequedad de la piel y la isquemia debida al peso 
corporal, pueden provocar, hiperqueratosis plantar y también 
grietas alrededor del talón; durante el apoyo, estos surcos pueden 
abrirse produciendo dolor e incluso, en algunos casos, pequeñas 
hemorragias. 
La Urea es una sustancia ampliamente conocida, que posee 
distintas características en función de la concentración a la que se 
aplica, en concentraciones del10%, hidrata el estrato córneo por 
su capacidad de retención de agua y en concentraciones superiores 
al20%, posee acción queratolítica. 

LENSABEL UREA-10 CREMA, no sólo contiene Urea, sino que 
además, incorpora en su formulación Aminoácidos, Acido Láctico, 
Sacáridos y Pirrolidin Carboxilato Sódico (PCA), componentes 
todos ellos del Factor Hidratante Natural (NMF). La capacidad de 
hidratación de la Urea está, por tanto, ampliamente reforzada, 
resultando LENSABEL UREA-10 CREMA ideal para el tratamiento 
de grietas y pieles deshidratadas. 
Las pieles ictiósicas forman escamas, para facilitar su disolución y 
eliminación, LENSABEL UREA-10 CREMA incluye Alantoína en su 
composición. 

LENSABEL UREA-30 por su contenido en Acido Salicílico, Acido 
Láctico y sobretodo por su alto porcentaje de Urea, está 
especialmente diseñada para el tratamiento de todo tipo de 
hiperqueratosis y estados ictiosiformes severos. 
LENSABEL UREA-30 actúa sobre el estrato córneo, disgregando 
los comeocitos y removiendo la queratina epidérmica, consiguiendo 
reblandecer las hiperqueratosis y aumentar la flexibilidad de la piel. 
LENSABEL UREA-30 puede aplicarse en casos de psoriasis 
invertida palmoplantar mediante cura oclusiva, técnica que también 
puede utilizarse para reblandecer uñas y eliminarlas en casos de 
onicogrifosis, uñas dlstróficas, ui'las incarnatas, etc. 

RELAXBEL CREMA- RELAXBEL SOLUCIÓN 
Relajantes y deacongestlvos 

PRODUCTOS 
DERMOFARMACÉUTICOS 

AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

BELENSA ANTITRANSPIRANTE SPRAY 
BELENSA TALCO 

BELENSA ANTITRANSPIRANTE CREMA 
Antitranspirantes, desodorantes 

Nuestros productos antitranspirantes han sido especialmente 
diseñados con el fin de actuar de forma eficaz contra la Hiperhidrosis 
(exceso de sudoración) y la Bromhidrosis (formación de olores 
desagradables). 
Con BELENSA ANTITRANSPIRANTE SPRAY, BELENSA TALCO y 
BELENSA ANTITRANSPIRANTE CREMA se consigue reducir la 
transpiración sin obtruir los poros y glandulas sudoríparas. 
El pie, al igual que otras zonas del cuerpo, logra mantener su 
temperatura constante mediante la producción de sudor. De este 
mecanismo de termoregulación se encargan las glándulas ecrinas, 
que se encuentran mayoritariamente en la planta del pie. 
En el interior del zapato, sobretodo en calzados deportivos y de 
materiales sintéticos, debido a la temperatura del pie y a la falta de 
aire, se crean las condiciones idóneas para la proNferación bacteriana. 
En presencia de estos microorganismos saprófitos, el sudor se 
descompone y produce malos olores. Para evitarlo, los productos 
BELENSA incluyen bactericidas que actúan sobre los gérmenes 
causantes de la brornhidrosis. Esta acción la realiza el Triclosán en los 
productos BELENSA ANTITRANSPIRANTE SPRAY y BElENSA TALCO 
y el Dichlorobencyl alcohol en el caso de BELENSA 
ANTITRANSPIRANTE CREMA. 
BELENSA ANTITRANSPIRANTE SPRAY contiene una sal de aluminio 
(Sesi[!Uiel1ilorhilfi'ato de aluminio) en elevada propordón para reducir, 

manaraellk:azla lranepiración excesiva. Lleva incorporado 
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Estimados/as compañeros/as, 

Nuevamente tenemos la ocasión de poder contactar con todos vosotros a través de nuestra Revista y 

comentar algunos aspectos de interés para nuestra profesió n. 

Como ya todos sabéis, los estudios de Diplomado en Podología se transformaron en Título Oficial de 

Grado según lo previsto en el artículo 12.9 del Real Decreto 1393/2007. conforme a las condiciones esta­

blecidas en el Acuerdo de Consejo de Ministros de 23 de enero de 2009 y publicado en el Boletín Oficial 

del Estado de 17 de febrero de 2009. 

Evidentemente estamos ante un nuevo escenario que requiere definir los requisitos necesarios para 

todos aquellos diplomados que quieran obtener la retitulación . En este sent ido. el Conse jo General y la 

Conferencia de Representantes de Centros Universitarios de Podología se reunieron y llegaron a un acuer­

do pa ra ajustar al máximo los requisitos necesarios y facilitar a los Diplomados el acceso a la retitu lación . 

Estos requ isitos constan . en pri ncipio, de cinco bloques y cada uno de ellos contienen un número de 

créditos hasta completar los créditos ECTS necesarios para obtener la retitulación. Si bien cada Universi ­

dad podrá hacer una adaptación al contenido de los bl oques . 

Se deberá expo ner un trabajo Fin de Grado de manera obligatoria ante un Tribunal para verificar la 

acreditación del proceso de la Titulación. 

Todo este procedimiento tendrá que esta r avalado y contemplado en el programa verifica de la ANECA 

del Título de Grado en Podo logía de cada Universidad 

Por lo que no serán procesos uniformes sino que cada Universidad ofrecerá los complementos forma ­

tivos que crea oportuno. 

La adaptación al Espacio Europeo de Educación Superior no afecta a los títulos universita rios oficiales 

que se hayan obtenido en planes de estudios anteriores. Por tanto . si se es Diplomado en Podología se 

mantendrá el título con todos los efectos académicos y profesionales y no se deberá hacer ningún proceso 

de adaptación sino se quiere. Pero si puede ser necesa rio para acceder a la escala A del funcionariado. 

Ta mbién es importante para aquellos Diplomados que quieran acceder a los Másteres Oficiales y la 

posterior consecución del doctorado. 

Cada Universidad ti ene competencia para desarrollar este proceso no siendo necesaria la finalización 

de la primera promoción de Grado en Podología para poner en marcha la retitulación, por lo que se dará 

el caso de que algunas Universidades lo ofertarán antes que otras. 

Como siempre este Conse jo General está a vuestra disposición. 
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Un cordial sa ludo. 

Vi rginia Novel i Martí 

Presidente 
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QUIHUHGICO 0( LA OHICOCHIPTOSIS 
Jesús Álvarez Jiménez'. Antonio Córdoba Fernández2• Pedro Vicente M u nuera Martí­
nez1. CORR[SPOHDfHCIR 
l . Profesor Asociado. Departamento de Podología Universidad de Sevilla Departamento de Podología. 

2. Profesor Titular Doctor de Escuela Universitaria Departamento de Podología 
Universidad de Sevilla. 

Universidad de Sevilla. 
jalvarez@us.es 

3. Profesor Contratado Doctor. Departamento de Podología. Universidad de Sevi lla. 

HfSUMfH 
Se ha estudiado la influencia del legrado en la 

cicatrización tras la fenollzación segmentarla en el 
tratamiento de la onicocriptosis, con el objetivo de 
determinar si dicha maniobra incide en el tiempo 
de cicatrización. 

Los individuos que cumplieron los crite rios d e 
inclusión fueron asignados de manera aleatoria a 
cada grupo de estudio (experimental: legrado sí; 
control: legrado no), resultando como diseño un 
ensayo clínico aleatorio, de carácter experimen­
tal, analítico, longitudinal y prospectlvo. 

Los resultados han desvelado que existe una 
d iferencia significativa (p< 0,001) en el tiempo d e 
cicatrización cuando se legra el tejido fenolizado, 
resultando una media de 7,42 días respecto a los 
11,80 días del grupo al que no se le legraba. 

De dicho estudio se puede concluir que el le­
grado del tejido tras la fenolización segmentarla 
reduce el tiempo de cicatrización y consecuente­
mente el postoperatorio. 

PAlABRAS ClRUf 
Onicocriptosis; Fenolización; Legrado; Cicatri­

zación . 

IHTHODUCCI ÓH 

La onicocriptosis que es un proceso de etio logía 
múltiple o multi factorial se presenta como el tras­
torno más frecuente de la unidad ungueal. con una 
prevalencia del 20% en pacientes con patología del 
pie'. y ya en su definición hay controversias entre los 
distin tos autores. ya que algunos creen que es la in­
serción del plato de la uña en el tejido periungueal 
produciendo compresión . inflamación y necrosis y 
para otros son los tejidos blandos los que crecen de­
masiados y oblitera n el surco de la placa. todo ello 
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RBSTHRCT 
We have studied the influence of the rasping in 

wound healing after Phenolation segmenta! in the 
treatment of onychocryptosis, with the aim to de­
termine whether such a maneuver has an impact 
on the healing time. 

lndividuals who met the inclusion criteria were 
randomly assigned to each study group (experi­
mental: rasping yes; control: rasping not). proving 
as design a randomized clinical trial , which was 
experimental, analytical, longitudinal and pros­
pective. 

The results have revealed that there is a signi­
ficant difference (p< 0.001 ) in healing time when 
rasping tissue phenolation. resulting an average 
of 7.42 days with re.gard to the 11.80 days of the 
group to which he was not rasping. 

Of this study it can be concluded that the cu­
rettage of tissue following the rasping segmenta! 
reduces the healing time and consequently the 
postoperative period. 

KfY WOHOS 
Onychocryptosis: Phenolation; Rasping; Sca­

r rin.g 

facil itado por diversas causas. bien traumát icas o in­
cluso por pato logías sistémicas que alteran los teji­
dos blandos periungueales2. 

Se han usado con cierta asiduidad para su trata­
miento técnicas quirúrgicas radicales. consistentes 
en la ext racción de la lámina ungueal en su total idad. 
En la actualidad se orienta a buscar en el tratamien­
to una solución defini t iva del problema con la extir­
pación parcial de la lámina ungueal 3, mediante un 
abordaje quirúrgico adecuado. 

Hoy día hay numerosos procedimientos quirúrgi· 
cos para el tratamiento de la on icocriptosis, siendo la 
técnica Fenol- Alcohol actualmente el procedimien· 
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to quirúrgico más usado. debido a su fácil ejecución, 
al bajo índice de recidivas respecto a la simple esci­
sión mecánica de la matriz". al menor dolor postqui­
rúrgico por su efecto anestésico. a la posibilidad de 
realizarla en presencia de infección y a los buenos re­
sultados estéticos6 7 8• aunque también hay estudios 
que afirman no haber diferencias significativas entre 
las técnicas anteriormente mencionadas. 

Pero también, las técnicas con matricectomía quí­
mica presentan una serie de inconvenientes o desven­
tajas que hasta ahora no han sido resueltos como' 5 0

: 

1) Aumento del t iempo de curación debido a la 
quemadura química originada , que produce un 
drenaje seroso prolongado 

2) Reacción aguda al agente químico. Puede pro­
ducirse una escara sobre la herida que impide 
el drenaje y provoca un absceso a nivel de epo­
niquio. 

3) La cauterización segmentaría con fenol de la 
matriz y el canal periungueal afectado produce 
una quemadura en toda la zona y en los tejidos 
adyacentes. que requerirá una cicatrización de 
la herida por segunda intención. Esta circuns­
tancia hace que el postoperatorio sea insidioso 
en cuanto al número de curas. que es mayor 
comparada con las técnicas de cierre primario 
Producción de sangrado abundante como con­
secuencia del cierre por segunda intención. 

Todo lo descrito anterio rmente va a influir sobre 
el tiempo de recuperación del paciente. por lo que su 
calidad de vida se ve afectada. Del mismo modo, de­
bido a la gran morbi lidad con la consiguiente reper­
cusión socioeconómica. nos obliga a no menospre­
ciar esta enfermedad y saber tratarla de una manera 
eficaz que permita la rápida reincorporación del pa­
ciente a su rutina diaria. ya sea a una actividad laboral 
o escolar 

El presente estudio se justifica ante la necesidad 
de mejorar los resultados clínicos tras la realización de 
la técnica Fenol -Alcohol en el tratamiento de la oni­
cocriptosis. disminuyendo así los inconvenientes de la 
matricectomía química y conservando los beneficios 
de la misma (senci llez y resultados muy óptimos). 

Al no existir. según nuestro conocimiento. evi­
dencia cientrfica sobre la influencia del legrado del 
tejido cauterizado sobre el tiempo de cicatrización. 
se decidió hacer este estudio. El objetivo del mismo 
es demostrar cómo afecta esta modificación de la 
técnica del Fenol -Alcohol en el t ratamiento de las 
onicocriptosis en estadías 1 y !la según la clasificación 
de Mozena10 Evaluamos el tiempo de cicatrización en 
un grupo control al que no se le efectuó la maniobra 
de legrar o escisión del tejido cauterizado. frente a un 
grupo estudio al que sí se le practicó. siendo nuestra 
hipótesis que el legrado del tejido cauterizado en la 
fenolización segmentaría reduce significativamente el 
tiempo de cicatrización . y la hipótesis nula sería que 
esta maniobra o modificación de la técnica clásica no 
acorta el tiempo de cicatrización. 

El interés científico de este estudio radica. en pri­
mer lugar. en ver las repercusiones que una modifi­
cación de la técnica original del Fenol- Alcohol (ma­
niobra quirú rgica de el iminar el tejido cauterizado 
mediante legrado del mismo). tiene sobre el proceso 
de cicatrización de la herida. y como consecuencia 
disminuir los efectos adversos de la misma (curación 
tardía. inflamación. sangrado. dolor. etc. .. ). 

En segundo lugar. satisfacer las necesidades de 
la práctica diaria. mejorando nuestras actuaciones 
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que deriven en una mejora de los resu ltados de las 
mismas. siendo el princi pal beneficiario de todo el 
paciente. 

Y por último. la relevancia que supone para el 
cuerpo de conocimiento de la Podo logía, considerán­
dose un avance para el tratamiento de esta afección 
y para la ciencia. 

MAHHIAl Y MfTODO 

El diseño de este traba jo corresponde a un es­
tudio analítico experimental de tipo ensayo el ínico 
aleatorio (ECA). longitudinal y prospectivo, donde se 
tienen 2 grupos. el grupo experimental. donde los pa­
cientes recibieron la intervención de estudio (legrado 
del tejido fenolizado) y el grupo control (donde no se 
legra) que utilizamos como referencia o comparación 
de las respuestas observadas en ambos. 

La asignación a cada grupo se realizó de forma 
aleatoria. distribuyendo al azar los sujetos en cada 
uno de los mismos. teniendo todos la misma oportu­
nidad de ser asignados a un grupo o a otro. La aleato­
rización se realizaba en el mismo quirófano sacando 
de una bolsa una de las 2 bolas que contenía. de ma­
nera que si salía la bola con el número 1 se asignaba 
al gru po experimental y si sa lía el número 2 al grupo 
control. 

Este estudio se ha realizado en una muestra de 
19 pacientes ( 11 de sexo femenino y 8 de sexo mas­
cu lino) con una media de edad de 35.44 ± 21 .20 años 
con una afectación de 54 canales ungueales. que ha 
sido lo que al final se ha utilizado como muestra de 
análisis. 

Los participantes que han intervenido en este es­
tudio proceden del área Clín ica de Podología de la 
Universidad de Sevilla y del Hospital San Lázaro de 
Sevilla que forma parte del Hospital Universitario Vir­
gen Macarena y Área de la red pública sanitaria del 
Servicio Andaluz de Salud. 

El ensayo clínico fue aprobado por el Comité Éti­
co de Experimentación de la Universidad de Sevilla. 
y además se ha considerado requisito indispensable 
la aceptación volunta ria del paciente en el mismo. 
aportando por escrito el consentimiento informado 
aprobado por la Conse jería de Salud del SAS según 
la o rden de 8 de julio de 2009, por la que se dictan 
instrucciones a los Centros del Sistema Sanitario Pú­
blico de Andalucía. en relación al procedimiento del 
Consentimiento Informado. 

Una vez reunidos estos requisitos previos los pa­
cientes debían cumplir con los criterios de inclusión 
en el estudio. que son los que a continuación se re­
lacionan· 

- Sujetos de cualquier edad, con indiferencia de 
sexo que sean colaboradores con la práctica de 
la anestesia loca l, que presenten on icocriptosis 
en estadías 1 y !la según el sistema de clasifica­
ción de Mozena .. 
Pacientes que no presenten lesión ósea subya­
cente. 
Que el tratamiento quirúrgico de elección, se­
gún nuestro criterio. sea la matricectomía quí­
mica a través de la técnica Fenol - Alcohol. 

- Que el paciente presente: 
• Pulsos periféricos palpables. 
• fndice tobillo - brazo (fndice de Yao) entre 1 
y 1 ,2. 
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figuro 1. 

figuro 3. 

• Saturación parcial de 02 ~ 95%. 
Los criterios de exclusión que impedían la pa rtici­

pación en el estudio han sido los siguientes: 
- Que el dedo que presente la onicocri ptosis 

haya sido sometido a algún procedimiento qui­
rúrgico anterio rmente. 
Padecer alguna enfermedad que pueda afectar 
al proceso de cicatrización. 
Pacientes con antecedentes de sensibi lización 
a anestésicos locales. 
Pacientes en tratamiento con técnicas o me­
dicamentos que puedan afectar a las variables 
del estudio 

- Pacientes diabéticos con isquemia severa o ni­
ve les de glucemia por encima de 350 mgr/1 

- Sujetos que no estuvieran dispuestos a aceptar 
y firmar el consentimiento firmado. 

Las va riables estudiadas y su medición se reali­
zan a continuación: 

Variable independient.e: o factor de estudio es la 
··maniobra qui rúrgica" o acto de escindi r o legrar el te­
jido fenolizado (figura 1 ). Es una variable cualitativa, 
de carácter nominal dicotómico. y al ser una manio­
bra manual y personal que podría implicar diferencias 
en su realización por otro investigador que quisiera 
replicar el estudio. hemos pretendido definirla de fo r­
ma precisa. y así evitar distorsiones en el estud io y 
dotarlo de la mayor fiabilidad posible. Como el tejido 
fenolizado es fácilmente detectable a nivel macros­
cópico. al adqu irir un aspecto físico determinado de 
color blanquecino (figura 2). la maniobra se ha hecho 
de forma suave hasta la desaparición de dicho tejido 
y la visualización de mismo con coloración normal. 

Variable dependiente: 
La variable dependiente es el "tiempo de cicatri­

zación". que es una variable cuantitativa continua de 
razón Se ha medido en días. atendiendo a los cri te­
rios establecidos para el periodo de cicatrización tem­
prana o precoz. Hemos considerado que la lesión ha 

l cicatrizado cuando cumpl ía 
1 unos requ isitos (figura 31. 

que han sido utilizados por 
otros autores en d iversos 
estudios de investigación. 
como Córdoba et al " en su 
estudio de investigación so­
bre el uso de adhesivo pla­
quetario en las heridas: o los 
usados por Foley y Hallen 12 

ana liza ndo di ferentes productos cicatrizantes o los 
usados por Dunlop13 o Dovinson R y Keenan Am 14 en 
sus estud ios. Estos criterios son: 

- Que la gasa no esté manchada: hay ausencia de 
exudado (la gasa no se pega). 
Se ha formado la costra que cubre al tejido de 
granulación 
La lesión puede mantenerse al descubierto. 

- No hay signos de infección . 
- No hay signos de innamación del área interve-

nida. 

2011; XXII (2): 46 · 50 

48 

Reutsralspanola 
de Podoloqta 

- No hay signos de tejido eritematoso. 
- No hay hipergranulación. 
El seguimiento se ha hecho por observación di· 

recta a través de un seguimiento cl ín ico y fotos di· 
gitales por el investigador pri ncipa l o por profesores 
formados en cua nto a los criterios a eva 1 uar. pero des· 
conociendo en todo momento a qué grupo pertenecía 
el paciente. además de hacerse fotos d igitales para 
después ser valoradas con los criterios del observador 
principal. 

La técnica qui rúrgica que hemos usado ha sido la 
del Fenol- Alcohol, siguiendo los mismos pasos que 
describió Bollen 1 945 1 ~ para el grupo control y con la 
variación de legrar o escindir el tejido fenolizado en 
el grupo experimenta l. En ambos casos la concentra· 
ción del fenol usado fue al 100% aplicándolo durante 
1 minuto. ya uti lizado en otros ensayos clínicos como 
el rea l izado por SalcinP0 en su estudio de investiga· 
ción acerca de la recidiva postquirúrgica sobre 1012 
fenolizaciones y con magníficos resultados. Es sabr· -
do tras el estudio real izado por Boberg et al 17 que 
la concentración mínima del fenol para asegurarse la 
necrosis del espesor del epitel io ha de ser del 89% y la 
aplicación duran te 1 minuto. 

A todos los pacientes se les realizó una profilaxis 
antibiótica (2gr Cefalexina por vía oral 1 hora antes 
de la intervención . y si presentaba alergia se usó le· 
vonoxaci no 500 mgr por vía oral 60 minutos antes(. 
según recomendación de la ADNAAOOS (Asociación 
Dental Americana 1 Academia Americana de Cirugía 
Ortopédica) y por algunos autores como Wright et al 
( 18} que seña lan como riesgo de infección en el sitio 
quirúrgico. entre otras a la ci rugía de las extrem ida· 
des in fe riores. 

Las curas practicadas fueron a las 48 horas de la 
intervención la primera. donde se cambiaba el ven· 
daje y se realizaba una cura seca con aplicación de 
povidona yodada en solución. La siguiente se ha 
practicado al 5° día y partir de aquí de forma diaria 
hasta alcanzar lo que hemos definido como proceso 
de cicatrización. 

El análisis estadíst ico se ha realizado con el pa· 
quete informático SPSS 15.0 para Windows. En el aná· 
lisis descriptivo se describe la muestra total. media y 
desviación típica. y su agrupación por sexo. Se obser· 
vó si la distribución de los valores seguía un compor· 
tamiento normal pa ra su análisis interferencia!, con el 
test de Shapiro- Wi lk al ser la muestra menor de 50 
elementos. Al ser una distribución no normal hemos 
utilizado un método no paramétrico para la campa· 
ración de dos medias. como es la prueba de la U de 
Mann-Whitney. 

RfSUlTROOS 
El tamaño muestra ! es de 54 canales. Su distribu· 

ción respecto al sexo y al pie de la lesión se muestran 
en las tablas 1 y 2. 

Sexo 
Total 

Hombre Muler 

SI 9 24 33 
Legrado 

NO 11 10 21 

Total 20 34 54 

TobkJ l. Distribu<ión por sexos en codo grupo. 
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Pie 
Total 

Derecho Izquierdo 

SI 16 17 33 
Legrado 

NO 12 9 21 

Total 28 26 54 

T~bkl 2. Distribución por pies en codo grupo. 

En la tabla 3 queda reflejado la frecuencia de los 
canales que pertenece a cada grupo y si el canal es 
peroneal o t ibial. 

canal 
Total 

11blal Peroneal 

SI 17 16 33 
Legrado 

NO 20 11 21 

Total 27 27 54 

!olio 3.1Jishibudón de canales por grupo. 

Por últ imo. en la estadística descriptiva de este 
estudio mostramos cómo se comporta la variab le 
edad en la muestra en general y en particula r en cada 
grupo. Datos que quedan reflejados en las tablas 4 

y 5. 

Válidos 54 
No 

Perdidos o 
Media 35,44 

Mediana 37,00 

Moda 13.00 

Desv tip. 21,20 

lOOio 4. Variable edad en lo mueslro. 

Le¡rado Media NO Desv. tlp. 

SI 39,48 33 17.37 

NO 29,09 21 25,29 

Total 35.44 54 21,20 

Toblo 5. Distribución por grupo y edad medio. 

Ler¡rado Estadístico 

Media 7,42 

Mediana 7 

Desviación 
1,85 

Típica 
SI 

Mínimo 4 

Máximo 12 

Amplitud 
2.50 

intercuarti l 
Cicatrización 

M edia 11 ,80 

Mediana 12 

Desviación 
3,54 

Típica 
NO 

Mínimo 6 

Máximo 16 

Ampl itud 
7 

intercuart il 

Toblo 6. Estadístico descriptivo de lo variable dcotrizo<ión en ombos grupos. 
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En cuanto a la variable "tiempo de c icatrización", 
en relación con la variable independiente "legrado : SI 
o NO", los resultados de su distribución se muestran 
en la tabla 6. 

Realizado el contraste entre los 2 grupos con la 
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney y dando 
como resul tado p < 0.001 . nos hace ver que el tiempo 
de cicatrización difiere significativamente entre los 2 
tipos de técn icas. a favor del legrado del tejido feno­
lizado. siendo la media de días de cicatrización en el 
grupo experimental de 7,42 días. mientras en el grupo 
contro l fue de 11.80 días. Los resultados se muestran 
en la tabla 7 

Cicatrización 

U de Mann-Whitney 105.000 

W de Wilcoxon 666,000 

z -4,329 

Sig. asintót. (bi lateral ) ,000 

Toblo 7. Pruebo de U de MonrrWhitney. 

OISCUSIÓH 

El objet ivo principal de este estud io es la va lora­
ción del tiempo de cicatrización de la herida ocasio­
nada tras una fenolización segmentaría. Se ha evalua­
do dicha variable comparando el grupo exper imenta l. 
a cuyos sujetos se les escindían el tejido fenolizado. 
con el grupo control al que no se le el iminaba dicho 
tejido. 

Los resu l tados obtenidos nos permi ten rechazar 
la hipótesis nula, es decir, podemos afirmar que rea ­
lizando esta maniobra el t iempo de cicatrización se 
reduce en la muestra de nuestro estudio. 

Tras la realización de nuestra investigación hemos 
observado que nuestros resultados difieren del ob­
tenido por otros autores. aunque hay que reconocer 
que no hemos encontrado en la l iteratura científica 
un diseño sim ilar al nuestro. que nos hubiera permi ­
tido comparar o cont rastar con mayor rigor. 

Así vemos como Andrew y Wallace19 en un estudio 
sobre 107 pacientes observaron que tras la fenoliza­
ción tardaban en cicatrizar una media de 21 días. 

Russell y Keenan '• investigando sobre 42 pacien­
tes distintos productos en las curas, determinaron 
que la med ia de cicatrización fue de 33 días. desta­
cando que los criterios de curación eran los mismos 
que los utilizados en nuestro estudio. 

Van der Han et al20 y Varm et aJ21 en 2 estudios clí­
nicos prospectivos. aleatorizados y controlados con­
cluyen que la fenol ización obtiene mejores resu ltados 
a corto y largo plazo que la matricectomfa mecá nica. 
aportando un t iempo med io de cicatrización de 14 ,5 
días. muy simi lar al de nuest ro grupo con trol. 

También encont ramos estudios donde comparan 
el tiempo de cicat rización tras distintos t iempos de 
aplicación del fenol. y así Tat lican et al 22 observaron 
que había di ferencias estadísti camente significativas 
(p<O.OO 1) en cuanto al drenaje y al tiempo de cica­
trización. siendo más corto cuando se apl icaba fenol 
durante 1 minuto respecto a dos grupos que se le 
aplicaban durante 2 y 3 minutos respectivamente. Sin 
embargo en cuanto al dolor y recurrencia no había di­
ferencias signi ficativas. 
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Ogal la21 en su artículo sobre matricectomías quí­
micas nos refiere como legrando el tej ido cauterizado 
por el feno l el t iempo de cicatrización se reduce a 7 ó 
1 O días. Conclusión que no está avalada por ningún 
estudio de investigación. que al menos tengamos co­
nocimiento. Aunque nos refi ere concentraciones dis­
tintas en el fenol usado (98%1 que nosotros ( 100%1 y 
di fe rencias en cuanto al tiempo en las apl icaciones 
del mismo (2 de 30 segundos por 1 de 1 minuto noso­
tros). compartimos dichos resultados tras los obteni­
dos por nosot ros de momento en este estudio. que ha 
sido de 7.42 días de media el t iempo de cicatrización . 

Fernández - lorge y cols.24 nos refieren que usan­
do povidona yodada en gel más un apósito hidroco­
loide la media de curación es de 16 d ías, aunque hay 
que constatar que estos autores usaron el feno l al 
89% y daba n 3 aplicaciones de 1 minuto . 

Somos conscientes de las limitaciones que en es­
tos momentos del estudio tiene este trabajo, como 
es el tamaño de la muestra principalmente. Al ser pe­
queño t iene más probabi lidad de que las variables se 
distr ibuyan de forma desigual y actúen como factor 
de confusión. No hemos sistematizado la eva luación 
por más de 1 observador. para est imar así el grado 
de concordancia ent re 2 ó más evaluadores. Tenemos 
presente también. que hay muchos factores que pue-
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den afectar a la cicatrización y que no todos pueden 
ser controlados. como es el caso del nivel de cortisol 
en saliva, que ha quedado demostrado en un estu· 
dio realizado por Davies2~ en 2.006. donde concluyó 
que los glucocorticoides t ienen un efecto inhibitorio 
en la cicatrización de las heridas y que el aumento de 
cortisol en saliva tiene una correlación positiva con 
el tiempo de cicatrización. asociando el aumento de 
éste al elevado estrés crónico. A pesar de todo ello. 
pensamos que los resul tados obtenidos en este es­
tudio pueden ser tenidos en cuenta por el cuerpo de 
conocimientos y p rofesionales de la Podología a la 
hora de decidir o recomendar el tipo de intervención 
a realizar. 

COHClUSI ÓH 
Los resultados de este trabajo nos permiten sa­

car como conclusión principal que el legrado o esci­
sión del tejido ca uterizado por el fenol tras una fe· 
nolización segmentaría en el t ratamiento quirúrgico 
de la onicocriptosis. ha reducido signi ficat ivamente 
el t iempo de cicatrización de la herida en la muestra 
estudiada. 

l. Uoyd -llovies RW, 8rill JC. The efiology ond ont-pofinept mooogement of in growing toenoil. 8r. J. Surg. 1963; SO: S92·7 

2. Heidelbough JJ , lee H. Monogement of the ing¡own toeooil. Am Fom Physicioo. 2009; 79 (4): 303·8 

3. Gordo (ormono F J, Femóndez Morolo D. Tmtumiento quirúlgko de lo onkocriptosis. Madrid: Aula Médko Ediciones; 2003. 

4. Foisol M. Shoilc.h, Monsoor Jofri, Subhosis K, Rolph Keone. Effkocy of wedge resection with phenolizofion in the treohnent of ing¡owing toenoils. J Am Podiohy Assoc. 2008; 98 (2): 113-22. 

S. Andleossi A, Grimoldi l D'Aniello (, Plonigioni E, 8ilenchi R. Segmento! phenoflllltioo for the treotment of ingrowing toenoils. A review of 6 yeoo expeñen<e. J Oermotol Treot. 2004; 1 S: 179-81. 

6. Sugden P, levy M, Roo G. Onydroyptosis- phenot rum fiOS(o. Burns. 2001; 27: 289·92 

7. Morí H. Umedo T, Nishiol:o K, lido H, Aolr.i K, Yoi:oyomo A. lngrown noils: A comporison of the noil mohix phenolizotioo method with the elevotion of the 11011 bed-perios1eol flap procedure. J Dermotol. 

1998;2S: 1-4 

8. Boron R, Honeke E. Mohkectomy ond no~ oblolion. Hond Oin. 2002; 18: 693-6 

9. Van Gils (, Roeder 8, Chesler S, Moson S. lmproved heoling with o collogen-olginote dressing in the chemicol motrkectomy. J Am Podiotr Med Assoc. 1998; 88 (9): 452·6 

1 O. Mozeno JO: The Mozeno Clossilicofion System ond treohnent olgorithm for ingrown hollux ooils. J Am Podiotr Med Assoc. 2002; 92: 131 . 

11 . Córdoba A. Royo R, Juorez J M. l'totelet gel for the surgicol treohnent of onychocryptosis. J Am Podiotr Med Assoc. 2008; 98 (4): 296·301. 

12. Foley J8, Allen J. Wound heoling ulter toenoil ovulsion. A comporison of Koltostot ond Melolin os postoperotive dressings. The foot. 1994; 4: 88·91. 

13. Dunlop G M. Clinicol oudit of o potient teoching progromme in the core of wounds following toenoil removol. The foot. 1998; 8: 85-8. 

14. Dovison R, Keenon AM. Wound heonng ond infection in noa motrix phenoHzooon wounds. Does topicol medicotion moke o orlference?. J Am Pod'totr Med Assoc. 2001; 91 (5): 23()-3. 

1 S. Boll OF: Surgicol correction of ingrowing noils. J Norl Assoc Chiropodists. 1945; 3S: 8-10. 

16. Sokini JL Estud'10 de lo toso de re<idiws de lo técnico fenal - okohol modificado poro el trotomiento quirúrgico de lo onicocñptosis [tesis doctotol]. Sevilla: Univer5idod de Sevilla; 2006. 

17. Boberg JS, Fredeñksen MS, Horton FM. Scienlific onolysis of phenol no~ surgery. J Am Podiotr Med Assoc. 2002; 92 (10): 575-9. 

18. Wnght T l. Boddour l M, Berlxri E F, Roenigk R K, Phillips P K, Jocobs M A, et ol. Antibiotic prophyloxis in dermotologic surgery: Advisory stotement 2008. J Am Acod Oermotol. 2008; 59 (3): 464·73. 

19. Andrew T, Wol1oce WA. Noi bed oblotioo -exóse or couteñse?. Acontrolled study. 8r Med J. 1979; 5: 1539··i2. 

20. Vun der Hom A, Hockeng (. fik len Yo. The treotment of ing¡owing toenoib. A rondomized comporison of wedge excision ond phenol couterizaOOn. J Bone Joint Surg (Br) .1990; 72-8: 507·9. 

21. Vormo JS, Kinninmonth AWG, Homer-fiodges DW. Slligkol wedge excisioo versus phenol wedge couterisooon for ingrowing toenoil. J R Coll Surg Edinb. 1983; 28 (S): 331-2 . 

22. Torlicon S, Vomongokturk 8, Eren (, Eskioglu f, Adiyomon S. (omporison of phenol opplicooons of difieren! durotions for the couterizotion of the germinal motñx: on efficocy ond sofety study. Acto Orthop 

Troumotol Turc. 2009; 43(4): 293-302. 

23. Ogollo J, Novel V, Girolt E,Zolocoin AJ. Motricectomíos químicos. El Peu. 1998: 72; 421·3. 

24. Femández·Jorge 8, Peño Penobed C, Gorcío-Silva J. Tratamiento de lo onicocriptosis con motricectomío químico con fenal. Piel. 2009; 24(1): 46·51 

25. Dovies KJ. OemonstraOOn of the correlofion between soüvury cortisol concentrotion ond post-operotive heofing times following noil ovulsion. The Foot. 2006; 16: 7 6-81 

2011; XX II (2) : 46 ·SO 

50 

leotsta lsJ;ñoli 
lit PGdolnqta Jesús Álvorez Jiménez 



Betalfatrus® 
Líder en el tratamiento 
de las distrofias 
ungueales(l) 

Laca ungueal, tratamiento 
remineralizante, reestructurante, 
hidratante y protector 

Mejora la apariencia y favorece el crecimiento 
normal de la uña121 
Tras 24 semanas, el 78,5% de los pactentes testa­
dos con psorias1s ungueal, valoraron la eficac1a del 
producto como bueno o muy sat1sfactono 

Fortalece las uñas frágilestal 
Reduc.ctón s1gnif1cattva de la frag lltdad ungueal. 
El 90% de los casos mostraron 1 grado de me¡orar·¡ 

Reduce las grietas ungueales131 
El 81% de los pac1entes tratados reportaron me¡ora 
de 1 o 2 grados en la reducc1ón de la grietas unguea­
les en solo 14 días 

ISDIN 

Api1rar una v.:z ,JI d1a r· · l 
Fac11 de usa 
SeCéiCO ré'ip1dv 
InviSible 
SoluhltJ e agu3 

• . ~ 



1' 
í 

Raquel Mayordomo Acevedo . losé Román Muñoz del Rey, Ana M• Pérez 

Pico. Ma losé Iglesias Sánchez'. EOHHfSP OH OfH[IA 

l . Profesores del Título de Grado de Podología. Centro Universi tario de 
Dra. Raquel Mayordomo Acevedo 

Pro fesora del Titulo de grado en Podo logía 
Plasencia, Univers idad de Extremadura. 

RtSUMfH 

Las onicomicosis son enfermedades cau­
sadas por hongos dermatofitos y también por 
distintas especies de cándidas que afectan a 
las uñas de los pies. Un nuevo método que uti­
liza un medio diferencial selectivo, BrilliancerM 
Candida Agar (anteriormente Oxoid Chromogenic 
Candida Agar (OCCA)) facilita el rápido aisla­
miento e identificación de distintas especies 
de cándida de interés clínico. Este método está 
basado en los distintos colores que, según la 
especie, produce la colonia crecida en placa 
por metabolismo de los componentes de dicho 
medio. Es un medio útil por la aparición cada 
vez más frecuente de especies de levaduras 
distintas a C. alhicans que permite una identi­
ficación rápida, sencilla y aplicable a la Clíni­
ca de Podología. La importancia de conocer 
la especie infectante radica en la posibilidad 
de ajustar o modificar el tratamiento si identifi­
camos alguna levadura con resistencia natural 
a fármacos azólicos (ketoconazol), como es el 
caso de C. krusei y así poder utilizar un antimi­
cótico alternativo. 

En el presente trabajo se muestran los resul­
tados obtenidos de la aplicación de este méto­
do en las muestras recibidas en el Servicio de 
Diagnostico Molecular de la Clínica Podológica 
de la UEx durante el año 2009, mostrando la 
incidencia de las distintas especies. Los resul­
tados muestran una mayor presencia de C. pa­
rapsilosis (42%) y C. glahrata (40%) frente a C. 
tropicales (4%), C. krusei (4%) y C. alhicans (4%) 
que no se aíslan con tanta frecuencia. 

PAlABHRS ClAUf 

Onicomicosis, Especies Candida, Método 
Colorimétrico, Cultivos en Placa. 
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RBSTHACT 

Onicomicosis are pathologies caused by 
dermatophytos and by different species of Can­
dida. They affect the nail of the foot. A method 
including a selective differential medium, Bri­
lliance™ Candida Agar (formerly Oxoid Chromoge­
llic Candida Agar, OCCA), facilitates fast isolation 
and identification of different species of dinic 
interest. This method is based in different colo­
urs produced by the metabolism of spedfic spe­
cies of Candida. Nowadays, this is very useful 
method dueto the more frequent apparition of 
candidas which are different to C. alhicans. This 
kind of medium allows us rapid, simple and 
applicable identification to Podologist in their 
Clinics. lt is important to know the infecting spe­
cie in order to adjust the treatment depending 
on the isolated specie. As there are sorne spe­
cies with natural resistance to ketoconazol, like 
C. krusei, when we isolate it, we have to offer an 
alternative antimicotic treatment. 

In the present work we show the results ob­
tained in the application of this method to sam­
ples received at the Molecular Diagnostic Unit 
of the Clinic of Podology at Extremadura Uni­
versity during 2009. We show the incidence and 
distribution of the different species with a high 
presence of C. parapsilosis (42%) and C. glahrata 
(40%) in comparison with C. tropicales (4%), C. 
krusei (4%) and C. alhicans (4%), which are not 
isolated with high frecuency. 

KfY WOHOS 

Onicomycosis, Candida sp., Colorimetric 
method, Petri Dish Culture. 
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1 HTRODUCCI ÓH 
Las infecciones fúngicas. en especial las causa­

das por levadu ras. han incrementado su incidencia 
en los últimos años debido al aumento de pacientes 
inmunocomprometidos34

• donde se comportan como 
oportunistas. y al mayor número de cepas de levadu­
ras resistentes a los antifúngicos' 1 ~ n 

Las levaduras son microorganismos comensales 
que pueden llega r a ser patógenos y producir infec­
ciones oportunistas que afectan a pacientes diversos 
como inmunodeprimidos. diabéticos. pacientes con 
alteraciones dérmicas8

. En el caso de las onicomico­
sis. las levadu ras. junto a los hongos dermatofitos. 
suelen presentar un papel etiológico destacado'0 6 

Por ello. la utilización de un método que facilite el 
rápido aislamiento e identificación de las distintas 
especies de levaduras. representadas en su mayoría 
por el género Candida. puede contribuir a un mejor 
manejo clín ico. así como al ajuste del tratamiento en 
función de la especie de levadura aislada. 

En este sentido se han presentado por diversas 
casas comerciales. medios de cultivo colorimétricos. 
que incluyen componentes que. de forma específica. 
reaccionan con las distintas colon ias dando lugar a 
una coloración típica de cada especieQ 11 2 ~. Con el 
objeto de evaluar esta tecnología. nuestro grupo ha 
aplicado el medio cromogénico O. C. C.A. (Oxoidl para 
el diagnóstico en pacientes que acuden a la Clínica 
Podológica Universitaria de la UEx con sospecha de 
micosis, y de este modo. identificar y conocer la dis­
tribución de las levaduras aisladas en nuestra pobla­
ción. 

MRHRIRl Y MfTODOS 
El estudio se ha desarrollado en la Clínica Podo­

lógica Universitaria de la UEx. con las muestras reci­
bidas en el Servicio de Diagnóstico adscrito a dicha 
clínica. Se han tomado muestras consecutivas de fre­
sado y/o trozos de uña en 100 pacientes con sospecha 
de infección fúngica úngela (Figura, 1) y se ha proce­

dido al cultivo para de­
terminar la presencia 
de dermatofitos. así 
como levadu riformes. 
El medio inicial fue 
Agar Sabouraud con 
cloranfenicol. y Agar 
Sabouraud con Cloran­
fenicol y ciclohexidina 
que es selectivo para 
aislar dermatofitos y 
levaduras y posterior­

fjlpol.Uñoconsospe<hodeonicomicosis. mente los cultivos que 
mostraron crecimiento de levaduriformes {Figura. 2) 
se subcultivaron en un nuevo método que utiliza un 
medio diferencial select ivo. BrillianceTM Candida Agar 
[antiguo Oxoid Chromogenic Candida Agar {OCCA). 
bien en cultivo directo o por subcultivo de colonias 
levaduriformes. Este es un medio que emplea dos 
cromógenos para la diferenciación de las colonias de 
C. albiwr1s [verdes ) de las de C. tropicalis (azu l oscuro) 
(Figura, 3), C. krusei (rosado marrón) (Figura. 4 ), de C. 
parasilopsis (café. marrón) (Figura. 5). C.glabrata (colo­
nias beige. amarillo). en una sola incubación. 
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figuro 2. Placo de AGAR 
Sobumotdoronfenicol, con colonias 
creciOOs de Cóndidn sp. 

figuro 4. Colonias de C. krusei crecidos 
en medio cromogénico que muestran un 
tono morrón rosado. 

,., 

) 
figuro 3. Colonias de C. tropicalis crecidos 
en medio cromogénico mostrando un 
corosterislico color azulado. 

Figuro S. Colonias de C. parapsilosis 
crecidas en medio cromogénico que 
muestran un tooo morrón oscuro. 

Nos permite identificar 5 tipos de especies y en 
caso de duda o falta de identificación contamos con 
la colaboración del Hospital Virgen del Puerto que 
cuenta con tarjetas de ident ificación de levaduras 
Vitek-YST (BioMerieux®l para identificación definiti­
va. Hemos sembrado 100 muestras de pacientes con 
sospecha de infección fúngica. que fueron subcultiva­
das en medio Brillance. Sólo 30 muestras permitieron 
aislar colonias de levadu ras. el resto de las muestras 
fue positivo para dermatofito o. bien. negat ivo. 

RfSUlTRDOS 
De las 100 muestras. se obtuvieron 30 muestras 

positivas para Candida sp. contando con 35 cepas ais­
ladas. que corresponden a C. albicans; (4%). C. tropicales 
(4%) (Figura. 3). C. krusei (4%) (Figu ra. 4). C. gla&rata; 
(40%) yC.parasilopsis. (42%) (Figura , 51. y el resto de las 
especies como Candida sp {6%). Los porcentajes están 
recogidos en la gráfica de la Figura 6. 

DISTRIBUCIÓN POR ESPECIES (%) 

o C. albicans 

• C. glabrala i 
4C% o C. parapsilosis i 

oC. krusei 
• C. tropica/is 
o C. sp 

Figuro 6. Gróli<a que represento los porcentajes obtenidos de las Merentes colonios 
aislados en los muestTos procesadas. 

A la vista de los resultados podemos afirmar que 
la especie que se aísla con mayor frecuencia en las 
muestras procedentes de de la atención podológica . 
todas ellas provenientes de raspado y/o corte de uñas 
del pie. es C. parapsilosis seguida muy de cerca po r C. 
glabrata que destacan con gran diferencia en el núme­
ro de aislamientos frente al resto de especies. 

Así mismo. cabe destacar de los resultados ob­
tenidos. la importancia de distinguir el aislamiento 
de C. krusei (Figura 4) que. aunque no muy frecuente 
(4% ). hay que tenerlo en cuenta a la hora de instaurar 
un t ra tam iento eficaz y poder obtener la cura de la 
uña afectada. 

Raquel Mayordomo Acevedo 



OI CUS IOH 
La aplicación al laboratorio de Microbiología. o 

bien a la Consul ta de Podología de medios de cul t ivo 
di ferenciales. como el propuesto en este estudio. nos 
permi te una serie de venta jas como son la rapidez 
en el crecimiento y obtención de resul tados de iden­
t ificación presuntiva en 48 horas. sin requerir mucha 
experiencia ni recursos técnicos" ' 2

' '. 

Los medios de cul t ivos diferenciales son méto­
dos basados en la detección de actividad enzimática. 
Contienen una serie de medios que se han enrique­
cido con sustratos cromogénicos o fl uorogénicos y 
que permi ten poner de mani fiesto la presencia de un 
grupo de enzimas del hongo. Los que utilizan sustra­
tos fluorogénicos detecta n beta-galactosaminidasa y 
requieren de una lámpara de Wood para su lectura. 
En cuanto a los que utilizan sustratos cromogénicos 
detectan betaga lactosaminidasa y L-prolinaminopep­
tidasa. Existen en el mercado una gran variedad de 
medios diferenciales que pueden di feri r en cuanto a 
su sensibilidad. especificidad y precio Entre estos 
tenemos: El medio Chromagar Candida descrito por 
Odds. y Barnaerts en 1994°, uno de los primeros en 
salir al mercado. y hoy conta mos con Fluoroplate 
Candtda<!9. Aga r SDCA-MUAG®, CHROMagar Candi­
da®, Agar Candida Cromogénico®. Cand ida ID®. Al­
bicans ID®. Chromalbicans Agar® . 

Nuestro grupo ha incorporado Agar Ca nd ida Cro­
mogénico Oxoid ® [OCCA®). que nos ha permit ido 
caracteriza r que subespecie tiene mayor incidencia en 
las muestras de uñas y partes blandas recogidas del 
pie dentro del Servicio de Diagnostico Molecular de la 
Clínica Podológica de la UEx. 

La identificación se rea liza a pa rti r de la siembra 
de la muestra en cultivo primario y nos permite di fe­
renciar por el color que presenta en el propio medio. 
Otro hecho relevante es la posibil idad de d iagnosticar 
in fecciones mixtas, al distinguir a simple vista las dis­
t intas levaduras que coexistan en una misma mues­
tra, ta l y como nos sucedió en 4 cultivos de nuestra 
serie. Si n embargo. también es cierto que sólo pueden 
identificar unas pocas especies y son menos específi­
cos que otras pruebas de identificación como pueden 
ser las pruebas de asimilación de compuestos de car­
bono. usadas clásica mente como gold-standard. Pero 
en nuestra serie más del 95 % de las levadu ras aisla­
das fueron identificadas con este medio cromogéni­
co. y sólo un 5% fueron enviadas para confirmación al 
laboratorio de Microbio logía de referencia. 

BIBUOGHA~ÍA 

Las levaduras no pertenecientes a la especie albi­
cans eran raras hace unos años. y casi nunca supera­
ban la mitad de los aislados. como podemos compro­
ba r en la bibliografía que tradicionalmente mostraba 
la tendencia predomina nte de C. albicans1¡ . En un es­
tudio previo rea lizado en el hospi ta l Virgen del Puerto 
de Plasencia' . la serie incluía una diversidad de mues­
tras clínicas y C. albicans fue la levadura más aislada 
representando el 70%. seguida de C. glabrata (9%) y C. 
parapsilosis (7%). A pesar de ello hay series como la de 
Sa nabria et al. (2006). que en muestras procedentes 
de orinas predominaban las especies distintas de C 
a/bicans . 

Los resu ltados obtenidos indican que la principal 
especie responsable de infecciones en el pie es C. 
parapsilosis. A d iferencia de anteriores estudios donde 
se observaba que la especie con mayor incidencia en 
muestras de exudados vagina les que fue C. a/bicans. 

Otro aspecto muy importante, y que presenta una 
ven taja frente a otros medios cromogénicos en la 
identificación es la posibilidad de dist inguir dos espe­
cies de levaduras como C. g/abrata y C.krusei. con im- _ 
portantes impl icaciones en las pautas de tratamiento 
Estas especies van desplazando a C. albicans. En con· 
creto. el aumento de C. glabrata se expl ica por el uso 
profi láctico de fl uconazol a ba jas dosis (<400mg/día) 
lo que selecciona a d icha especie" ". Cabe destacar 
que C. krusei presenta resistencia natural al fluconazol 
y su identi ficación es fundamental para la elección del 
antifúngico adecuado en aras de un uso racional del 
medicamento '~-

Aunque nosotros usamos el medio cromógeno 
tras crecimiento en Agar Sabou raud enriquecido con 
antibióticos. el procedimiento permi te usarlo como 
placa primaria de cul t ivo. mediante siembra d irecta 
de la muestra clín ica para casos urgentes como evolu­
ción tórpida. pacientes con tratamientos azól icos pre­
vios o pacientes graves. diabéticos o donde el podó­
logo crea que es fundamental un diagnóstico rápido. 
al obtener resultados antes de las 48 horas seguidas a 
la obtención de la muestra. 

Por todo ello, creemos que los medios cromogé­
nicos, en general. pueden incorporarse a la práct ica 
podológica de forma rutinaria al tratarse de una téc­
nica sensible. específica. muy rápida. que requiere 
de unos conocimientos básicos y que va a permi tir 
una atención y cuidado más próximo al enfermo con 
implicaciones en el tratamiento. lo que redundará en 
beneficio de la comunidad al contribuir al uso racio­
nal de medicamento. evi tando aparición de resisten­
cia y efectos secundarios innecesarios. 
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RtSUMfH 
El objetivo del presente trabajo es evaluar 

la incidencia del neuroma de Morton recu­
rrente o de muñón, su etiología, flsiopatología 
y sintomatología clínica, así como las opciones 
terapéuticas; tanto conservadoras como no 
conservadoras. 

Para ello, se realizó una búsqueda bibliográ­
fica en la base de datos "Pubmed" utilizándose 
como palabras clave: "neuroma", "Morton" , 
"recurrent", "stump" y "treatment". Se incluye 
también un caso clínico valorado y tratado en la 
Clínica Universitaria de Podología de la Univer­
sidad Complutense de Madrid. 

En cuanto a los resultados, hallamos que el 
porcentaje comprendido entre el 3% y el 24% 
de los neuromas tratados conservadoramente 
obtiene un resultado negativo, por lo que se 
convierten en tributarlos de tratamiento quirúr­
gico. Se estima que el éxito de la neurilectomía 
del neuroma primario no supera el 80% de los 
casos. Del 20% restante, se estima que cerca 
del 80% obtiene un resultado excelente me­
diante la extirpación vía plantar del neuroma 
recurrente con la inserción del extremo proxi­
mal del nervio en tejido muscular adyacente. 

Podemos concluir que el neuroma recurren­
te o de muñón es la complicación más frecuen­
te en el tratamiento quirúrgico del neuroma de 
Morton primario, por lo cual ha de ser tenido en 
cuenta. La extirpación quirúrgica de dicho neu­
roma recurrente es una buena opción terapéu­
tica, no descartándose en ningún caso optar en 
un principio por un tratamiento conservador; 
aunque no se han encontrado referencias en 
cuanto al manejo ortopodológico de la lesión. 

PRlRBHAS ClRUf 
Neuroma de Morton recurrente, neuroma 

de muñón. Incidencia, tratamiento. 
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ABSTHRCl 
The aim of this study is to evaluate the inci­

dence of recurrent Morton's neuroma or stump 
neuroma, its etiology, pathophysiology and cli· 
nical features as well as treatment options, both 
conservative and non conservative. 

For this, we conducted a literature search 
in "PubMed" database, used as keywords: 
"neuroma", "Morton ", "recurrent," "stump" and 
"treatment". It also includes a clinical case eva­
luated and treated at Clínica Universitaria de 
Podología of the Universidad Complutense de 
Madrid. 

As for the results, we flnd that the rate bet­
ween 3% and 24% of conservatively treated 
neuromas offers a negative result, so that be­
come tributarles of surgical treatment. It is es­
timated that the success of neurilectomía pri­
mary neuroma does not exceed 80% of cases. 
The remaining 20% is estimated that about 80% 
get an excellent result by removing recurrent 
plantar neuroma with plantar approach and in­
serting the proximal nerve ending in adjacent 
muscle tlssue. 

We conclude that recurrent or stump neu­
roma is the most common complication in the 
surgical treatment of primary Morton's neuro­
ma, so it must be taken into account. The surgi­
cal removal of the recurrent neuroma is a good 
option, but we shouldn't discard in any case a 
conservative treatment at first, although no re­
ferences were found in the ortopedic manage­
ment of the injury. 

KfY WOHOS 

Recurrent Morton's neuroma, stump neuro­
ma, incidence, treatment. 
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IHTHOOUCCIÓH 

El neuroma de muñón es una complicación pos­
tquirúrgica del neuroma de Morton primario. el cual 
se define como una patología dolorosa del antepié 
relativamente frecuente y que se caracteriza por pre­
sentar una degeneración neural y una fibrosis peri­
neural generalmente situada en el 2° ó J0 espacios 
mtermetatarsales. por lo que podrfamos decir que no 
se trata de un neuroma verdadero. sino más bien de 
una fibrosis. En este sentido. Hassouna et al prefi­
neron denominar a esta patología "metatarsalgia de 
Morton". Su patogénesis no está clara y entre varias 
teorías. la mejor aceptada es del trauma repetitivo del 
nervio planta r en el borde del ligamento intermetatar­
sal.lo que conduce a la fibrosis perineural. 

Estudios previos han estimado la prevalencia del 
neuroma de Morton en un JO%. presentándose clíni­
camente como un dolor neurítico. lancinante y con 
quemazón en la zona metatarsal . irradiándose dicho 
dolor hacia el pul pejo de los dedos involucrados (ge­
neralmente J0 o 4° dedo) ; dolor que se agrava con el 
uso de un calzado con tacón alto y especialmente con 
pala estrecha. Los pacientes refieren la sensación de 
ir caminando sobre una piedra y es típica la sensación 
de necesidad de quitarse los zapatos y masa jearse la 
zona comprometida. El diagnóstico del neuroma de 
Morton se realiza clínicamente mediante el "clic de 
Mulder": mostrando d icha maniobra una sensibilidad 
de 95% y una especificidad de 100%. Se puede usar 
así mismo otras pruebas clínicas como el "Test de 
compresión di recta". "Test de Gauth ier" o el "Test de 
extensión del nervio digital" 

Las pruebas de diagnóstico por imagen que sue­
len utilizarse pa ra confirmar la sospecha clínica son la 
Resonancia Magnética (RM) y la ecografía. Conside­
rándose la RM como la prueba "gold estándar" para 
el diagnóstico de la patología Muestra unos valores 
de sensibilidad de entre el 95% y 98% y especificidad 
del lOO% 

Por su parte la ecografía es una prueba que se uti­
liza cada vez con más frecuencia para la confi rmación 
diagnóstica del neuroma de Morton dada su inocui­
dad. su rapidez y la posibilidad de hacer comparacio­
nes contralaterales y estudios dinámicos en tiempo 
real. La incorporación de la funCión doppler a los 
estudios ecográficos musculoesqueléticos que se ve­
nían haciendo de forma tradicional ha aportado una 
ventaja importante a la hora de identificar la masa del 
neuroma en el espacio intermetatarsal junto a la ar­
teria. 

La sensibilidad oscila entre 94% y 100% según los 
autores consul tados y la especificidad se ha est imado 
en el 1 00%. Es la prueba preferida por los autores pa ra 
la confi rmación d iagnost ica del neuroma de Morton 
porque a todas las ventajas enumeradas. se añade 
que es una prueba que podría ser realizada en con­
sulta por el propio explorador 

La escala terapéutica lógica es iniciar el trata­
miento del neuroma de Morton desde un punto de 
vista conservador. El éxito del mismo disminuye con 
el tiempo de evol ución de la metatarsalgia. Se inclu­
yen métodos tales como modificaciones de ca lzado. 
ortesis plantares o infi ltraciones locales (combinacio­
nes entre esteroides y anestésicos loca les) gu iadas 
por ult rasonidos pa ra aliviar los síntomas. Sin embar­
go. el porcentaje comprendido entre el J% y el 24% de 
los neuromas tratados conservadoramente obtiene 
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un resultado negativo. por lo que se convierten en tri­
butarios de tratamiento quirúrgico. El abordaje dorsal 
del neuroma primario el que mejores resultados ofre­
ce. ya que en términos generales. es la técnica que 
menores complicaciones de cicatriz muestra debido 
a que la localización anatómica es menos connictiva. 
Sin embargo, un abordaje plantar manejado adecua­
damente (se recomiendan 4 semanas sin apoyar el 
pie tras un abordaje plantar) no tiene porqué generar 
cicatrices hipertróficas y/o dolorosas. En los traba jos 
revisados. no se ha hallado relación entre la aparición 
del neuroma de amputación y el tipo de abordaje em­
pleado en la cirugía. 

El éxito de la neurilectomía raramente supera el 
8J% de los casos tratados qui rúrgicamente. Un estu­
dio realizado por Amis et al pa reció indicar que una 
disección adecuada del nervio reduce la incidencia 
del neuroma recurrente. por lo que la aparición del 
mismo podría relacionarse con un manejo quirúrgico 
defectuoso 

Esta teoría se ve reforzada con los estudios de to­
hnson et al en 1988. que demostró que el neuroma 
de amputación y la resección incompleta del neuroma 
primario se traducen en dolor persistente. Para preve­
ni r la formación de dicho neuroma. algunos clínrcos 
recomiendan el uso de tapones de silicona. ligadu ras 
de metal. corlicoesteroides tópicos o la implantación 
del extremo proximal del nervio (después de cortar las 
ramas digitales) en la musculatu ra interósea Se han 
usado otros métodos para controlar la formación de 
un neu roma de muñón. Desde métodos más conser­
vadores como técnicas de percusión local. masa jes. 
ultrasonidos y estimu lación eléctrica. También se usa 
la infi ltración local de esteroides. 

El éxito de estos. puede estar relacionado con el 
reblandecimiento de la cicatriz creada alrededor del 
neu roma. o la estabilización de la membrana celular 
y reduciendo los potenciales de acción. por lo que se 
suprime la descarga neuronal: sin embargo. en la ma­
yoría de las situaciones. estas medidas no son usadas 
hasta que no aparecen los problemas postoperato­
rios 

En los casos recidivantes. queda como compli­
cación postquirúrgica un neuroma recu rrente. o neu­
roma de muñón: most rando una sintomatología bas­
tante similar. si no peor. a la del neuroma primario En 
este caso. la l iteratura recomienda el abordaje quirúr 
gico de la lesión recid ivante vía plantar. 

Numerosos estud ios primarios mostraron que la 
simple ext irpación del neuroma recurrente no ofrecía 
buenos resultados. lo que indujo a buscar me jores 
métodos. En los últimos años. los autores han usado 
una técnica para el t ratamiento quirúrgico del neuro­
ma recu rrente similar al que anteriormente describie­
ron Dellon y DiNapoli. 

La tasa de éxito de esta segunda intervención en 
el tratamiento de la metatarsalgia de Morton muestra 
unos resultados excelentes (80% de los casos trata­
dos). Banks et al ofrecen ofrece un porcentaje de re­
sultados negativos de la escisión del neuroma secun­
dario de entre el J% y el 24%. 

Sin embargo. del mismo modo que un neuroma 
de Morton primario se puede empezar a tratar de una 
forma conservadora. el neuroma recurrente. al ser tan 
simila r al neuroma primario ¡de hecho. histológica­
mente no hay di ferencias significativas entre uno y 
otro) puede hacerlo del mi smo modo. quedando pos­
tergados métodos más agresivos por si el tratamiento 
conservador fracasase. 
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fiSIOPRTOlOGÍR Df lA lfSIÓH HfHUIOSR 
Es necesario entender el proceso fisiológico que 

sigue a la neuri lectomía de modo que el cirujano ten­
ga una mayor conciencia de la dificultad de manejar 
un neuroma de Morton recu rrente 

Cuando se produce la lesión del nervio (en esta 
ocasión mediante la escisión quirúrgica). el cuerpo 
celu lar del nervio. en el ganglio dorsal. responderá 
metabolizando productos necesarios para reconstruir 
el citoesqueleto del nervio dañado. Estas sustancias 
son transportadas hasta el lugar de la lesión median­
te transporte axoplasmático. Este proceso (la regene­
ración nerviosa). tiene como característica particular 
que no se trata de un proceso de cicatrización hística. 
sino de regeneración celu lar. El neu roma es el modo 
de cicatrización normal de un nervio seccionado. Este 
proceso es conocido como degeneración walleriana. 
que ocurre tanto en la sección proximal como en la 
distal En la sección proximal . la longitud de la dege­
neración es variable y se corresponde con la gravedad 
de la lesión. El segmento nervioso proximal tendrá 
entonces fibras que se desarro llarán y que contienen 
numerosas "semillas" o "brotes" de axones. Estos 
nuevos axones intentarán crear un puente entre el 
extremo proximal y el distal (proceso guiado por los 
"cordones de Büngner"). En el extremo distal. la de­
generación wa lleriana tiene una mayor extensión Las 
células de Schwann fagocitarán la miel ina de estos 
axones. queda ndo estos como columnas de cél ulas 
de Schwann o como tubos endoneurales vacios. Las 
fibras axonales que se han regenerado a part ir de la 
porción proximal buscarán estos tubos endoneurales 
vacíos. Si estas fibras proximales consiguiesen reali­
zar la "conexión " correctamente. se debería mantener 
la funcionabilidad del nervio. La pérdida de función 
ocurre si estos axones regenerativos conectan parcial­
mente los unos con los otros o si quedan perdidos en 
el espacio intersticial por lo que. en última instancia . 
se formará el neu roma. Esto representa la consecuen­
cia inevitable de seccionar un nervio y del proceso fa­
llido de reparación que le sigue 

Como ya se ha mencionado. la formación de un 
neuroma de muñón es el resultado predecible de la 
sección de un nervio y su consiguiente proceso de 
reparación fallido por lo que un neu roma de muñón 
no puede ser prevenido sin destruir la célula nerviosa 
en sí. Sin embargo. simplemente porque se forme un 
neuroma de muñón. no implica que sea una condi­
ción dolorosa. histológica mente no hay diferencia en­
t re un neuroma de muñón doloroso o asintomático 

La apariencia histológica clásica de un neuroma 
de muñón es "una maraña masiva de brotes axonales 
desorganizados y unidades neurales de regeneración. 
incrustadas en una densa cica triz de de fibras colá­
genas" el cual puede ser muy voluminoso. a menudo 
bastante mayor que el calibre del nervio lesionado. 
Cuando el endoneuro sufre una disrupción. los axo­
nes regenerativos crecen en el tejido conectivo cir­
cundante de una manera desorganizada. formando 
"remolinos" en un intento por alcanzar el segmento 
distal. Los fibroblastos productores de colágeno for­
man el tej ido cicatricial que bloquea la penetración 
de los axones hacia el segmento distal. En este tej ido 
reactivo se ha hallado también miofibroblastos. Éstos 
al formar parte del tej ido cicatricial. podrían ser uno 
de los causantes del dolor. aunque también se ha pro­
puesto que las propias neuronas dentro del neuroma 
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pueden ser las responsables por sí mismas de trans· 
mitir el impulso doloroso. 

THRTRHifHTO Dfl HfUHOHR HfCUHHfHH 
Para poder tratar adecuadamente el neuroma de 

muñón. es necesario tener una idea clara de la dispo· 
sición espacial que puede ocupar el neuroma secun· 
dario en el espacio intermetarsal. de este modo. en 
una serie de casos estudiada por Hazem Hassouna 
y Dishan Singh en el 2005. la causa de los síntomas 
recurrentes fue identificada como la adhesión del 
neuroma traumático al aspecto plantar de la cabeza 
metatarsal . sin embargo. este hallazgo no ha sido 
confirmado por más estudios. Aunque esta si tuación 
puede verse en algunos pacientes. en la mayoría. el 
neuroma de amputación se encuentra directamen· 
te en el espacio intermetatarsal. "atados" a la piel a 
través de ramas neurales. como fue demostrado por 
Amis et al. En algunos pacientes. el neuroma de am· 
putación se adhiere a la superficie inferior del liga· 
mento intermetatarsal. en otros. se encuentra proxi· 
mal a dicho ligamento y se adhiere a la piel. 

En algunos estudios se ha demostrado que des· 
pués de la sección del nervio, los axones se regeneran 
adheridos a la piel que los cubre cuando el extremo 
proximal del nervio seccionado se encuentra cercano 
a la zona de incisión: sin embargo, cuando la termi· 
nación del nervio se localiza proxima l mente y lejos de 
la incisión. el neuroma de muñón se forma. pero no 
adherido a la piel. 

Los tratamientos quirúrgicos deben ser clasifica­
dos en dos grandes grupos: aquellos procesos enca­
minados a inhibir el crecimiento axonal y aquellos 
cuyo objetivo es transponer el nervio fuera de estímu­
los nocivos. Se han usado medidas físicas para inhibir 
el crecimiento del axón como crioterapia. cauteriza­
ción y electrocoagulación del segmento proximal. o 
las técnicas ya descritas anteriormente. En algunos 
modelos experimentales se ha visto como estas me­
didas disminuyen el tamaño del neuroma. pero no 
previenen su formación También se han usado agen­
tes químicos para esclerosar la porción terminal del 
nervio: alcohol. ácido tánico. formaldehido. ácido eró­
mico. nitrato de uranio. fenol. yodo. cloruro de mercu­
rio, ácido pícrico. clorhidrato y mostaza nitrogenada 
Ninguna de estas medidas ha mostrado ningún valor 
signi ficativo en la prevención de la formación del neu­
roma debido a la incapacidad de estos agentes a la 
hora de sellar completamente el final del nervio. así 
mismo. estas sustancias pueden estimular la crea­
ción de cicatrices en los tejidos adyacentes 

En cuanto al tratamiento ortopodológico. no se 
han encontrado referencias en los trabajos revisados 
en cuanto a resultados. efectividad o efi ciencia: pro­
bablemente debido a que dicho tratamiento es una 
opción muy poco empleada en el tratamiento del 
neuroma de muñón. 

Volviendo al tratamiento quirúrgico y refiriéndo­
nos ya a la translocación del nervio hacia una zona 
menos conflictiva. ésta puede prevenir las ad heren­
cias a la piel subyacente. aunque no va a alterar la for­
mación del neuroma de muñón. Desde un pu nto de 
vista histológico. el único método que ha mostrado 
diferencias significativas en la formación del neuroma 
ha sido la implantación del nervio en tejido muscular. 
La terminación del nervio implantada en tejido mus-
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cular es útil para tener menor tejido conectivo y no 
ha mostrado evidencia de invasión o regeneración en 
las estructuras circundantes. Cuando se realiza esta 
técnica. se ha observado en el tramo terminal del 
nervio unas fibras nerviosas orientadas en la misma 
dirección que las del propio axón (no de una forma 
anárquica. como en los neuromas de muñón "libres" 
en el espacio intermetatarsal ). así mismo. no se han 
encontrado miofibroblastos y el perineuro aparece 
reconstruido en el extremo terminal del nervio. Los 
resultados clfnicos han sido muy favorables. Un mús­
culo muy comú nmente usado es el flexor corto de los 
dedos. En la mayoría de los casos. los cirujanos. en el 
momento de intervenir el neuroma doloroso. ejercen 
una suave tracción del nervio antes de la transacción 
al músculo. anticipándose a que la porción proximal 
del nervio seccionado se retraerá hacia una zona más 
protegida del tejido cicatricial y del estímulo doloro­
so. 

TfCHICR OUIRÚHGICR 
El abordaje indicado es una incisión plantar para 

ofrecer un ca mpo de visión suficientemente amplio 
como para visualiza r y poder acceder al neuroma de 
muñón. Los autores prefieren usar una incisión en "S" 
o en "Z" para reduci r la tendencia a formar una cica­
triz hipertrófica. A medida que la incisión se realiza 
proximal mente. hay que angularla paralela al trayecto 
de las ramas del nervio plantar medial. Se usa hemos­
tasia mediante to rniquete de tobi llo para poder tener 
un campo intraoperatorio limpio. El punto de inci­
sión ha de ser proximal a las 3° y 4° cabeza metatarsal 
pero como norma general. no es necesario extender­
la distalmente (es decir. no es necesario exponer las 
cabezas¡ esto nos permitirá conservar la almohadilla 
grasa plantar y reducir los riesgos posteriores de me­
tatarsalgia. En la porción más proximal de la incisión. 
nos encontraremos expansiones de la fascia plantar. 
Hay que tener cuidado de no dañarlas y una vez di­
secadas. suturar por planos muy meticulosamente. 
En algunos casos nos encontraremos el neuroma de 
muñón próximo al plato glenoideo y en otras va a ser 
más difícil de localizar entre los tejidos más profun­
dos. En última instancia . se puede recurri r a separar 
muy cuidadosamente mediante una incisión la por­
ción de fascia del músculo flexor corto. de este modo 
podremos visualizar de una manera más sencilla los 
brazos del nervio plantar medial. El nervio ha de ser 
traccionado distalmente hasta que se evidencie el 
neuroma de muñón de manera que se pueda extirpar. 
Muchas ramas nerviosas plantares son encontradas 
en la porción distal del nervio interdigital . adyacente 
al ligamento intermetatarsal. lo que corresponde al 
lugar donde se realiza la neu rilectomía. Si dicha neu­
rilectomía es practicada 1 cm proximal a la bifurcación 
del nervio. las ramas plantares pueden permanecer 
presentes. Por lo tanto. es poco probable que ti ran­
do del extremo proximal del nervio hacia fuera de la 
incisión. el nervio se retraiga proximalmente hasta la 
zona en la que nos interesa insertarlo. 

Los defensores de la neurilectomía del neuroma 
primario. por lo tanto, recomiendan que el nervio ha 
de ser resecado al menos 3cm proximal al ligamento 
in termetatarsa l para permi tir la retracc ión del nervio 
en la musculatura intrínseca. previniendo la forma­
ción de un neuroma de muñón. 
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Una vez realizado. debemos identificar el flexor 
corto de los dedos e insertar el nervio en las fibras 
profundas de manera que el nervio no quede excesi­
vamente tensionado con la flex ión dorsa l del pie. Se 
sutura por planos teniendo especial cuidado con la 
fascia. 

CR~O ClÍH ICO 

Paciente mujer. de 44 años de edad que acude al 
servicio de Patología y Ortopedia de la Clínica Univer­
sitaria de Podología de la Universidad Complutense 
de Madrid . El motivo de consulta fue dolo r neu rftico y 
en quemazón en la zona plantar del antepié izquierdo 
y que se irradiaba hacia el J0 y 4° dedos del mismo 
pie. El cuad ro presenta unos 12 meses de evolución. 
La paciente no refiere diferencias en la intensidad del 
dolor según se encuentre en posición de decúbito. se­
destación o bipedestación. Sin embargo sí refería una 
exacerbación del dolor con el uso de un ca lzado de 
pala estrecha y de tacón alto. Fue diagnosticada hace 
1 año de un doble neuroma de Morton (en el 2° y J0 

espacio intermetatarsales) e intervenida quirúrgica­
mente de dichos neuromas. El abordaje fue vía plan­
tar mediante una incisión en "C". Las complicaciones 
postquirúrgicas que experimentó la paciente fueron 
una recidiva del dolor neurítico (s iendo más intenso 
tras la cirugía que anteriormente a ella) y una cicatriz 
hipertrófica dolorosa en la zona de incisión (Figura 
1 l Como tratam iento ante estas complicaciones, se 
le prescribió a la paciente un tratamiento ortopodo­
lógico cuyo resultado fue catalogado por la paciente 
como "muy negativo". 

Figura l. 

En cuanto a los antecedentes personales. la pa­
ciente no presentaba alergias médicas conocidas y sin 
enfermedades. 

En la exploración física observamos con la pt en 
bipedestación rótulas al frente. puntas de pies al 
frente. arco interno de ambos pies presentes. orien­
tación del eje de la articulación subastragalina en 
ambos pies neutro. Apoyo global de ambos pies 
como neutros. El test de resistencia a la supinación 
fue medio en ambos pies. El "test de máxima prona­
ción". de "elevación del 1 o metatarsiano". el "signo de 
demasiados dedos" y el "doble/simple heel ri se test" 
fueron todos ellos negativos El "test de Jack" estaba 
conservado. Se registró una posición relajada del ca l-
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cáneo derecho de 3° VR y 2°VL en el pie izquierdo. 
El tercio distal de ambas libias fue registrado como 
6° VR _ No se halló en la paciente ningún signo cl íni­
co compatible con disimetrías de miembros inferio­
res_ Se realizaron también pruebas especfficas para 
valorar la metatarsalgia de la paciente: como fueron 
el "test de Lanchman". mostrando unas art iculacio­
nes metatarsofalángicas estables (test negativo). El 
"test de Mulder" fue positivo para el pie izquierdo: así 
como el ''test de compresión directa" en el 3° y en el 4° 
espacios intermetatarsales del mismo pie. 

La valoración de los rangos de movi lidad art icular 
mostró nexión de tobillo con la rodilla extendida en 
el pie derecho fue de 94° y de 100° en el pie izquierdo 
La paciente mostraba un equino de antepié reducti­
ble totalmente en ambos pies. El primer radio de am­
bos pies mostró tener mayor rango de movimiento en 
nexión dorsal que plantar; mientras que los quintos 
radios mostraron lo contrario: mayor rango de movi­
miento hacia nexión plantar_ Se registró un "test de 
hallux límitus funcional " positivo en ambos pies. 

El estudio cual itativo de la marcha mostró un 
ángulo de Fick normal. longitud del paso normal . 
rronación del pie en la fase de apoyo completo de 
la marcha es normal. Fase de despegue de la marcha 
normal. fase de oscilación normal. Sin embargo. se 
observó ligera tendencia altiálgica general en la mar­
cha de la paciente 

La valoración a través de podoscopio de la hue­
lla plantar mostró contorno de ambos pies simétri ­
cos. istmos norma les. apoyo de talón normal. zonas 
de hiperpresión en las cabezas metatarsa les centrales 
de ambos pies. Se catalogó el tipo de huella como 
"normal". 

La paciente aportaba radiología dorsoplantar del 
pie afectado sin observarse signos radiológicos de 
relevancia. Se realiza estudio ecográfico de antepié 
en el que no se evidencia n hallazgos ecográficos que 
sugieran presencia de innamación periarticular en 
articulaciones metatarsofalángicas menores. Placa 
plantar y tendón nexores dentro de normalidad eco­
gráfica . En el 2° y 3° espacios interdigitales se observa 
la presencia de una imagen redondeada hiperecoica 
de 0.31 x0,28 cm. en 2° espacio y de 0.30x0.3 1 cm en 3° 
espacio (figuras 2 y 3) que podría corresponderse con 
un neuroma de muñón. 
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Se diagnostica como metatarsalgia asociada a 
neuroma de muñón y ante la negativa por parte de 
la paciente de recurrir a la intervención quirúrgica. 
se le ofrece la posibi l idad de instaurar un tratamien­
to conservador ortopodológico antes de recurrir a la 
reintervención del neuroma recidivante. Se prescribe 
una ortesis plantar termoconformada en EVA de 45° 
shore con una pieza retrocapital de 2° a 4° metatar­
siano de los dos pies y una fenestración rel lena de 
porón bajo la 1°. 2°. 3° y 4° cabezas metatarsales del 
pie izquierdo. Se dan pautas acerca del calzado co­
rrecto que se ha de combinar con la ortesis haciendo 
especial hincapié en la altu ra del tacón y la anchura 
de la pala del calzado 

La paciente acude a revisión tras un mes de uso 
ininterrumpido de la ortesis. Refiere una buena evo­
lución. mostrando una disminución del dolor del40% 
aproximadamente. Transcurridos 3 meses de la ins­
tauración de nuestro tratamiento ortopodológico. la 
paciente muestra un estancam iento en la evolución 
del tratamiento por lo que se empieza a plantear la 
posibilidad de extirpar quirúrgicamente la lesión. Ac­
tualmente estamos a la espera de la decisión de la 
paciente. 

OISCUSIÓH 
El neuroma de muñón o neuroma recidivante es 

una complicación postquirúrgica a tener en cuenta 
por parte de los profesiona les. ya que nos encontra­
mos con que la tasa de fracaso de la neuri lectomía del 
neuroma de Morton primario ronda el 15% aproxima­
damente de los casos tratados_ 

Aunque se ha descrito que la exti rpación del neu­
roma secundario (unido a la implantación del nervio 
proximal en tej ido muscular) tiene una tasa de éxito 
muy elevada (aproximadamente un 80% de resultados 
excelentes) no debe quedar descartado optar en un 
principio por un tratamiento conservador, tal y como 
se realiza con el neuroma de Morton _ Se puede optar 
por unas ortesis plantares que controlen la mecánica 
del pie y que incluyan piezas metatarsa les. El objetivo 
global seria generar una disminución de la magnitud 
de las fuerzas compresivas que generan en el espacio 

Reu1s1a !sp¡ñola 
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intermetatarsallas cabezas metatarsales. A este efec­
to contribuiría de forma importa nte la necesidad del 
paciente de utilizar. junto con la o rtesis plantar. un 
calzado de pala más ancha. Este hecho genera que la 
magnitud de las fuerzas latero-laterales que ejerce el 
calzado sobre el antepié disminuya mucho. Es muy 
probable que la suma de ambos efectos sea lo que 
mejora el cuadro clínico en estos pacientes cuando 
prescribimos un tratamiento ortopédico. 

Los problemas derivados de la cicatriz plantar se 
pueden tratar med iante piezas de descarga selectivas 
incluidas en la o rtesis plantar. Esta opción conser­
vadora. junto con otras ya descritas (medidas físicas 
para inhibir el crecimiento del axón como crioterapia. 
cauterización y electrocoagulación. agentes quími­
cos para esclerosa r la porción terminal del nervio· 
alcohol. ácido tánico, formaldehido. ácido crómico, 
nitrato de uranio. fenol. yodo. cloruro de mercurio. 
ácido pícrico. clorhidrato y mostaza nitrogenada) 
ttenen limitaciones. ya que se ha demostrado que 
en ningún caso previenen o eliminan el neuroma de 
muñón De hecho, se ha ratificado mediante varios 
estudios que la formación del neuroma de muñón 
es inevitable dada la propia fisiología y fisiopatolo­
gía nerviosa. En lo que nos tenemos que centrar es 
en que ese neuroma "reactivo" que se va a formar, no 
cause al paciente sintomatología dolorosa y están 
descritas técnicas para ello. 

Si las medidas conservadoras finalmente fraca­
san, el tratamiento de elección es abordar quirúrgi-

camente la lesión recidivante. Dado que el neuroma 
de muñón se encontrará situado más proximalmente 
que el neuroma primario. la incisión descrita es vía 
plantar. Se ha demostrado que la simple escisión del 
neuroma secundario no es suficiente para tratar los 
síntomas recidivantes. 

Se ha demostrado que la técnica que mejores re­
sultados ofrece a la hora de tratar una metatarsa lgia 
de Morton recurrente es la escisión del neuroma de 
muñón. la translocación del trayecto nervioso proxi­
mal hacia una zona anatómica "menos connictiva" y 
la implantación de la porción terminal de d icho ner­
vio en tejido muscular. Esto es avalado por los estu­
dios de Stamatis y Myerson. en 2004. que examinaron 
el resultado de la re-exploración de 60 interespacios 
(49 pacientes. 49 pies) para neuromas o síntomas re­
cu rrentes después de uno o varios procesos previos 
de escisión de neuromas interdigitales. La eva luación 
incluyó una revisión de los registros y de las radio­
grafías. de la evolución clínica y un cuestionario que 
evaluaba la satisfacción en cuanto a la evo lución del 
dolor. la lim itación del calzado y de la actividad En 
tota l . 31% de los pacientes se mostraron totalmente 
satisfechos. 27% satisfechos con mín imas reservas. 
20% satisfechos con reservas mayores y 22% estuvie­
ron insatisfechos con el resu ltado. Sobre la mitad de 
los pacientes no tuvieron do lor o mostraron un dolor 
mínimo. 59% tuvieron restricc iones moderadas o se­
veras en cuanto al calzado y 16.3% moderada restric­
ción de la actividad. 
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REGALO 
24 cartuchos N20 8g para 48 

tratamientos aproximadamente 
Valor: 78.00 € 

j AHORA COMPRAR. SU CR.YOPfN X 
L..f SfR.Á MUCHO MÁS FÁCil-. ! 

FINANCII\CION* 
sólo 146,25 €/mes 

12 meses IVA 8% incluido 

SIN INTERESES 

¡ Con sólo 3 tratamientos al mes puede 
pagar el plazo de 1 mes! 

Supomendo 50.00 € por trotom1ento 

REIVTING- * 

¡Disponga siempre 
de equipamiento nuevo! 

Por sólo una cuota mensual de 

36,63€ 
60 meses IVA 8% incluido 

ryopen x está especialmente indicado poro extirpar verrugas, fibromas, papilomas, hemongiomos, etc. Sin necesidad de anestesio y sin euros post-operatorios. 
3ron poder de congelación o -89"C. Otros productos similares sólo alcanzan -55"C. 
;ongeloción rápido, esencial poro un tratamiento más efectivo. 
3ron presión de solido del gas criogénico poro uno penetración más profundo. 
·odas los lesiones se pueden trotar o pesar del tamaño o lo formo. Es necesario uno exploración detallado del especialista poro poder valorar los lesiones, 
;oncepto innovador poro uno fácil integración en lo práctico diario. 
)ispone de un botón que permite iniciar o interrumpir el flujo criogénico cuando se desee. 
ie pueden usar cartuchos de N20 de 8 g y de lóg (que permiten realizar más aplicaciones, ahorrando así el cambio de cartucho). 
tcluye: 4 oplicodores (l -3mm, 2-4 mm, 3-8 mm y 1 Omm), pinzas poro cambiar el fi ltro, manual de usuario y maletín). 
Previo aceptación de lo entidad de crédito. Comisión de apertura no incluido. 

Distribuido por: Bastos Medical, S. L. 
Tel : 902 320 31 O 
Fax: 93 831 04 26 
www.medicalex ress.es 



Ref. 21.113.5 

CARACTERÍSTICAS 
Nuevos sensores tecnología "piel artificial" 
Captación 200 imágenes por segundo 
Simplicidad en el uso 
Marcado CE: "DEKRA" 
No necesita calibración 

Visualización 30 

Gráfico comparativo 

Ref. 21 .113.10 

ANÁLISIS ESTÁTICO 
Cartografía con cálculo por zonas. 
Diferentes visulizaciones (30, isopresión, termográfica). lmpresión escala 1:1. Toma de medidas reales ... 

ANÁliSIS DINÁMICO 
Además: mosaico de la fase de apoyo, comparación de hasta 4 medidas, sincronización de imagen con 
cámara web, todo tipo de gráficos biomecánicos ... 
Opción multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media. 

ANÁLISIS POSTUROLÓGICO 
Electroestabilograma, análisis de Romberg, gráficos de estabilidad ... 

A step ahead 

WIN-TRACK es el nuevo 
banco de marcha electrónico 
de MEDICAPTEURS. 

Compatible con el sistema SISTEMA SR/ 
y con el sistema CAD CAM EASY-CAD• 

- ----------kiQ .. I=MUKN~J ·-
La plataforma WIN-TRACK posee características únicas: 

• 12.288 sensores de alta resolución. 
• Frecuencia de refresco de datos a 200 Hz. 
• Conexión a cualquier PC gracias al USB. 
• El software de WIN-TRACK permite los mismos exámenes y visualizaciones 

que el WIN-POD, pero permitiendo mediciones de varios pasos. 
• Toma de video con dos cámaras. 
• Estructura de una sola pieza sin juntas: 

mejora la transmisión entre el PC y la plataforma. 
• Medidas: 1616 mm largo x 652 mm ancho x 9 mm grosor. 

Herbitas 
{_,/ Plodudos Heibi!O$, S.L 

Alcalde José Ridaura, 27-29 (Poi. lnd. El Molí) · 46134 Foios VALENCIA (Spain) · Tnos.: 96 362 79 00* 
Fax: 96 362 79 OS · E-mail : herbitas@herbitas.com · www.herbitas.com · Para pedidos: 900 712 241 
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Estimados compañeros/as, 

~ 
i 10 OFICIAL DE 
PODÓLOGOS DE LA 

COMUN I DAD 
VA L ENCI ANA 

ESTAMOS TRABAJANDO 
PARA ELABORAR UN 

, 
PROGRAMA CIENTIFICO DE 

ALTA CALIDAD . 

De nuevo nos ponemos en contacto con vosotros para informaros sobre las últimas novedades del 42° 

Congreso Nacional de Podología. En primer lugar, queremos recordaros que se celebrará los días 13, 14 

y 15 de octubre en el Palacio de Congresos de Valencia. Por otro lado, el Comité Organizador y 

Científico, buscando la mayor calidad científica, está trabajando en el programa científico que se 

presentará en este encuentro. Este año contaremos con la presencia de diferentes invitados 

internacionales y nacionales expertos en diversos ámbitos de nuestra profesión . 

Entre los invitados, contaremos con la presencia de: 

., Dr. Craig Payne, podíatra australiano que pertenece al departamento de podiatría de la Universidad La 
1 

Trobe, en Melbourne, Australia. Sus intervenciones en nuestro congreso serán sobre ortopodología y 

biomecánica, temas en los que es especialista, como podréis comprobar en sus intervenciones en foros 

como "Running Shoe Rx" o "Podiatry Arena", del que es moderador. 

Dr. Simon K. Spooner, podíatra de procedencia inglesa, Director de Podiatría Península. Sus 

especialidades son la medicina deportiva, ortesis plantares del pie, el pie pediátrico y del adulto y 

anormalidades de la marcha, de entre los que nos impartirá conferencias magistrales. 

Dr. Robert G. Frykberg DPM, Jefe de la sección de podiatría y director de la residencia podiátrica en 

el Carl T. Hayden Veterans Affairs Medical Center en Phoenix, Arizona. Es profesor adjunto de 

Midwestern University Program en medicina podiátrica. Especialista en problemas de los pies en 

pacientes de alto riesgo, investigando y publicando numerosos artículos sobre úlceras y desórdenes del 

pie diabético y pie de Charcot, temas que compartirá con nosotros. 

Dr. Thomas J Chang DPM, es doctor en medicina podiátrica por la universidad Temple de 

Philadelphia, Pennsylvania en 1990. Actualmente es jefe del departamento de medicina y cirugía 



podiátrica del Memorial Hospital en Santa Rosa, California. Cuenta con una gran experiencia dando 

conferencias y un numeroso listado de estudios y publicaciones sobre ci rugía del pie, tema con el que 

participará en nuestro congreso. 

Se desarrollarán dos mesas redondas. La primera se basará en el pie diabético, titulándose "De la úlcera 

hasta la prevención". Contaremos con médicos endocrinos, cirujanos vasculares y podólogos, que a 

través de casos clínicos abordarán todos los aspectos de la terapéutica del pie diabético. El 

planteamiento es muy práctico, y se espera una participación activa de los asistentes en todo su 

desarrollo. La segunda mesa redonda se basará en la podopediatría, titulándose "Identificación y 

tratamiento de las alteraciones rotacionales de los miembros inferiores durante la infancia". Contaremos 

con la participación de un traumatólogo, un fisioterapeuta y un podólogo expertos en esta materia, que 

nos aportarán una visión multidisciplinar de dichas alteraciones, fomentando un debate posterior. 

Dispondremos de varias pantallas para consultar los pósters virtuales que podrán visitarse a lo largo de 

los días del congreso. Se ha reservado un tiempo en el programa para la exposición oral de una serie de 

pósters que el Comité Científico elegirá por ser de mayor calidad. Aprovechamos también, para 

recordaros que realizaremos un concurso, con dos premios: para el mejor póster y el segundo mejor 

póster, del que vosotros también seréis jurado. Podréis votar al póster que consideréis mejor a través 

de nuestra página web una vez os hayáis inscrito al congreso. 

Paralelamente, se desarrollarán talleres prácticos de diferentes temáticas y otras modalidades de 

participación que os confirmaremos en el programa definitivo que podréis consultar sobre mediados de 

mayo en la página web www.congresopodoloqia.com, donde os iremos informando de los diferentes 

aspectos relacionados con el congreso. 

Por otro lado, el 30 de mayo comenzará el plazo de inscripción para el resto de profesionales que 

quieran asistir al 42° Congreso Nacional de Podología. 

Así, en el programa se tratarán aspectos de podología deportiva, podología pediátrica, biomecánica, 

ortopodología, podología clínica, pie diabético y cirugía podológica. Esperamos que sea de vuestro 

interés y que os reservéis un hueco en vuestra agenda para compartir unos días con nosotros. 

Atentamente, 

Alfredo Martínez 
Secretario General del Congreso 
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RfSUMfH 
En la última década del siglo XX se ha popu­

larizado en el mundo deportivo y de la rehabi­
litación el Kinesiology Taping o Vendaje Neuro­
muscular. En podología esta nueva técnica está 
siendo utilizada por un gran número de profe­
sionales, obteniendo resultados positivos, y por 
tanto, es de vital importancia dar a conocer las 
pautas básicas para poder realizar esta técni­
ca y conocer otros vendajes que no han sido 
descritos en la literatura podológica, pero que 
nos pueden ayudar en nuestra práctica diaria. 
Desde un punto de vista terapéutico el venda­
je neuromuscular es una técnica que ofrece la 
posibilidad de ser instaurada conjuntamente 
con otros tratamientos. En el presente trabajo 
vamos a describir un conjunto de técnicas que 
hacen que el vendaje neuromuscular pueda ac­
tuar en distintas fases, con diferentes objetivos 
terapéuticos y desde una visión integral de la 
patología a tratar, como son la técnica linfáti­
ca, fascial, propioceptiva, postura! y de correc­
ción funcional. 

PAlABRAS ClAUf 
Kinesiology taping, técnica linfática, postu­

ra!, fascial, corrección postura! funcional. 
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ABSTRACT 
Kinesiology Taplng has become highly popu­

lar in the last decade of the 20th century, belng 
mainly used for sports and rehabilltatlon. Thls 
new technique is being used by an increaslng 
number of professlonals in podiatry, obtalnlng 
positive results. Therefore, it is vltally important 
to reveal the basic guidelines In order to use 
this technique and get to know other bandages 
which have never been descrlbed by podiatry 
but can be useful for our dally practice. From 
a therapeutic point of vlew, Klneslology Taping 
offers the posslbility of belng used simulta­
neously with other treatments. In thls essay, we 
are going to describe the group of technlques 
which make Kinesiology Taping able to work in 
the different stages , with different therapeutic 
purposes and from an Integral view of the pa­
thology to be treated, such as the lymphatic te• 
chnique, the fascial , the proprloceptional , the 
postura( and the functlonal correctlon one .. 

KfY WOROS 
Kinesiology taping, lymphatlc technique, the 

fascial , the postural and functlonal correctlon. 
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1 HTROOUCCI ÓH 
En la última década del siglo XX se ha populari­

zado en el mundo de la Rehabil itación y de la Medi­
cina Deportiva una nueva técnica de vendaje que en 
el mundo anglosa jón. se ha denominado Kinesiology 
Taping y en España, Italia e Hispanoamérica se conoce 
como Venda je Neurornuscular. 

El método fue desarrollado por el doctor japonés 
Kenzo Kase en la década de 1970, pero ha sido en esta 
última década cuando ha tenido una mayo r difusión. 
La introducción del Vendaje Neurornuscular en los 
EEUU y posteriormente en Eu ropa en el ámbito de­
portivo, ha permitido que esta técnica se conozca a 
nivel mundial debido principalmente a la repercusión 
mediática producida por los depo rtistas de recono­
cido prestigio. que han estado utilizando el vendaje 
en sus apariciones A part ir de su introducción en el 
mundo deportivo se ha desarrollado en otros ámbitos 
de aplicación corno son la ped iatría. la neurología . y 
la podología . 

La técnica está basada en la utilización de unas 
cintas de tape (esparadrapo) elástico especialmente 
diseñadas para esta técnica y cuyas propiedades se 
asemejan a las de la piel. Estas vendas. caracteriza­
das además por ser de diferentes colores (negro. rojo, 
azul. beige, etc.) son aplicadas sobre la piel con varios 
grados de tensión. 

Los beneficios terapéuticos que se atribuyen al 
Vendaje Neurornuscular son la reducción del do lor y 
de la inflamación. la mejora de la cont racción/ relaja­
ción muscular. la corrección postura!. la facilitación 
de la ci rculación sanguínea y li nfática y la aceleración 
del proceso de reparación de las lesiones. Todas es­
tas funciones son posibles sin limi tar la movil idad 
articu lar. Las propiedades de las tiras del Venda je 
Neuromuscular permi ten además que los efectos se 
mantengan las 24 h del día durante 4 ó 5 días' 

Este método de vendaje permi te la uti l ización 
conjunta de otras terapias corno por ejem plo la crío­
terapia. la aplicación de infiltraciones y tratamientos 
ortésicos del pie entre otras. Asimismo. puede apli ­
carse conjuntamente con otras modalidades de ven­
daje corno el vendaje funcional o el vendaje compre­
sivo. 

Así. estarnos ante una técnica que por su gran 
versat ilidad. eficacia. comodidad y facilidad de uso 
está teniendo una gran aceptación. Además. está en 
proceso de evolución y no es de extrañar que en un 
futuro no muy lejano aparezcan nuevas aplicaciones 
que complementen o mejoren las actuales. 

Aunque es una técnica relativamente nueva, exis­
ten estudios en los cuales se demuestra la efectividad 
de estos vendajes, corno el de Mark D. Thelen , ]ames 
A. Dauber. Pau l D. Stonernan . . de 2008. en el que se 
demuestra la mejoría inmediata del hombro dolo­
roso2. el de T Halseth y co ls. (2004) con resultados 
positivos en pacientes con lesiones en el tobillo3

. Un 
estudio de Slupik A. Dwornik M. Bialoszewski D. Zych 
E, de 2007 , que determina el efecto del vendaje neu­
romuscular sobre los cambios en el tono del músculo 
vasto interno durante las contracciones isornét ri cas, 
y los resultados observados consist ieron en efectos 
clín icamente significat ivos del vendaje neurornuscu­
lar en este estudio. incluyendo un aumento de la ac­
tividad bioeléctrica del músculo después de 24 horas 
de utilización del vendaje y el mantenimiento de este 
efecto por otras 48 horas tras la reti rada de la cinta4 
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Actualmente en el mundo de la podología esta 
nueva técnica está siendo utilizada por un gran nú­
mero de profesionales. obten iendo resu ltados positi­
vos. y por ta nto. creernos que es de vital importancia 
dar a conocer las pautas básicas para poder realizar 
esta técnica y conocer otros vendajes que no han sido 
descritos en la literatura podológica. pero que nos 
pueden ayudar en nuestra práctica diaria. 

RSPfCTOS PRfUIOS R LR RPliCRCIÓH : 

~UHORMfHTO Of LR TfCHICR 
Antes de comenzar con las nuevas técnicas. cabe 

resaltar un aspecto muy importante de los vendajes 
neuromusculares y que en ocasiones no se tiene en 
cuenta. corno son las propiedades de las tiras 

Las t iras de venda je neu romuscular tienen pro­
piedades elásticas y por ello cuando se esti ran tien­
den a volver a su longitud inicial. Al estar pegadas a la 
piel. ésta se ve sometida a una fuerza para evitar que 
la tira vuelva a dicha longitud inicial. 

El esparadrapo viene pegado sobre un protector 
de papel con cierto estiramiento que oscila entre el 
15% y el 25% del máximo y recibe el nombre de pre­
tensión. En función de la marca comercia l del vendaje 
y del color cada venda puede tener unas propiedades 
de estiramiento longitudinal y de pretensión determi­
nadas. En función de la marca comercia l de vendaje 
y del color (posiblemente propiciado por los t i ntes). 
cada venda puede tener unas propiedades de esti ra­
miento longitudinal y de pretensión determinadas. 
Por ello se aconseja que uti licemos siempre la misma 
marca , y que previamente a utilizarla hagamos la me­
d ición del est iram iento longitudinal y de la "preten­
sión" a la que va pegada sobre el papel protector A 
continuación explicamos cual es la forma de compro­
bar el porcentaje de est iramiento longitudinal de las 
tiras y la tens ión a la que van pegadas. para ello sólo 
necesitaremos unas tijeras y una regla (imagen 1 ) '. 

l . Cortar una tira de 10 cm . 
2. Qui tar el papel protector 
3. Esperar a que la tira se encoja y volver a medir 

(Lreposo en cm) . 
4. Esti rar la tira al máximo y volver a medir (Lrnax 

en cm ). 
5. Calcu lar la pretensión cómo (( 10-Lreposo)/ 

(Lrnax-Lreposo))* 100 
En el caso de la imagen mostrada más abajo. la 

pretensión. es decir, la tensión a la que el papel viene 
pegado sobre el papel protector sería = ( ( 1 0-9 )/ ( 1 5-
9)). 1 00= 16 .7%. 

Lma ~ 15 

Imagen l. Mediciones necesmios poro comprobar el porcentaje de estiramiento longitudi· 
nol de los tiros y lo tensión o lo que von pegados. 
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En diversos artícu los científicos y libros se han 
descrito las principales técnicas de aplicación del 
vendaje neuromuscular· técnica muscular. técnica de 
ligamento y técnica de aumento de espacio para el 
tratamiento del dolor'. Estas técnicas se diferencian 
entre sí en la tensión aplicada durante su colocación. 
en el sentido de aplicación y en el posicionamiento 
del paciente. 

A continuación se describen 5 nuevas técnicas 
que. pese a no haber sido tan difundidas en podolo­
gía. están teniendo una gran aceptación en el ámbito 
de la fisioterapia. proponiendo aquí su adaptación a 
las situaciones lo patologías) más frecuentes de la 
práctica podológica. 

Pero antes de describirlas y de comentar los posi­
bles casos de aplicación. recordemos algunas de las 
principales premisas que deberemos tener en cuenta 
a la hora de aplica r cualquier técnica de vendaje neu­
romuscular 

l . Zona: limpia y seca. 
Es importante tener en cuenta la preparación 
de la piel antes de la aplicación del vendaje. La 
piel deberá estar limpia y seca y, a ser posible. 
exenta de vello corporal. 

2. Puntas: redondeadas. 
Es aconsejable recortar las puntas en forma re­
dondeada para evitar que se despeguen y con­
seguir una mayor duración del vendaje. 

3. Activar el adhesivo. 
Para conseguir una correcta adherencia del 
vendaje a la piel. se debe "activar el adhesivo" 
con el calor de las manos por medio de frota­
ción antes de iniciar cualquier movimiento Las 
prominencias óseas. las zonas de fricción con 
el calzado y las zonas de excesiva t ranspiración 
serán las que se despeguen con mayor facili­
dad Se aconseja utilizar un spray adherente 
para mejorar el pegado de las tiras en estas zo­
nas. 

4. No sustituye a otros tipos de vendaje. 
Con el Vendaje Neuromuscular no buscamos la 
limitación de movimiento alguno. por lo que es 
importante saber que este tipo de vendaje no 
sustituye al funcional . siendo posible la uti liza­
ción combinada de ambas técnicas. 

5. Posibles contraindicaciones. 
El Vendaje Neuromuscular es un método rela­
tivamente reciente que todavía se encuentra en 
desarrollo Por este motivo. todavía no existe 
evidencia científica respecto a la existencia de 
contraindicaciones absolutas de su aplicación. 
En la tabla 1 se describen algunas contraindi­
caciones relativas basadas en el sentido común 
y la experiencia 

Heridas: El esparadrapo no es estéril y podría 
infectar la herida. Asimismo se desaconseja aplicar 
el esparadrapo inmediatamente después de rasu­
rar. por posible irri tación de la zona. 

Traumas severos: Donde se considera como nece­
sario un diagnóstico preciso 

Edema general: Es necesario un diagnóstico pre­
vio ya que podría deberse a problemas cardíacos o 
renales. 
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Sensibilidad cutánea: Aunque son pocos los 
casos que presentan reacciones cu táneas debido 
al carácter hipoalergénico del esparadrapo. si 
aparecen picores. mo lestias o incomodidad. se 
recomienda reti rar el venda je. Además. para evitar 
problemas de sensibilidad se recomienda que. una 
vez reti rado un vendaje. esperar unas 12-24h antes 
de apl icar un nuevo vendaje sobre la misma zona 
para permitir la regeneración de la epidermis y 
evitar así pru rito. 

Alteraciones en la integridad de la piel : Se 
deben extremar las precauciones. sobre todo en 
pieles delicadas y en niños. Especialmente en 
estos casos. deberá retirarse el vendaje con sumo 
cuidado. 

Tercera edad y pacientes de riesgo: Se deben 
tomar precauciones para prevenir fuerzas compre­
sivas excesivas en ancianos o pacientes con altera­
ciones de la sensibilidad. El incremento de fuerzas 
unidireccionales que tiran d~ Id ¡.;iel puede provo­
car rozaduras o microtraumatismos que podrían 
incrementan el edema y la hemorragia. provocan­
do además un aumento en la est imulación de los 
nociceptores de la piel. incrementando el dolor o 
causando prurito en la zona. 

Ausencia de efectividad: Si después de uno o dos 
tratamientos no hay ningún resultado. también 
debe replantearse el diagnóstico y la técnica utili­
zada. 

Toblo 1. 
6 . Extremos o anclajes siempre sin tensión. 

Los extremos de las t iras 14-5 primeros y últi­
mos cm o 2-3 primeros y últimos traveses de 
dedo) irán siempre sin tensión. para evitar que 
el vendaje se despegue o que moleste durante 
el movimiento. 

7. El problema de la tensión: saber cuantificarla. 
Las tiras de Vendaje Neuromuscular tienen 
propiedades elásticas y por ello. cuando se es­
tiran tienden a volver a su longitud inicial. Al 
estar pegadas a la piel . ésta se ve sometida a 
una fuerza para ev itar que la t ira vuelva a dicha 
longitud inicial Fuerza que por unidad de su­
perficie se conoce como tensión. 
Así. la tensión depende de cuánto se puede 
est irar la tira . Esta capacidad de estiramiento 
longitudinal se mide cómo el porcentaje en 
que aumenta su longitud respecto de su lon­
gitud inicial . Es decir. una tira de 1 O cm que 
se alargue 1 cm. d iremos que experimenta un 
esti ramiento del 10%. El estiramiento máximo 
es por tanto. cuánto puede llegar a alargarse la 
t ira. Este va lor depende del fabricante y oscila 
del 55% al 60%. 
El esparadrapo viene de fábrica pegado sobre 
un protector de papel con cierto estiram iento 
que oscila entre el 15% y el 25% del máximo y 
recibe el nombre de pretensión Es decir. una 
tira de 10 cm que venga con una esti ramien­
to in icial de 1 cm y pueda ala rgarse hasta un 
máximo de 5 cm 150%). vendrá con una preten­
sión del 20% (1/5 x 100). 
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~~~[R IPCI ÓH. GRAO~ Of RPU CA B lll O RO 

~ [~HBIHRCIÓH Of lAS Tf[HICRS Of 

UfHORJf HtuR~HUSCUlRR 
Desde un punto de vista terapéutico el vendaje 

neuromuscula r es una técnica que ofrece la posibi­
lidad de ser instaurada conjuntamente con otros tra­
tamientos como comentábamos al principio de este 
trabajo A continuación vamos a describi r un conjun­
to de técnicas que hacen que el vendaje neuromus­
cular pueda actuar en distintas fases. con diferentes 
objetivos terapéuticos y desde una visión integral de 
la patología a tratar. 

En la mayoría de las ocasiones el proceso pato­
lógiCo nunca se presenta por un solo motivo casual. 
smo más bien al contrario. una patología depende 
de vanos factores desencadenantes. Cada uno de 
estos factores requiere un tipo de estrategia terapéu­
tica para conseguir ser modu lado o paliado. es aquí 
donde reside la importancia del conocimien to de las 
diferentes técnicas de aplicación de los vendajes neu­
romuscula res. 

Desde un punto de vista que aborde la patología 
podología en concreto podríamos decir que el conoci­
miento profundo de la técnica de corrección postu ra! 
y su aplicación adecuada. será la base fundamental 
de cualquier tratamiento de aplicación en el pie Pero 
dadas las fases de evolución de una misma patología 
y los diferentes componentes patológicos que puede 
presentar según su estadio de evolución. se hace ne­
cesario la aplicación de otras formas y técnicas del 
vendaje neuromuscu lar 

Es aquí donde el vendaje neuromuscula r se pre­
senta como una técnica que ofrece una gran versati­
lidad y la posibilidad de combinar en un mismo tra­
tamiento varias de sus modalidades con una acción 
terapéutica diferente. Cada tipo de acción dependerá 
de la técnica elegida. por ello recomendamos que el 
clínico discrimine cuál es el componente que más 
carga patológica genera con la finalidad de aplicar 
aquellas técnicas de vendaje neuromuscular que me­
jor se adapten y cu bran el componente patológico 
pnncipal. El pie y la pierna son una estructura ana­
tómica reducida. es por ello que se hace necesario 
realizar un buen plan de tratamiento de aplicación. 
que secuencie de manera adecuada el orden y la lo­
calización anatómica de cada apl icación. con el fin de 
ofrecer la posibilidad de aplicar el total de técnicas 
que se crean convenientes en un acto clínico. 

De forma general podemos defini r que el nivel óp­
timo de síntesis de un vendaje neuromuscular en lo 
que se refiere al orden de aplicación es el siguiente. 

1 Técnica linfática. 
2. Técnica fascial (la ya conocida técnica muscular 

iría en este mismo nivel). 
3. Técnica propioceptiva. 
4. Técnica postura!. 
5. Técnica de corrección funcional 
En una misma apl icación podremos combinar 

más de una técnica. aunque por norma general se 
aconseja no colocar más de 3 técnicas o tiras en cada 
aplicación. 

Se hace necesario remarcar una serie de conside­
raciones especiales; como antes hemos comentado 
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será muy importante definir cuál es la causa objeti­
va del proceso patológico. además una estatificación 
del mismo con la finalidad de aplicar una serie de 
venda1es en sus diferentes modalidades de forma se­
cuenCial y adecuada. ya que. la adecuación de este 
proceso será directamente proporcional al éxito en el 
tratamiento 

Por otro lado. dados los ámbitos de aplicación del 
vendaje neuromuscula r y la forma de popularización 
del mismo !eventos deportivos) a priori. parece que 
este tipo de terapéutica está reservada para pacientes 
jóvenes y deport istas. Debemos huir de esta idea. ya 
que como más adelante comprobaremos las di feren­
tes modalidades de aplicación del vendaje neuromus­
cu lar tienen muy presentes los procesos degenerati­
vos del p1e. tan comunes en el ámbito podológico Es 
aquí en la patología más compleja, donde radica la 
importancia de generar nuevas técnicas de aplicación 
que comprenda n la totalidad de factores implicados 
en un mismo proceso patológico 

Por ello a partir de aquí en este trabajo presen­
tamos tres modalidades de aplicación del vendaje 
neuromuscular de reconocida solvencia terapéutica y 
dos nuevas técnicas que nos ayudan a potenciar las 
anteriores Conocer y aplicar estas nuevas técnicas en 
nuestro ámbito abre el abanico de la mejora terapéu­
tica y de la efect ividad del vendaje neuromuscula r en 
la patología podológica. 

1- TfCHICR liHfÁTICR [fSGUIHCf 0[ TOBillO. HRllUH 

URlGUS [fRSf RGUDRJ. BUHSITIS HflHOCRlCÁHfRJ 

Cuando hay un exceso de líquido interstic ial se 
produce un edema. El sistema linfático no es capaz 
de drenar con rapidez. ya que se trata de un sistema 
lento La inOamación producida ejerce presión sobre 
los receptores del dolor. El incremento de presión en 
las capas superficiales y la falta de movimiento de la 
piel inhiben los colectores lin fáticos. aumentando to­
davía más el edema. 

La técnica linfática en Vendaje Neuromuscular se 
utiliza para estimular el sistema l infático superficial 
acti vando el drenaje de las vías que lo componen ha­
cia los d iferentes grupos ganglionares Este efecto se 
consigue por la elevación que el Vendaje Neuromus­
cular realiza sobre la piel. disminuyendo la presión. 
generando un efecto de "vacío" y estimulando el dre­
na je 

Esguince de tobillo. 

MATERIAL: 

Hollux Volgus 
(fose ogudo). 

• Cortar 2 tiras en 'T en 4-6 ti ras cada una (2 "pul­
pos"). dejando una base de 4-5 cm. sin recortar 

• Medir la longitud de las tiras sobre la zona en 
esti ramiento. teniendo en cuenta que tendre­
mos que dejar que se "encojan" para su coloca-

Ceóli Moción Romero 
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ción 
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA: 
• Pegar las bases de los dos "pulpos" s1n tensión 

sobre la zona de ganglios linfáticos o b1en ha­
cia donde se desea red1reccionar o canalizar el 
edema tes deci r: posicionamiento proximal) 

• Colocar el área a tratar en posición de estira­
miento máximo. 

• Pegar las ti ras una a una con muy poca tensión 
{0· 15%) Para ello despegaremos el papel pro­
tector. esperaremos un par de segundos a que 
se encoja. y las pegaremos. Las coloca remos de 
forma que exista una separación entre ellas de 
1 cm. aproxi madamente. 

• La segunda ti ra dibuja un patrón de "ma lla" o 
red sobre la primera. 

APLICACIONES: 
• Esta técnica se usa en lesiones o fases agudas. 

para tratar y/o prevenir la formación del edema 
local 

• Rotura fibrilar. contusión. esgumce. hemato­
mas. etc 

• Está contraindicada ante sospecha de trom­
bosis (mayor riesgo en obesos. ::.edenldnu::. y 
post-operatorios l 

2· TfCHICA fA~CIRL [CICRTHI[[SJ 

Esta técnica se ut il iza para "recoger" o "reposi­
cionar" las fascias con el ob jetivo de provocar una 
al ineación adecuada Se pretende romper las l im ita­
ciones (ad herencias. retracciones. cicatrices. etc ) del 
te jido fascial a través de los movim ientos de la piel y 
la fascia superficia l y de las propiedades elásticas de 
las vendas 

El Vendaje Neuromuscu lar aplicado en CICatrices 
actuará flexibilizando y "ablandando· el tepdo cicatri­
Cial y reduciendo adherencias Ayudará a que la Clca­
tnz sea suave plana y flexible. 

En la real ización de esta técnica se utiliza una ten­
SIÓn del 50% 

La posición de aplicación será con el tej ido de la 
zona a tra tar en posición de estiramiento 

Gcotñz. 

MATERIAL: 
• Una única tira en 'T . La longi tud de la ti ra ven­

drá determinada por la extensión de la cicat riz. 
dejando que la ti ra sobrepase la cicatriz unos 
centímetros a cada lado. 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA: 
• Aplicar la base de la tira sin tensión a un lado 

de la zona a tratar. 
• Colocar el tejido en posición de est iramiento 
• Ejercer una tensión del 50% y, manteniendo 
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esta tensión. ir pegando la lira de un lado a 
otro de forma que describa un trazo oscilatorio 

• Aplicar la otra base sin tensión 
APLICACIONES: 
• Cicatrices. adherencias. retracciones. etc. 
• Utilizaremos esta técniCa cuando la limitación 

del tej ido fascial o de la CICatriz sea multidi­
reccional Si la restricción es unidireccional. 
aplicaremos primero la base en el sentido de la 
restricción . aplicaremos en el cent ro de la tira 
una tensión del 50%. y finalmente pegaremos el 
final de la tira sin tensión. 

• No se debe aplicar el Vendaje Neuromuscular 
sobre una cicatriz hasta que ésta no esté cerra­
da. por el riesgo de infección tras el contacto 
con el adhesivo. 

3- TfCHICR PHOPIOCfPTIUA USGUIHCf Of TOBILLO 

UGAHfHTO~ lAHHAlf~ 1 AHCTRCIOH RRTICULACIÓH 

HfOIOTAR~ IRHAJ 

El objetivo de esta técnica es la estimulación de 
los mecanorreceptores de la zona lesionada Las ti­
ras proporcionan info rmdción propioceptiva que hará 
que el cuerpo genere acciones correctoras (tanto es­
táticas o posturales como dinámicas). mejorando la 
propiocepción de la zona de lesión. 

Para la aplicación de esta técnica se ejerce una 
tensión del 25- 35% mientras rodea mos la art iculación 
lesionada. que se encontra rá en posición anatómica. 
Si existiese una afectación del l igamento aumenta­
remos la tensión (75- 100%) al pasar por la zona del 
ligamento afectado 

Esguin<e de lo orticuloción mediotorsiono. 
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4- H[HICA Df CDHHfCCIDH POSTUHAL [HOTACIÓH HHOHRL 

/liBIAll HRlLUH URlGUS 1 DfDO fH HRHTILLOl 

Esta técnica busca corregir las alteraciones postu­
rales del paciente Se trata de una técnica puramen­
te propioceptiva. Las tensiones generadas en la piel 
cuando el paciente ··abandona·· la postura deseada. 
le servirá n de "recordatorio" para que adopte nueva­
mente esta postura. Cuando nuestro cuerpo nota ten­
siones excesivas. inconscientemente busca posturas 
correctoras que le permitan "huir" de estas tensiones. 
Util izaremos este principio para mejorar el posiciona­
miento de los distintos segmentos corporales. 

Rohxióo femoni Rohxióo tibiol. 

Hollux Volgus. 

Dedo en rnort&. 

MATERIAL: 
• Normalmente se uti liza n tiras en 'T'_ 
DESCRIPCIÓN DE LA T ÉCNICA: 
• Colocar la base distal. estando el segmento en 

posición anatómica. 
• Llevar act ivamente (o en su defecto pasivamen­

te) a la posición corregida. es deci r. a la posi­
ción que queramos mantener (por ejemplo. si 
queremos evi tar la separación del primer dedo. 
lo colocaremos pasivamente en aproximación: 
o si queremos evitar la rotación interna de ca­
dera. colocaremos la pierna en rotación neutra 
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o 1ncluso en rotación externa Para el dedo en 
martillo. colocaremos la articulación interfalán­
gKa distal en extensión). 

• Una vez en esa posición colocaremos las tiras 
de corrección postura!. a una tens1ón que os­
cilará entre el 25 y el 75%. La tens1ón variará 
en función del nivel de estructuración cuando 
mayor sea la estructu ración de la deformidad. 
menor será la tensión a aplicar (por ejemplo. en 
caso de un Hallux Valgus. en las primeras sesio­
nes aplicaremos una tensión del 25-35% Con­
fo rme vayamos mejorando la postura y siempre 
que lo hagamos de una forma indolora . podre­
mos aumentar la tensión . 

• De esta forma. las tiras de Vendaje Neuromus­
cular asistirán en la recolocación postu ra! del 
paciente en el sentido deseado 

APLICACIONES: 
• Técnica utilizada para la corrección postura! 
• Se utiliza para corregir o evitar la progres1ón de 

las rotaciones femoro-tibiales. el Hallux Valgus. 
el dedo en martillo .... 

5- HCHICR Df CDHHfCCIOH fUHCIOHRl [IHUfHSIOH 1 Plf 

fOUIHOJ 

Esta técnica se utiliza para provocar una estimula­
ción sensorial o para asisti r o limitar un movimiento 
determinado 

Las tiras se aplican durante el movimiento activo. 
con una tensión que puede osci lar. según el caso. en­
tre el 35% y el 100%. La tensión aplicada dependerá de 
cada caso y es la experiencia la que nos indicará cual 
es la mejor tensión Los extremos o bases de la lira. 
que medirán algo más de 5 cm (2-3 traveses de dedo). 
se colocarán por encima o por debajo de la articula­
ción a tratar e irán sin tensión. 

La tensión creada durante el movimiento estimu­
la los mecanorreceptores. Estos estímulos proplo­
ceptivos actúan como potenciadores de acción en las 
posiciones de los últimos grados de movimiento Al 
altera r la tensión de la piel y la fasc1a superficial por 
medio de las tiras de Vendaje Neuromuscular. los me­
canorreceptores interpretan el nuevo estfmulo como 
una pos1c1ón arti cula r normal. Ante los movimientos 
real izados. el cuerpo tiende a busca r posiciones que 
normalicen la tensión de la piel. 

Esta técnica tiene un importante campo de apli­
cación en algunas afecciones de la neurología y la 
pediatría. 

Ejemplo· 
En la colocación de un vendaje para asist1r la 
dorsiflexión de tobillo y resistir la flexión plan­
tar. cuando el paciente mueva el tobillo hacia la 
flexión plantar. la tensión incrementada sobre 
la piel por la tensión de la tira proporcionará 
un estímulo que el cuerpo interpretará como 
que ya ha llegado al final del movimiento arti­
cular. La dorsiflexión de tobillo se verá asistida 
ya que la percepción de tensión incrementada 
en posiciones de flexión plantar provocará el 
reposicionamiento articular para normal izar la 
tensión percibida en la piel y fascia superficia l. 

MATERIAL: 
• Una única tira en ''1". de unos 15-20 cm. de for­

ma que abarque de 8 a 1 O cm por encima y por 
debajo de la articulación. 

Ceot Moción Romero 



Umitoción de lo flexión plantar (pie equino). 

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCN ICA: 
• Posición inicial: la q ue queramos asistir (dorsi­

fl exión 1 eversión de tobil lo) 
• Pegar la base proximal (de algo más de 5 cm ó 

2-3 t raveses de dedo ) sin tensión sobre el tercio 
distal de la t ibia. 

• Despegar el papel protecto r y ejercer tensión 
del 25-50% sobre la parte central de la t ira. y 
sin pega rla todavía . pegar la base distal sin 
tensión sobre el empeine. 

• Mientras sujetamos las bases para q ue no se 
despeguen . el paciente pasa act ivamente a la 
posición q ue queremos l imitar (plant iflexió n 1 
inversió n de tob i llo) Al pasar a esta posición. 
la tensió n apl icada inicialmente (25-50%) au­
mentará considerablemente. en funció n de la 
magnitud de recorrido articular. Es por esto que 
depend iendo de la tensión fi na l que se desee 

BIBli OGRRfÍR 
1. Dueños, l.; Bolosch, M.; Espí, G.V: Témicos y nuevos aplicaciones del vendaje nemomusculm. lenerobooks. Bilbao, 201 O. 

conseguir en la aplicación de esta técnica (que 
deberá osci lar entre 35- 100%, según el caso) 
la tensión ejercida inicialmente sobre la parte 
central de la tira será mayor o meno r. 

• Es ahora cuando se pega la parte cent ral de la 
tira y se activa el adhesivo. 

APLICACIONES: 
• Para limitar la p lantiflexión y asistir la dorsi­

flexión del tobillo 1 para limitar la inversión y 
asistir la eversión del tobillo. 

• En casos de pie equino 1 esguinces de tobillo 

COHClUSIOHfS 
Hemos visto una modalidad de vendaje que per­

mi te dist intas técnicas de ap licación en función de la 
tensión apl icada y de la forma de colocación de las ti­
ras. Una de las ventajas de esta técnica de vendaje es 
que todas las técnicas pueden combinarse de fo rma 
que sus efectos se complementen . De este modo es 
posible tratar una lesión influenciando a la vez sobre 
diversos elementos. estructuras y procesos involucra­
dos para ayudar a 1 sistema de auto-recuperación del 
cuerpo. Por este motivo las posibilidades de apl ica­
ción son numerosas. 

La mayoría de estas técnicas están siendo ya 
aplicadas en el resto del cuerpo , con buenos resul ­
tados' 4 pero poco se ha visto a día de hoy aplicado 
al pie Uno de los objetivos del presente artículo era 
proponer distintas técnicas de aplicación de util idad 
para la práct ica diaria de los podólogos al tiempo de 
establecer las bases para una correcta aplicación de 
la técnica y permitir. en un futuro. publicaciones que 
traten de validar la efecti vidad de la técnica. 

Uno de los principales inconvenientes detectados 
en la bibl iografía es la falta de consenso sobre el es­
tado de la tensión; necesario por otra parte para obje­
t iva r y poder repro ducir la técnica. pudiendo así avan­
zar en el conocimiento científico. Con este objetivo 
en el presente artículo hemos propuesto una sencilla 
forma de aver iguar la tensión de las tiras que estamos 
utilizan do. y tener así un punto de partida fidedigno a 
partir del cual real izar las futuras mediciones. 

Hemos puesto de mani fiesto cómo las diferentes 
de aplicación de vendaje neurom uscular. configuran 
una estrategia terapéutica completa, capaz de abor­
dar los d iferentes procesos patológicos de un mismo 
cuadro clínico. 

2. Thelen MD, Douber JA, Stonemon PO. The clinkol etfkocy of kine~o tope for shoulder poin: o rondomized, double-blinded, clinkol trio!. J Orthop Sports Phy¡ Ther. 2008; 38 (7): 389·95. 
3. Holseth T, Mcchesney J W, Oebeüso M,Voughn R. üen J. The effects of kinesiotm toping on propnO<epnon ot the onkle. Journol of sports sciefKe and medicine (2004) 3, H 

4. Slupik A. Dwornik M, Bioloszewski O, Zych E. effect of kinesio toping on bioelectricol octivity of vostus mediolis rnuscle. Prelirninory teport. Ortop Troumotol Rehobil. 2007 nov-de¡; 9(6):644-5 l. 

S. Vozquez, X.; Verdoguet,J. LIU(h, J. Genis ,S.: El vendaje neuromusculm en podología. Revistn españolo de podología. 2008; XIX (6):24D-243. 
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7. Bohr R, Moehlum S. lesiones deportivos: dingnlilliío, tratamiento y tehobilitoción. Edit. Ponometkono. Modtid, 2007. 

8. fu TC. Wong AM, Pei Y C. Wu KP. Chou SW, lin Y C. Effect of Kinesio toping on musde sltength in othletes. A piklt study. J Sd Med Sport. 2008; 11 (2): 198-201. 
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10. Yosukowo A, Volete C, Silung C. The funcnonol Effe¡ts of Kinesio Toping® in on Acule Pediotric Rehobilitonon Setting. Am J (kcup Thet. 2006; 60: 1 OH O. 

11 . Motnn T, Yosukowo A. Use of Kinesio Tope in Pediotrks to lrnpmve Oto! Motor Control. 18th Annuol Kinesio Toping lntemononol Symposium Review. Tokyo, Jopan: Kin~o foping Assodonon, 2003. 
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1 Podólogo 
(ORHlSPOHO[H(IA 

RtSUMtH 
Presentamos este artículo con el objetivo 

de transmitir la posibilidad del tratamiento 
quirúrgico en el espolón calcáneo, a la vez de 
fomentar la interacción y colaboración entre 
clínicas podológicas. Esto nos permite consen­
suar diagnósticos y tratamientos complejos con 
el máximo beneficio para nuestros pacientes. 

PRLRBHRS ClRUt 
Espolón calcáneo, cirugía podológica, téc­

nica de mínima incisión. 

' ' 

fSPOLOH CRLCRHfO 
El espolón calcáneo es una patología frecuente en 

el ámbito podológico y cuya incidencia clínica hace 
que nuestro enfoq ue terapeutico sea muy ampl io . 
siendo de gran relevancia el t ratamiento ortopodoló­
gico. No queremos entrar en detalles de la etiología. 
clínica. diagnóstico y tratamientos. ya que estan so­
bradamente descritos y son conocidos por el podo­
lógo. Enfoca remos directamente los criterios por los 
que abogamos al rea l izar el t ratamiento qui rúrgico y 
la descripción de la técnica que empleamos. 

[RIHRIOS OUIRÚRGI [OS 

Hemos considerado como criterio previo al plan­
teamiento quirúrgico. la escasa o nula evolución en 
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RB STHRCT 
We show you here the tecnich for the solu­

tion of the calcaneus spur by minimal incision 
surgery. We are explaining step by step the MIS 
surgery, the instrumental and the post-surgery 
period. 

We want to high the relation between the 
podiatrists to comparate treatments with the 
objective of faint the best solution for our pa­
tients in difficult patologies. 

KfY WOHOS 
Calcaneus spur, podiatrist surgery, minimal 

incision surgery. 

la mejora sintomática del paciente con los siguientes 
tratamientos: 

• Tratam ientos conservadores de índole ortopo· 
dológico. calzadoterapia, terapias físicas y de 
fisioterapia. 

• Tratamientos con infiltraciones homeopáticas. 
corticoides y AINES sistémicos. 

• Reposo prescrito en las act ividades de la vida 
diaria que perjudican a esta patología. 

• No resolució n de la patología más al lá de los 12 
meses de evolución. 

JUSllfiCR[IÓH OUIRÚRGI[R 

Ante estas ca racterísticas citadas anteriormente 
nuestros pacientes requieren una respuesta por parte 
del especialista del pie que vaya más allá de los trata· 
mientes elementales. 
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Reuosi¡ lsp¡nol¡ 

de Podologi¡ Joon lozano freixcs 



Conseguir una resolución a la patología con las 
mímmas agresiones posibles una vez descartadas las 
vtras opciones conservadoras. 

~PCIOm ijUIRÚR GICRS 

A nuestro cri terio. la técnica de elección es la de 
mínima incisión Existen diferentes abordajes y técni­
cas desa rro lladas por otros compaiieros con resulta­
dos excelentes y que merecen tenerse en cuenta. La 
técnica que desaconse1amos es la cirugía tradicional 
por exposición. la cual. además de requerir un la rgo 
po~toperatorio . resulta extremadamente agresiva con 
consecuencias biomecánicas perniciosas debidas a 
las molestias derivadas sobretodo por las fibrosis 

figuro 1. 

IH~IHUHfHTAl HfnSAHIO 

Fluoroscopio. motor quirúrgico con reductora, fre­
sa shanon 44. mango bist rurí MIS, hoja bisturí beaver 
64. sonda abotonada. lima polokof. cucharilla martini. 
porta agujas 

Of~CHIPCIOH Of lA rfCHICA OUIHÚHGICA POH HÍHIHA 

IH[I~ IÓH 

Bloqueo anestésico del nervio tibia! posterio r (fi­
gurd 2). 

Figuro 2. 

lncision plantar transversa mediante bisturí 
beaver 64. Como orientación será a unos 2cm por de­
trás de la base del espolón y en el cuadrante medial 
de la bisectriz del talón Se pronfundizará para proce­
der a la fasciotomía y con una trayectoria de 45° en 
díreccción distoproximal hacía el vertice del espolón 
por delante de éste med iante un gesto en abanico 
Esta operación sorprende por la faci l idad con que se 
resecciona la fascia plantar (figuras 3, 4 y 5). 
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figur~ 3, 4 y S. 

Proseguiremos con la eliminación del espolón. 
pudiendo emplear la fresa shanon 44 larga Requisi­
tos fundamentales: la fresa ha de esta r paralela a la 
cortiCal lateral y debemos respetar la cortical pla ntar 
del calcáneo manteniendo unos mm como margen de 
seguridad, el chequeo nuoroscópico es imprescindi­
ble. Observa remos que la consinstencia del espolón 
es suave y ofrece poca resistencia al fresado (figuras 
6 y 7) 

fig\x~ 6 y 7. 

Realizamos comprobación de la elim1nac1ón 
completa del espolón para proceder a un limado de 
la zona con el objetivo de dejar una superficie lisa 
y homogenea (figu ra 8). Finalizamos con un lavado 
exah ustivo de suero fi siológico. Comprobamos con 
el nuoroscopio que no queden sombras de resto de 
pasta ósea. en tal caso la lima puede ayudarnos para 
la extracción de la misma haciendo un movi miento 
de arrastre en dos sentidos; hacia cara proximal y/o 
hacia cara distal. 

Fi naliza m os 
con un punto sim­
ple y un vendaje 
acolchando la zona 
in tervenida 

Durante el pe­
riodo de las curas 
sucesivas el pa­
ciente llevará un 
calzado postqui­
rúrgico entre 2 o 3 

semanas a partir de los cuales si la correcta evolución 
lo permite recomendamos ca lzado de tacón ancho 
y de unos 4cm de altura para las mujeres y ca lzado 
deporti vo para los hombres con la incorporación del 
tratamiento ortopodológico. Destacar que durante un 
periodo de 3-6 meses el paciente puede manifestar 
la zona intervenida sobreca rgada y con una molest ia 
más liviana y diferenciada al dolor del espolón. he­
mos querido citar este proceso para que el podólogo 

Jooo Lozano Freixos 
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que realice este procedimiento quirúrgico lo tenga en 
cuenta y pueda preveerl o informándole a su paciente. 
Recordemos que hemos rea lizado un trauma quirúr­
gico en una zona de por sí ya dolorida y que soporta 
peso corporal. 

A continuación indicamos el concepto y resu men 
de los gestos quirúrgicos: local ización. fasciotomía. 
eliminación espolón y comprobación (Tabla 1 ). 

Toblo 1. 

Imágenes de ejemplos de casos clínicos y su evo­
lución en la 1•. 2" cura y revisión anual (Tabla 2). 

Toblo 2. 

Comparativa pre y postqui rú rgica med iante ima­
gen fluoroscópica (Tabla 3). 

Toblo 3. 

BIBUOGHRfÍR 

COHClUSIOHfS 
El tratamiento quirúrgico debe estar justi ficado. 

Proponemos esta técnica quirúrgica como opción en 
el t ratamiento del espolón calcáneo. 

El pronóstico mediante esta técnica qui rúrgica 
confi rma una satis facción subjetiva importante de los 
pacientes (EVA. Esca la Analógica Visual). ajustándose 
el curso clínico al planteamiento previo respecto al 
dolor y la incorporación a las actividades de la vida 
diaria 

La mayoría de los pacientes están ralizando vida 
cotidiana norma l hacia el mes del postoperatorio y 
los deportistas sobre las 6-8 semanas. 

La colaboración e interacción conjunta nos ha 
permitido desarrollar tratamientos qui rúrgicos avan· 
zados y consencuar criterios. 

En el sigu iente cuadro hacemos referencia a las 
venta jas que hemos creído destacables y diferencia· 
doras de este t ratamiento. 

características 
VentaJas - consecuencias 

de la cirugía 

• Incisión mínim a en el • Disminución de 

abordaje. cicatrices retráctiles y 

• Anestesia local y de fibrosas. 

forma ambulatoria • Disminuimos posibi li-

con autonomía propia dad de infección 

• Menor lesión de tejí- • Mayor tolerancia a las 

dos blandos. solicitaciones mecá-

• Gestos qu irúrgicos nicas en las funciones 

simples de las partes blandas. 

• Resección fácil de la • Menor inflamación y 

excrecencia ósea y dolor con la con se· 

relajación de la parte cuente reincorpora-

dinámica (fasciecto- ción temprana a las 

mía parcial o total). acti vidades cotid ianas. 

• Facilidad de apl ica r 

tratamiento ortopodo-

lógico en calzado ha-

bitual, prontamente. 
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El uso de anclas de hueso supone una técni­
ca de fijación estable y duradera de las partes 
blandas al hueso. Esta técnica es comunmente 
utilizada para la fijación de determinados gru­
pos musculares en articulaciones grandes. Sin 
embargo, su utilización en el pie y más concre­
tamente en la zona distal del antepie no está 
muy extendida. El presente artículo presen­
ta un caso clínico de necrosis del aparato se­
samoideo que fue intervenido quirúrgicamente 
y en el que se utilizaron estos dispositivos de 
anclas de hueso para meJorar la ftJaclon del te­
jido blando al hueso. El presente artículo dis­
cute las características de los elementos de an­
claje al hueso así como sus beneficios, ventajas 
e inconvientes. 

PRlRBRRS ClRUt 

Anclas de Hueso, Sesamoideo, Osteonecro­
sis, Enfermedad de Renander, Cirugía Podoló­
gica. 

1 HTRODUCCI OH 

En muchas ocasiones la ci rugía osteoarticular del 
pie y tobi llo necesita una restau ración de la función 
normal del pie y tobi llo durante las actividades de 
carga como la base de su éxi to a largo plazo. En este 
sentido. la inserción o rein serción del tej ido blando 
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RBSTRRCT 

Bone Anchors are used as a stable and 
long lasting method of fixation of soft tissues 
to bone. This technique is commonly used for 
the fixation of concrete muscles groups in spe­
cific joints. However, its use in forefoot surgery 
is not widespread. The present article shows a 
case of osteonecrosis of both sesamoids that 
was surgically treated with the use of a bone 
anchor to improve the adherence of soft tissues 
to bone. Characteristics of bone anchors along 
with their benefits, pros and cons are discussed 
In the present paper. 

KtY WOROS 
Bone anchors, Sesamoid, Osteonecrosis, 

Renander disease, Podiatric Surgery. 

en el hueso supone un aspecto fundamental desde 
el punto de vista mecá nico en determinados proce­
dim ientos de la cirugía del pie y tobil lo. El ob jet ivo 
principal de esta reinserción es restaurar los momen­
tos arti culares adecuados que han podido quedar al­
terados después de la cirugía con objeto de devolver 
al pie su función no rmal. 

Esta inserción de las partes blandas hace o puede 

Reu1sla !spañola 
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hacer referencia al tendón. cápsula o a los ligamen­
tos Su restauración ayuda a que la función posterior 
sea lo más normal posible Existen dos formas de 
unión del tejido blando al hueso Una es la llamada 
un1ón natural en la que únicamente se de¡a el tej1do 
blando unido al hueso por la sutu ra Y la otra es la 
umón mecánica y esta forma de fl¡ación t1ende a utili­
zar tornillos. placas o anclas de hueso Independiente 
del tipo de un ión del tejido blando al hueso. el pro­
ceso de consolidación de las partes blandas al hueso 
es simi lar al de la consolidación ósea (biotenodesis) 
lleva ndo aproxi madamente unas 3-4 semanas hasta 
que el tejido blando adquiere una tensión suficiente 
como para poder resistir fuerzas tensionales más o 
menos elevadas. 

A continuación se presenta un caso de osteone­
crosis de sesamoideos que es tratada mediante se­
samoidectomía medial y lateral después de los fra­
casos de los tratamiento conservadores Durante la 
c1rugía se util izó un ancla de hueso para evitar la des­
viaCión en flexión dorsal del primer dedo después de 
la extirpación de ambos sesamoideos 

CRSO ClÍHICO 
Paciente de sexo mascul 1no y 31 años de edad 

acude a la Policlínica Universita ria de la Universidad 
Eu ropea de Madrid presentando dolor plantar en la 
primera cabeza metatarsal del pie derecho de cuatro 
años de evo luci ón. El dolor aumenta en bipedesta­
ción y ortostatismo que comienza a los 5 minutos de 
empezar a andar El paciente ha sido diagnost icado 
de sesa moiditis y estuvo con tratamiento conservador 
durante t res años con ortesis plantares y fieltros de 
descarga si n mejoría. No existen antecedentes perso­
nales generales de relevancia 

En la exploración el paciente presenta dolor a la 
palpación selectiva del sesamo1deo med1al y lateral 
del p1e derecho. No signos de mflamación alrededor 
de la articulación Existe leve limitación de la movil i­
dad metatarsofalángica y el grado de flexibilidad del 
primer radio a la ca rga es compatible con la norma­
lidad No se observan otras alteraciones significa t i­
vas en la exploración del paciente En la exploración 
vascular los pulsos son permeables y temperatura y 
coloración es normal. La exploración neurológica es 
compatible con la normalidad Se realizan rad iogra ­
fías dorsoplantares en carga y axial de sesamoideos 
del paciente (Imágenes 1 y 21 donde se evidencia 
d isminución de la densidad ósea en el sesamoideo 
medial y lateral del pie derecho en comparaCión con 
el Izquierdo 

Se diagnost ica proceso de osteonecrosis de se­
samoideos y se instaura un tratamiento consistente 
en descarga absoluta de la zona por 6 semanas con 
una bota t ipo Walker seguido de se1s semanas de re­
habilitación con magnetoterap1a ( 12 semanas en to­
tal) El paciente terminó el t ratamiento Sin me¡oría 
sintomatológica por lo que se solicita una gammagra­
fía con Te 99 para confirmar el proceso de osteonecro­
sis de sesamoideos y se le pide un perfi l reumático 
completo El resultado de la gammagrafía ofrece ca p­
tación se lectiva en la fase ta rdía informándose como 
positi vo para el diagnóstico de osteonecrosis de los 
sesamoideos medial y lateral y el resultado del perfil 
reumático es negat ivo Ante el fracaso del tratamien­
to conservador se propone intervención quirúrgica 
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hoogen l . Rodiogrofio drooplontor de ambos pies. Nótese lo pénlido de densidad óseo 
en el sesamoideo mediol y lotero! del pie dere<ho en comparación con el izquierdo. 

mediante sesamoidectomia media l y latera l del pie 
derecho. 

Tres meses después de la consulta inicial del pa­
ciente se real iza intervención quirúrgica consistente 
en sesamoidecto mía medial y lateral del pie derecho 
mediante doble incisión medial y plantar La analítica 
preoperatoria muestra unos valores de Hemoglobina 
y de Hemoglobina corpuscular ligeramente aumenta­
da. el Hierro elevado y un tiempo de protrombina de 
12. 1 sg. lntraoperatonamente se realiza un bloqueo 
anestésico en primer rad1o de 7cc con mepivacaina 
al 2% y bupivacama O 5%. Se rea liza sesamoidecto­
mia medial mediante incis1ón medial (Imagen 21 y 
sesamoidectomía lateral mediante incisión plantar 
levemente lateral (Imagen 3). Junto con la sesamoi­
dectomía se realizó una trasposición de flexor largo 
del primer dedo a la base de la falange proximal para 
lo que se utilizo un material de fi jación con ancla de 
hueso pa ra el flexor largo (Imagen 4, 5 y 6). La reco­
mendación post operatoria inmediata fue tres serna· 
nas de reposo sin apoyar el pie bajo ningún concepto 1 
(con uso de muletas) Se le pa uta heparina de bajo 
peso molecular durante las 3 primeras semanas 
(Ciexa ne 20 mg/24h/sc) e ibuprofeno 600mg cada seis 
horas para el do lor postoperatorio y si el do lor persis­
te paracetamol 1 gr Los sesamoideos extraídos fueron 
enviados para su estudio anatomopatológico infor· 
mado como tejido óseo con áreas focales de osteone­
crosis aséptica sin s1gnos de infección ni malignidad 

A los doce días postop, la evolución es buena 
Presenta un leve hematoma plantar proximal. Se re­
tiran los puntos y presenta una leve dehiscencia en la 
zona central por lo que se dejan dos puntos para re· 
t irar la próxima semana Se pauta una cura local con 
povidona yodada. A las tres semanas del postopera­
torio la cica tri z plantar presenta muy buen aspecto. El 
paciente no refiere molestia y se recomienda ir reali· 
zando una carga progresiva con el uso de sus ortesis 
plantares. A los dos meses postop el paciente tiene 
una muy buena evolución Presenta una leve molestia 



hmgen 4. Colocación del anclo de hueso con rosco en lo base de lo falange proximal. 

lmogen 6. Anudado de lo suturo del anclo al tendón del ftexor largo del primer dedo. 

al caminar por lo que se recomienda t ra tam iento de 
fisioterapia rehabil itadora para aumentar el rango de 
movimiento y disminu ir el edema. A los tres meses la 
evolución es favorable aunque el paciente refiere leve 
molestia ba jo la primera cabeza metatarsa l a los 45 
minutos de cami na r (Imagen 7 y 8) Se mod ifica sus 
ortesis plantares rea l izando una desca rga de fiel tro 
con un cut-out bajo la cabeza del primer metatarsia­
no y se revisara después del verano. Se le reco mienda 
rea liza r sesiones de magnetoterapia en la primera ca­
beza del metatarsiano ya que la radiografía muestra 
una leve descalcificación de la cabeza. 
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Imagen 3. Exposición de lo cópsulo y sesamoideo lateral o través de lo incisión plantar. 

Imagen 5. Extracción del dispositivo de anclo con el hilo de suturo no absorbible. 

Imagen 7. Radiografío postoperotorio. 

ovi Po rt 



Al año de la intervención el paciente está prácti ­
camente sin dolor y realiza una vida completamen te 
normal aunque refi ere cierta lim itación al correr du­
rante más de 40 minutos seguidos en la primera ca­

beza metatarsal. A pesar de el lo el paciente se siente 
con tento y sat isfecho del resul tado de la intervención 

Durante todas las sesiones postoperatorias se 
observó muy buena estabilidad del dedo en el pla­
no sagital (Imagen 9 y 10). Existe buena estabilidad 
y leve tendencia del dedo a la flexión plantar que el 
paciente también refiere de forma subjetiva posib le­
mente derivada de la tensión del tendó n flexor largo 
del primer dedo en la falange proximal mediante el 
ancla de hueso . 

DISCUSIÓH 

La necrosis u osteonecrosis aséptica de sesamoi­
deos es también conocida como enfermedad de Re­
nander y se define como un proceso de isquemia 
ósea o interrupción del aporte sa nguíneo de origen 
no infeccioso sobre los huesos sesamoideos. Esta is­

quemia puede afectar de forma ais lada al sesamoideo 
medial. al lateral y/o, más raramente. a los dos a la 
vez. Clínicamente se caracteriza por un dolor selecti­
vo ba jo la cabeza del primer metatarsiano de carácter 
mecánico. La primera articulación metatarsofalángica 
puede mostrar signos locales de inflamación aunque 
en muchos casos éstos son ausentes. Es por ello que 
el diagnóstico debe basarse principal mente en los 
ha llazgos radiográficos ya que en muchas ocas iones 
apenas existen hallazgos clínicos. El tratamiento con­
servado r consiste en la descarga selectiva de la zona 
junto con med idas pa ra au mentar el crecimiento óseo 
como puede ser el uso de magnetoterapia . Cuando 
estas medidas no son efi caces el tratamiento qu irúr­
gico está indicado y consiste en la extirpación del se­
samoideo afectado. 

Sin embargo, la extirpación del sesamoideo afec­
tado puede llevar a deformidades de la p rimera arti ­
culación metatarsofalángica debidas a una pérdida de 

los momentos art iculares normales q ue estabi lizan la 
arti culación de fo rma adecuada. Esta posible tenden­
cia a deformarse es todavía más acentuada cuando la 
exti rpación es de ambos sesamoideos (medial y late­
ral ) que puede debi lita r las estructuras plantares de la 
p rimera articulación metatarsofalángica como ocurre 

en el caso presentado Esta debilidad puede suponer 
un desequilibrio en los momentos art iculares con 
predominio de las estructuras que realizan momentos 
dorsiflexores de la articulación pudiendo, a la larga. 
degenerar en una deformidad en fl exión dorsal del 
dedo con mayor o menor grado de contractura. 

Imagen 9. Aspecto clínico o los 6 meses de lo intervención. Nótese la prensíón digital en 
bipedestoción. 
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Imagen 8. Aspecto Clínico o los 3 meses de lo intervención. Nótese la posición del pri!w 
dedo en flexión plantar por lo tensión del fiexor largo del primer dedo. 

Para evitar esta posib le pérdida de fuerza o ten­
sión de las estructuras plantares. se hace fundamen­
tal la unión del t ej ido blando al hueso. y más concre­
tamente. a la base de la falange proxima l. La un ión 
natural suele realizarse mediante sutura y consiste 
en crear dos agujeros en el hueso en forma de "V"_ A 

continuación se pasa la sutura para la unión al teji­
do b lando. El proceso de consolidac ión es similar en 
hueso cortica l y en espon joso generalmente requiere 
un postoperatorio de 3-4 sema nas en el que el pacien­

te no puede e jerc itar o rehabi litar ese múscu lo o gru­
po muscular de forma activa. Es deci r. deben pasar al 
menos 3 semanas hasta que la unión del tejido blan­
do al hueso adquiere una unió n estable en el hueso 
Por su parte la unión mecánica utiliza elementos de 
fijación rígida en el hueso y adquiere una mayor fuer­

za de tensión de forma casi inmediata . Esto permite 

Imagen 1 O. Aspecto clínico a los 6 meses de lo intervención. Nótese lo función de lo 
primero articulación metotorsofolóngico. 

Javier Pascual Huert 



una movilización y recuperación más temprana que 
con los métodos de unión de natu rales para la vuelta 
del paciente a su actividad normal. 

En este sentido. las anclas de hueso son disposi­
tivos diseñados para la implantación estable del teji­
do blando en el hueso. La idea fundamental de estos 
dispositivos es insertar o reinsertar los ligamentos. 
tendones o cápsula articular en el hueso con objeto 
de restaurar la biomecánica no rmal y las fuerzas y mo­
mentos articulares sobre la articulación intervenida . 
Su principal ventaja es la estabiblidad y la facilidad 
de aplicación. Generalmente están formados por un 
dispositivo de fijación al hueso (metálico o absorbi­
ble) junto con un hi lo de sutura de diferente tamaño 
y generalmente no absorbible Clásicamente se han 
usado en el retropié y muy pocas veces en el antepie 
debido a la relativa ausencia de hueso esponjoso en 
esta zona y a la dificultad para fijar sistemas de ancla­
je o fi jación en los metata rsianos y/o falanges que son 
muy estrechos y en los que el anclaje al hueso podría 
ser un problema. Sin embargo , actualmente existen 
innovaciones técnicas que permiten una fijación más 
estable y permanente de las anclas. Actualmente en 
el mercado existen diferentes tamaños. característi­
cas e indicaciones con más de 20 tipos diferentes que 
pueden ser usadas en el antepie con gran fiabilidad. 

En el presente artículo se presenta un caso de 
osteonecrosis aséptica del sesamoideo medial y la­
teral del primer dedo que fue tratada mediante extir­
pación de ambos sesamoideos. Después del fracaso 
del tratamiento conservador el tratamiento quirúrgi­
co se encuentra indicado siendo éste la extirpación 
de ambos sesamoideos. La complejidad de este caso 
viene derivada de intentar evitar la aparición de con­
tracturas y deformidades dorsales por la pérdida de 

estabilidad de las estructuras plantares al ext irpar 
ambos sesamoideos del mismo dedo. Es por ello que 
se utilizó un ancla de hueso fijada en la base de la 
falange proximal (por abordaje plantar) y a la que se 
suturó el tendón del flexo r largo del primer dedo . La 
intención de este abordaje consiste en aumentar los 
momentos plantarflexores sobre la articu lación meta­
tarsofalángica con la unión del fl exor largo del primer 
dedo a la base de la falange La estabilización de la 
falange proximal en el plano sagital se realiza gracias 
a los músculos flexores cortos del primer dedo . ab­
ductor del primer dedo y adductor del primer dedo y 
a la fuerza tensil de la fascia plantar en si tuaciones de 
carga. todos ellos a través del aparato sesamoideo. Al 
desinsertar ambos sesamoideos todas estas estruc­
turas quedan debilitadas por lo que la estabi lidad se 
realizó por medio del flexor largo del primer dedo. El 
resu ltado mecánico fue excelente (Imagen 9 y 10) y el 
paciente refiere gran estabilidad del primer dedo sin 
perder prensión digital en el bipedestación (el primer 
dedo sigue toca ndo el suelo ). 

COHClUSIOHfS 
El uso de anclas de hueso en el antepie supone 

un recurso de estabilización mu y eficaz que puede ser 
usado para la restauración de las fuerzas y momentos 
articulares no rmales en la cirugía podológica. Estos 
dispositivos pueden ser de especial ayuda en casos 
en los que la function articular quede comprometida 
por la patología del paciente o por la propia técn ica 
quirúrgica ayudando a restaurar la función no rmal del 
pie durante las situaciones de carga. 
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Manano Gómez Jara 
Licenciado en Derecho 

El artículo 96 1 del Real Decreto 1720/2007. que 

desarrolla la Ley Orgánica 1511999 de 1 3 de diciem­

bre. de Protección de Datos Personales. establece la 

obligación de las auditorias. 

Finalidad de una auditoria 

La audito ría es un sistema que impone la ley al 

objeto de que las personas que han comunicado sus 

fi cheros a la Agencia de Protección de Datos. verifi ­

quen si el sistema de protección que tiene estableci­

do para sus ficheros funciona y garanti za la protección 

de los datos contenidos en los m1smos y. tamb1én es 

un SIStema par realizar un análisis de las mc1denc1as 

ISI es que las hubo) y renexionar sobre las que puedan 

surg1r 

Por lo tanto. se trata de rev1sar periódicamente el 

sistema de protección de los datos conten1dos en los 

ficheros de la consul ta. para evitar que la rutina nos 

haga olvidar la importancia de proteger la intimi­

dad de nuestros pacientes. 

Las auditorias deben hacerse cada dos años 

"A partir del nivel medio. los sistemas de m forma­

Ción e mstalaciones de tratamiento y almacenam ien­

to de datos se someterán. al menos cada dos años. a 

una aud1toria interna o externa que venflque el cum­

plimiento del presente título (la ley) · ¡las historias 

cl ín icas son de nivel alto y el fichero de clientes. gene­

ralmente. es de nivel medio }. 

El podólogo puede realizar su propia auditoria 

La mecánica de una auditoría a nivel de los profe­

sionales es muy sencilla. también para las peq ueñas 
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empresas. porque el legislador. ha buscado un sis­

tema muy simple de control para que todos puedan 

cumplir ese requisito La ley permite al profesional y 

al pequeño empresa no que realicen su propia audi­

toria. mediante las siguientes comprobaciones sobre 

sus ficheros se relac1onan en el número 2 del citado 

artículo 96 y que son las siguientes: 

"E/ informe de audiloria deberá dictaminar sobre la ade· 

cuación de las medidas y controles a la Ley . identificar 

sus deficiencias y propotrer las medidas correctoras ..... 

El informe de la audi toría se realiza mediante el 

seguimiento del documento de seguridad. docu­

mento que quedará a disposición de la Agencia de 

Protección de Datos. o de las autondades de control 

de la Comunidad Autónoma 

El documento de seguridad 

La elaboració n del documento de seguridad es 

senci l la. podemos hacerlo en una simple carpeta, y 

su confección es fácil . porque mediante un escrito se 

expl ican las med idas de índole técnica y organizativa 

que tenemos establecido. de acuerdo con el sistema 

de seguridad de nuestros ficheros que comunica­

mos en su día a la Agencia (aquellas que estableci­

mos cuando comun icamos la existencia de nuestros 

ficheros}. 

A este documento le iremos añadiendo los infor­

mes de las auditorías que vaya mos realizando cada 

dos años o bien antes. si se da una incidencia. que en 

ese caso la documentaremos sin esperar a la audito­

ría (generalmente a nivel del podólogo se dan pocos 

problemas. pero si los hubo se hace una pequeña re· 

seña de cómo lo hemos solucionado). 

Recordemos que en una consulta generalmente 

Moriono Gómez m 



dos tipos de ficheros: 

el fichero de clientes (con finalidad económi­

ca). 

el fichero de historias clínicas (con la finalidad 

de la asistencia sanitaria) 

Por lo tanto en la carpeta "documento de seguri­

dad" se recogerá la función de cada fichero y las me­

didas de seguridad que establecimos o hayamos 

modificado para mayor seguridad. 

El documento de seguridad es un documento in­

temo del podólogo (o de cualquier otro profesional 

o pequeño empresario). Este sencillo documento. de­

berá mantenerse actualizado. mediante la auditoría , 

y deberá ser revisado cuando se produzcan cambios 

relevantes en el sistema de información o tratamien­

to de datos. o sea cambios que puedan repercutir en 

los sistemas de seguridad. por ejemplo unas historias 

clínicas que teníamos en soporte papel. las pasamos 

a soporte informático. 

Información que debe contener el documento de 

seguridad 

De acuerdo con el artículo 88 de la tan citada nor­

ma. deberemos incluir en el documento: 

a) especificación de los ficheros protegidos que 

tiene el podólogo (ejemplo fichero de clientes. 

fichero de historias clínicas. etc.). 

b)las medidas que hemos adoptado para garan­

tizar la segu ridad de los ficheros. o sea las me­

didas de seguridad que tenemos establecidas 

para que nadie acceda a esos datos sin previo 

consentimiento (las historias clfnicas son fi­

cheros de nivel alto). 

Recordemos que nuestro fichero informático de 

historias clínicas debe estar protegidos mediante un 

sistema que garantice su reproducción (por ejemplo. 

que tengamos que sacar una copia en papel de la 

historia) pero debe ser un programa que garantice 

que no pueda manipularse (cambiar datos). que sola­

mente pueda corregirse du rante unas horas. pasadas 

las cuales no se podrá corregir ningún registro de la 

historia. por ejemplo los datos de una determinada 

asistencia. También tenemos que tener una clave per­

sonal para entrar al fichero de historias clínicas (l lave 

de acceso a restringido al podólogo) para que única­

mente pueda acceder el podólogo al objeto de estu­

dio o registro de las actividades sanitarias realizadas 
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que se trasladen a la historia clínica 

e) procedimientos de respuesta a incidencias. 

caso que existan reclamaciones de algún pa­

cien te (o su representante legal) sobre acceso 

a sus datos comerciales o sanitarios y sobre su 

ca ncelación sobre datos económicos o ¿mota· 

ciones subjetivas. etc. 

d) procedimientos sobre copias de segLiridad que 

periódicamente debemos real izar sobre los fi­

cheros informáticos (historias clínicas o fichero 

de clientes] ya que deben hacerse periódicas 

copias de seguridad. para el caso que por acci­

dente (robo o destrucción] pudiese destruirse 

el fichero. También debe incluir en el redacta­

do. la localización de las copias de seguridad 

y la forma de destrucción de las citadas copias 

anteriores para quedarnos únicamente con la 

última. 

e) persona responsable de la seguridad de los fi ­

cheros (general mente es el mismo podólogo) . 

f) los controles periódicos (auditorías). o sea ver 

si funciona correctamente el sistema y si han 

habido quejas o fallos. y en ese caso. como se 

han tratado. como se han solucionado 

Recordemos las medidas de se.guridad 

Todos los ficheros deben adoptar las medidas 

de seguridad . las calificadas de nivel básico (que son 

las habituales y muy simples común a todos los fiche­

ro) más las que correspondan con el tipo de fichero 

( los datos sa nitarios son de nive l al to y ello exige a un 

sistema de segu ridad estricto). 

Ayuda de la Agencia de Protección de Datos 

La Agencia. con un medio totalmente anónimo. 

nos o frece la posibilidad de un autotest sobre nues­

tro sistema mediante un simple procedimiento que 

la Agencia de Protección de Datos. nos facilita para 

conocer si lo hacemos correctamente. 

El autotest consiste en una serie de preguntas y 

respuestas muy simples. que nos orientan sobre la 

bondad o defectos de nuestro sistema de protección 

de datos personales de nuestros pacientes y su posi­

ble corrección. 

La forma de acceder al autotes es la siguiente: 

Vía Internet a la Agencia de Protección de 

Datos y para el uso de la herramienta ir al link 

http:l/212. 170.243. 77:8080/Evalua/home.seam 

Moriono Gómez Joro 
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MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

WWW.CALZASALUD.ES 
Calzamos todo tipo de: 

-Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +) 
- Pies extra anchos 
-Juanetes, dedos garra etc ... r-----------, 

Secciones especiales para: 
- Diabeticos y Reumáticos 
- Hosteleria 
- Personal Sanitario. 

''La (jama más comy{eta áe Ca{zaáo yara yíes defícaáos" 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 



La Revista Española de Podo logía es la comu­
••ur~r·•r.n oficial del Consejo Genera l de Colegios 

les de Podólogos y da la bienven ida a los tra­
siempre que tengan relación con todos los 

•iiSPE~ctc>s relacionados con la Podología. Incluye 
forma regular artícu los originales. revisiones, 

de formación continuada. casos cl ínicos. 
-·"'"'"'" les científicas. En ocasiones se publicarán 

trabajos presentados en los Congresos. 
Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 

las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de con formidad. 

Cuando entregue un art ículo, 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 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 traba jo 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 manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en ho jas de tamaño DIN A4. Cada 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 pági na debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español ). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico, afi l iación. 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 españo l 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 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. 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 materiales 
utilizados en el trabajo, sus características. cri­
terios de selección y técnicas empleadas; u na 
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 si mi­
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividi rá 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 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 útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

e. Editoriales científi cas. 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 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 t raba­
jo realizado por dos. se mencionará a ambos. y 
si son más de dos. se citará el primero seguido 
de la abreviatu ra "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: e 
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 ha rá con el si­
guiente orden: apell idos e inicial del nombre 
de los autores. título en la lengua original. ci u­
dad. editorial. año de la edición y página inicia l 
y final a la que se hace referencia . Ejemplo: l. 
Herranz Armilla IL. Actual ización 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 elect rónicas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre­
sentar imágenes electrónicas, entonces se pueden 
usar impresos sat inados de buena cal idad. En el 
anverso de cada ilustración . indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotulado el t í­
t ulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución). Envia r impresos sin pega r. 
Dibu jos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficien temente 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 il ust raciones, tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Explicar lo que muest ra 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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ilust ración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, In­

cl ui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada 
ha participado en el diseño del estudio. ha 
buido a la compilación de datos. ha participado 
escrib ir el manuscrito. y asume toda la resoonsa·r 
bilidad del contenido de dicho manuscrito. 
malmente, no deberían ser presentados en 
más de seis autores. Aquellos que han CO •au•v•c•uv• 

individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían 
nombrados en nota a pie de página. Los t 
enviados a la Revista Española de Podología 
darán en propiedad de la Revista y su reimnrPc:il\o,E 
posterior prec isará de la autorización de la misma 

Proceso de aceptación de los man 
critos 

Los manuscritos serán registrados con un n 
mero de referencia. a partir del cual los a 
podrán obtener info rmación sobre el estado 
proceso de revisión. que sigue las siguientes 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial 
todos los trabajos, y si cumplen las normas 
remisión del manuscrito. lo envfan a dos 
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Cientffica: Los miembros del 
científico hacen una va loración del 

zosamente que no presente suficiente ca lidad 
sino que puede deberse a que su temática 
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 publ icar o no el t rabajo, 
solicitar a los autores la aclaración de 
puntos o la mod ificación de di ferentes 
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido arPr~r"n'n" 
los autores recibirán una notificación de la a 
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 

Los artícu los se enviarán al Conse jo General 
Colegios Oficia les de Podólogos. Revista Es 
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Ba jo Dcha 
28015 Madrid . 



GSISG 
Somos médicos 

[Oferta Especial 2011] 
Consejo General de 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 e en caso de 
fallecimiento por accidente. 

-~' Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas. 

Porque la Salud es lo Primero 

-~' Cobertura de urgencias en P~-~~------... 

extranjero. 

-~' Psicoterapia. 

-~' P.E.T. 
lel15% * 

ir 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos 

Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

Posibilidad de incluir a familiares 
directos (cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental por 5.1° C/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 -

Corredund autonzad~ por~ la Dwecuon Gcnerdl de Senur0s con el nL "nero J~493. 
Pólrza de Responsabi lidad Clvrl ;;uscrrta por valor de 1.502.530 e y caoacrdad irn.'lncrcra ·ortorme a la lev 

éste documento no supone ningun trpo de c:obertura de seouro. La pnma del seguro esta sujeta a la exactrtud o<. lus dato fac rtados 
y sera recalculada en el momento de recrbir ras soltcitudes defmrtrvas debrdarnente cu;npl mentadas con los datos person<:rles. 
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LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO 

• Grietas por resecomiento 
• Descamación en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• R~ojonte y descongestivo 
• Reduce el cansancio y la pesadez 

en pies y piernas 
• Ideal poro masaje al finalizar 

lo visito podológico. 

• Polvo ontitronspironte f secante 
que absorbe sudor y mo olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basto espolvorear el calzado. 
• Evito irritaciones mecánicos. 

LENSABEL UREA·30 RELAXBEL SOLUCIÓN • Prolongo la duración de siliconos 
y materiales sintéticos. 

CREMA 
• ~kxb6¡x>&!~s 
• Cremo no groso, de rápido absorción 
• Poro pieles severamente dañados 

por falto de hidratación. 

• Spray relajante y refrescante 
de efecto inmediato. 

• De amplio uso en el deporte. 

• Descanso post-deportivo. 
• Rápido aplicación al iniciar y 

finalizar la sesión podológica. 

LENSABEL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPIRANTE 
• El ontitronspironte de elección 

en hiperhidrosos muy severos. 
• En cosos de sudoración leve pueden 

espaciarse las aplicaciones. 
• Con acción desoOOronle y boce-icido. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicos 

debidas o la sudoración. 
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%1 CALIDAD INIGUALABLE STERN P®DIA 

Equipamiento SMD Exogon Ple ion 
-V-Mox fXM3951900) 
-Predisposición poro microm otor 

NSK V-Max outoventilado fXM39 12060j 
-Micromotor NSK V-Max fNKE054-001 
-Pieza de mano recta EX6B Spray 
externo 1:1 fNKH260-00 1) 

EXAGON & PLEION 
Singularmente perfecto 

RUPO DENTAL/TE 
900 85 00 85 

www.dentalite .com 



Estimados/as compañeros/as, 
Una vez más nos di rigimos a todos los colegiados para comentar algunos aspectos profesionales. 
El pasado 26 de mayo fue publicada en el Boletín Oficial del Estado la orden TIN/ 1362/2011 sobre el ré~ 

gimen de incompatibilidad de la percepción de la pensión de Jubilación del sistema de Seguridad Social 
con la actividad desarrollada por cuenta propia por los profesionales colegiados. Dicha normativa establece 
que los profesionales que se jubilen de la actividad públ ica a parti r del 1 de julio de 2011, fecha en la que entra 
en vigor la orden. no podrán ejercer en ninguna consulta privada si qu ieren percibir la pensión de la Seguridad 
Social. Es decir, la norma ha hecho incompatible el cobro de la pensión de la Seguridad Social con la actividad 
privada, sin que esta modificación de la regulación afecte a los profesionales ya jubilados que mantengan su pro­
pia consulta. Posteriormente, el BOE del 4 de junio, mediante la figura de "corrección de errores" modificó par­
cia lmente la disposición ad icional de la citada Orden, en el sentido que comentamos a continuación: "El régimen 
de incompatibilidad a que se refiere esta orden no será de aplicación con respecto a los supuestos en los que la correspondiente pensión 
de jubilación viniera compatibilizándose con el ejercicio de la actividad por cuenta propia del profesional colegiado con anterioridad a la 
fecha de entrada en vigor de esta orden, así como para quienes en la citada fecha hubieran cumplido los 65 años de edad". 

En el apartado de legislación de este número de la revista se encuentra disponible el texto de la Orden publi­
cada y un informe jurídico elaborado por el Gabinete Juríd ico del Consejo General. Asimismo los días 27 de mayo 
y 8 de junio se envío este mismo informe a los Colegios Profesionales para que t rasladasen esta información a 
los colegiados y también se publicó en el apartado de ci rculares de la web del Consejo General. 

En otro orden de cosas, como os informamos en la Revista Española de Podología W 1 de 2011, el pasado 
mes de enero se publicó el Real Decreto 1718/2010 sobre la receta médica y órdenes de dispensación en el 
BOE y según el artículo 4.3 los Consejos Generales, encargados de la edición, gestión, control e inspección de 
la impresión, distribución y entrega de sus recetarios e impresos de recetas médicas a sus colegiados, disponen 
de 24 meses para su elaboración. 

Con la fina lidad de elaborar estos recetarios en el menor plazo posible, desde el Consejo General estamos 
trabajando de manera conjunta con la Organización Médica Colegial y con el Consejo General de Odontólogos en 
la elaboración de los documentos de receta. para que de este modo el documento de receta sea el mismo para 
todos los profesional que tenemos capacidad de prescripción. Además al ser responsabilidad de los Consejos 
Generales adoptaremos todas las medidas que resu lten necesarias con el fin de evitar la fals ificación de estos 
documentos. 

Recordaros que mientras se elabora y distribuye a todos los colegiados el documento común de receta , los 
requisitos que deben constar en la receta son: datos del paciente, datos del medicamento, posología y dura~ 

ción del tratamiento, datos del prescriptor y fecha de prescripción. 
Os informamos, también, que a propuesta del Colegio de Podólogos de Asturias, hemos puesto en marcha 

un proyecto promociona! de la podología en internet denominado "Podología a Pie de Calle" del que os habrán 
informado vuestros Colegios Profesionales. Este proyecto lo coordinará el Colegio de Podólogos de Asturias el 
cual ha solicitado la colaboración de asociaciones, universidades y en general de todos los profesionales podó­
logos. Si estás interesado en participar en este proyecto promociona! puedes ponerte en contacto con el Colegio 
de Podólogos de Asturias y te informarán de todos los aspectos referentes al mismo. 

Aprovechamos para recordaros que el 42 Congreso de Nacional de Podología se celebrará en Valencia , en el 
Palacio de Congresos, los próximos días 13, 14 y 15 de octubre de 20 11 . Podéis consultar el programa científico y 
toda la información relativa al Congreso en www.congresopodologia.com 

Asimismo, informaros que los cursos de Avances en Farmacoterapéutica organizados por el Consejo Gene­
ral han sido acred itados con 3,7 créditos de formación por el Sistema Nacional de Salud. Estos cursos se están 
llevando a cabo en las diferentes comunidades autónomas. Vuestros Colegios Profesionales os in formarán de la 
fecha de celebración en vuestra comunidad . 

Como siempre este Consejo General está a vuestra disposición. 
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Un cordial saludo, 
Virgi nia Novel i Martí 

Presidente 

___________________ Heu tstalspafiola ___________ ~-------
de Podoloqta 
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M• Carmen Tornero Caballero•. Verónica Padilla Urrea•, Frandsco José Moreno 
Martfn1, 5ergio Sardón Melo1• Marfa Méndez Montafto2, Angel Manuel Orejana 
Garcfa1. 

[ORRfSPOHOfH(IR 
M' Carmen Tornero Caballero 
M ayca_tornero@hotmail.com l . PlR de la CUP UCM. 

2. Podólogo extero de la CUP UCM. 
3. Podólogo. Prof. Opto. Enfermería UCM. Jefede servido Patologfa y Ortopedia 
de la CUP UCM. 

RfSUHfH 
ObJetivos: Describir hallazgos clínicos encon­

trados en pacientes con diagnóstico de metatar­
salgla mecánica (síndrome preluxación (SPL) y 
alteración de la parábola metatarsal). 

Material y Métodos: Estudio retrospectivo des­
criptivo de una muestra de 112 pies que presen­
taban diagnóstico de metatarsalgia mecánica por 
SPL o por alteración de parábola metatarsal. Fue­
ron excluidos pacientes con historia de cirugía en 
el pie, diabetes mellltus, enfermedades reumáti­
cas, enfermedades neurológlcas o metatarsalgia 
de origen no mecánico. 

Se Incluyeron en el estudio todos los pacien­
tes que cumplían los criterios de Inclusión y que 
acudieron a consulta de ortopedia de la Clínica 
Universitaria de Podología (CUP) de la UCM en el 
primer trimestre de 201 O. El análisis de los datos 
se analizó con el software spss 15.0 utilizando el 
test t de Student para variables continuas y chl 
cuadrado para variables discretas considerando 
p<0.05 como estadísticamente significativo. 

Resultados: El 73,2% eran mujeres y e l 23,2% 
varones con edad media de 58,83 :t 12,83 años. 
Se diagnosticaron con alteración de la pa rábola 
metatarsal el 46,4% frente al 53,6% con SPL. La 
edad de consulta de pacientes fue menor en al­
teración de la parábola que con SPL. El rango de 
movilidad de 1 aMTF libre fue menor en SPL que 
en alteración de la parábola. No se encontraron 
diferencias estadísticas en va lores de flexión dor­
sal de tobillo, PRCC y 113 distal de la pierna. 

Conclusiones: Los pacientes con síndrome de 
preluxaclón tienen edades de consulta más avan­
zada. La disminución del rango de flexión dorsal 
de J•MTF podría ser un factor asociado a desa­
rrollar SPL. 

PRlRBRRS ClRUf -----
Síndrome predislocación, parábola metatar­

sal, metatarsalgla. 
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RBSTRRCT 
Objetive: Describe clinlcal findlngs found in 

patients wlth mechanical metatarsalgla (Predlslo­
catlon syndrome (POS) and metatarsal parabola 
alteratlon). 

Materials and Methods: Retrospectlve analy­
sis of a simple of 11 2 foot that had a diagnosis of 
mechanical metatarsalgla by POS and metatarsal 
pa rabola alteratlon. Patlents with hlstory of foot 
surgery, diabetes meiUtus, rheumatlc dlseases, 
neurologlcal dlseases or from non- mechanlcal 
metatarsalgia were excluded. All patlents who 
met inclusión criteria and attended to the cUnlc 
for orthopedics podiatric collage of the UCM in 
the flrst quarter of 201 O were lncluded In thls stu­
dy. Data análisis was analyzed wlth the software 
spss 15.0 uslng student t test for contlnuous va­
riables and chl cuadrado for dlscrete variables 
considering p < 0.05 as stadlstlcally slgnlftcant. 

Results: 73,2% were women and 23,2% were 
men with average age of 58,83 :t 12,83 years. 
46,4% with alteratlon of metatarsal parabola ver­
sus 53,6% with POS were dlagnosed. The age of 
patients was lower on metatarsal parabola a lte­
ration that predislocation syndrome. The range of 
motion of the flrst metatarsophalangeal jolnt free 
was lowe r In predllocatlon síndrome that metatar­
sal parabola alteratlon. There weren't statlstlcal 
diferencias values of ankle dorsiflexlon, relaxed 
posltion of the calcaneus and 113 distalleg. 

Conclusión: The patlents with predlslocatlon 
syndrome a re aged more adva nced of query. The 
decrease of dorsiftexion range of the flrst metatar­
sophalangealjoint may be a factor associated wlth 
developing POS. 

PRlRBRRS ClRUf 
Predislocation syndrome , metatarsal parabo­

la , metata rsa lg ia. 

____________________ Reutsta ¡spanola ___________________ _ 

de Podoloqia M' Carmen Tornero Cobolk:ro 2011; XXII (3) : 94 • 98 



IHTHOOUCCIÓH 
La metatarsalgia es la causa más frecuente de do­

lor en el pie y la patología más tratada en las con su I­
tas de ortopodología. Dicha patología tiene una et io­
logía multifactorial. y un examen clínico cuidadoso es 
de suma importancia para un buen diagnóstico. 

De forma general podemos dividir en dos grandes 
grupos las metatarsalgias atendiendo a su etiologfa. 
Las que tienen su origen en enfermedades sistémicas 
y las que tienen su origen en alteraciones. estructu­
rales o funcionales. de tipo local. Entre las primeras 
pueden inclu irse aquellas que se deben a la presencia 
de enfermedades reumáticas. neu rológicas o trastor-
nos neuromusculares. Entre las segundas pueden ci­
tarse la necrosis avascular. fractura de estrés. atrofia 
de la almohadilla grasa plantar. braquimetatarsias. 
plantarflexión de metatarsiano. alteración de la pa­
rábola metatarsal y síndromes de preluxación (SPL). 

El síndrome de preluxaci611 es una causa común de 
metatarsalgia . descrita como conjunto de signos y 
síntomas resultantes de una inflamación idiopática 
persistente sobre una o más articulaciones metatar­
sofalángicas menores '"'. Tiene como resultado inesta­
bilidad dolorosa y progresiva con luxación o disloca­
ción de la base de la falange proximal sobre la cabeza 
melatarsal. Su diagnóstico es de exclusión a través de 
una historia clfnica detallada y un exhaust ivo examen 
clfnico. no t iene un hallazgo patognomónica objeti­
vo ' · ~_ 

A menudo la deformidad de los dedos es tripla­
nar'. pudiéndose dar en cualquier articulación me­
tatarsofalángica menor y apareciendo con mayor 
frecuencia en el segundo dedo'. Esto depende de la 
zona donde las fuerzas de reacción del suelo actúan 
con mayor intensidad6 . 

Clfnicamente esta patología presenta un dolor 
local. agudo o subagudo en la región plantar. y con 
menor frecuencia y según su progresión. en la región 
dorsal de la articulación afectada. Aumenta en activi­
dades de carga sobre todo si el terreno es duro. Pue­
de acompañarse de una región eritematosa y en fa se 
aguda inflamación del dedo' '0• 

A la palpación se evidencia dolor excesivo al pre­
sionar en la región plantar y dista l de la cabeza meta­
tarsal afectada. El rango de movilidad articular puede 
estar dismin uido act iva y pasivamente. presentando 
sonidos crepitantes y aumento del dolor a la flexión 
plantar del dedo. Hay a menudo contractura de teji­
dos blandos e inestabilidad intrínseca' u Debido a la 
clínica el paciente desarrolla una marcha antiálgica, 
en la cual cam ina con la región lateral del pie. 

Una maniobra sugerida por diferentes autores 
para el estudio de la inestabilidad articular es el test 
de estrés vertical o test de Lachman en la cual se rea­
liza un movimiento de translación vertical de la falan­
ge proximal sobre la cabeza metatarsal. Este test es 
positivo cuando el movimiento de translación de la 
falange es de 2 mm o más en posición dorsal u 

Yu y )unge describieron una clasificación para el 
estadio de dicho síndrome segú n los hallazgos clf­
nicos encontrados en la exploración clínica '·8• Esta 
clasificación fue reforzada por Thomson y Hamilton' 
'• clasificando el resultado del test de estrés vertical 
)tabla 1) 

Como resultante de bursitis o inflamación cróni­
ca persistente por un incremento anormal de lascar-

9 5 

ESTADIOS HAUAZGOS aJNJCOS 

• Leve edema plantar y a menudo dorsal de AMF 

Estadio 1 • Dolor a la manipulación AMTF 
• No deformación anatómica cl fnlca 
• Test Lachman: no translación 

• Edema moderado 
Estadio 11 • Desviación notable de los dedos clfnica y radiol6j¡•ca 

• Test Lachman. sobrepasa peor no luxaCión 

Estadio 111 
• Edema moderado sobre toda AMTF y dedo 
• Desviación pronunciada y posible luxación 
• Test Lachman: dislocación reductible 

• Edema leve 
Estadio IV • Deformidad digital con luxac1ón o subluxación 

• Test Lachman: dislocación fija 

Toblo l. 

gas sobre el antepié. puede presentarse atenuación o 
ruptura del plato plantar y ligamentos colaterales que 
estabilizan la articulaciónuo_ 

Esta estructura cartilaginosa es el principal es­
tabil izador de la articulación en estática y ayuda a 
reducir las cargas compresivas en la cabeza metatar­
sal. En dinámica son los ligamentos y la musculatu­
ra intrínseca y extrínseca con vínculo directo con el 
plato glenoideo los que se encargan de dicha función 
(ligamento transmetatarsal profundo, ligamentos co­
laterales. interóseos y lumbricales. y la fascia plantar. 
parte integral del mecanismo de Widlass" · 12. Dada 
su íntima unión con el plato plantar. la integridad de 
este es de máxima relevancia para el mantenimien­
to en la estabilidad de la articulación. puesto que su 
deterioro producirá d isbalance muscular y con ello la 
consiguiente deform idad l. 10_ 

Existen multitud de alteraciones estructurales y 
biomecánicas que se asocian a un aumento de las 
fuerzas de ca rga que predisponen a inestabi lidad y 
progresiva debilidad periarticularL 1 a. " · JJ. " · 

• Uso de calzado inadecuado con tacón alto. 
• Excesiva pronación por alteración del PLL que 

estabiliza el primer rad io durante la fase de 
despegue. 

• Metatarsus primus elevatus. 
• Trau matismo. 
• Insuficiencia del primer radio. 
• HAV. 
• latrogenias quirúrgicas por osteotomías para la 

corrección de Hallux Abductus Va lgus por ele­
vación de la p rimera AMTF 

Un segundo metatarsiano largo o un primer me­
tatarsiano más corto es a menudo citado como un 
hallazgo común en individuos con inestabilidad de la 
segunda articulación metatarsofalángica. Pero exis­
te una gran controversia sobre si la alteración de la 
parábola metatarsal crea o no el desarrollo de esta 
patologíaq 12· ". 

La parábola metatarsa/ ha sido objeto de estudio 
de muchos autores y muchos han sido los estudios 
publicados con diferentes formas de medición. Estos 
estudios incluyen los de Morton y Harris and Beath 
entre otros19

· 
16

. Morton" observó un acortamiento 
inusual del primer metatarsiano en comparación con 
el segundo a lo que sugirió que dicho acortamiento 
aumentaba la presión en las articulaciones adyacen­
tes y una excesiva pronación. 

Esta alteración puede perturbar la carga normal 
en el antepié. Cuando la longit ud relativa en los dis­
tintos metatarsianos no permite un reparto equilibra­
do de cargas. se producirá sobrecarga por transfe­
rencia con un aumento de las FRS en aquellos que 
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resulten funcionalmente más largos provocando un 
síndrome de sobreuso6· 9· '~. 

Hay autores que afirman que no todos los pacien­
tes con una formula index minus padecerán metatar­
salgia. ya que un primer metatarsiano más corto no 
es suficiente para provocar sobrecarga del segundo 
metatarsiano en la fase de despegue. sino unido a 
desordenes de la articulación metatarsal. un primer 
radio insuficiente. mtt primus elevatus donde PLL sea 
insuficiente provocará aumento de momentos prona­
dores en la articu lación subtalar-6·3. 

OBJfTIUOS 

Describir los hallazgos cl ínicos encontrados en 
pacientes con diagnóstico de metatarsalgia mecáni­
ca por síndrome preluxación y por alteración de la 
parábola metatarsal. Valorar si hay diferencias en los 
hallazgos clínicos encontrados entre los dos grupos 
estudiados. 

HRHHIRL Y HfTODOS 
Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo de 

los pacientes diagnosticados de metatarsalgia por 
SPL o metatarsalgia por alteración de parábola me­
tatarsal en el Servicio de Patología y Ortopedia de la 
Clfnica Universitaria de Podología de la Universidad 
Complutense de Madrid entre el 1 de Enero y el 31 de 
Marzo del 20 1 O. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes de ambos sexos con diagnóstico de 
metatarsalgia por SPL o metatarsalgia por al­
teración de parábola metatarsal con edades 
superio res a 18 años. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes diagnosticados con diabetes melli­
tus, enfermedad reumática y enfermedad neu­
rológica. 

• Pacientes con historia de cirugía del pie, fractu­
ras en el pie o de osteomielitis del pie 

• Pacientes con diagnóstico de metatarsalgia por 
otras causas. 

Las variables a completar en el estudio fueron : 
edad y sexo de los pacientes. Se registraron el re­
sultado de diferentes test clínicos rea lizados en la 
exploración física de los pacientes como test de ha­
llux límitus funcional (THL) y test de resistencia a la 
supinación (TRS)_ Además se realizaron mediciones 
como rango de movilidad de la primera articulación 
metatarsofalángica ( J•MTF) libre. rango de movilidad 
de la articulación del tobillo con rodilla en extensión. 
posición rela jada del calcáneo en carga (PRCC) y ter­
cio distal de pierna 

El anális is de los datos se analizó con el paquete 
estadístico software SPSS® 15.0 para windows utili­
zando el test t de Student para muestras independientes 
para estudiar variables continuas y chi cuadrado para 
variables discretas considerando p<0.05 como esta­
dísticamente significativo. 

96 

"""!! 

---

RfSULTR DOS 

Se han incluido en el presente estudio un total 
de 112 pies. de los cuales el 53,6% presentaron diag-
nóstico de metatarsalgia por síndrome de preluxación 
(SPL) y el 46.40% metatarsalgia por alteración de la 
parábola metatarsal (p= .450). 

La edad media de la población estudiada fue de 
58,83± 12,83 años. La media de edad fue menor en 
los pacientes que presentaban metatarsalgia por 
alteración de la pa rábola metatarsal (55,54 ± 14.23 
años) que en los pacientes con metata rsa lgia por SPL 
(61.89± 10,63 años) (p= .009) 

La distribución por género del total de la muestra 
estudiada puso de manifiesto un predom inio claro 
por el género femenino al que correspondía el 73,2% 
del total de la muestra mientras que al género mas-
culino correspondía el 23,2% de los casos (p < .0011 
Cuando se analizó esta variable en los grupos estu-
diados se comprobó que se mantenía en ambos el 
predominio femenino. no existiendo diferencias en 
este sentido (p = . 161) 

Cuando se analizaron las variables estudiadas 
para la muestra en su con junto se encontró signifi-
canda estadística para las variables test de hallux 
limitus funcional (THL) (p< .001 ). test de resistencia 
a la supinación alto (TRS) (p= .003). (Tabla 2). Sin em-
bargo cuando comparamos los dos grupos estudia-
dos ninguna de estas variables mostraron significan- ' 
cia estadística (Tabla 3). 

VARIABLES VALORES p-valorl ESTUDIADAS OBTENIDOS 

GÉNERO 
VARÓN 26 

.000 1 ¡---
MUJER 82 

POSITIVO 80 1 
THL .000 1 

NEGATIVO 14 

BAlO 16 1 

TRS 
¡---

MODERADO 36 .003 
>----

ALTO 53 
111 

TIPO DE ALT PARÁBOLA 
52 

METATAR- MTT .450 
SALGIA 

¡--- - -
SPL 60 

Toblo 2. 

METATARSALGIAS 

VARIABLES AlterKI6a !ilaclro.e de 
ESTUDIADAS 

penbole 
pnluad6e 

pwlor ............ 
VARÓN 12 14 

GÉNERO r-- - . 163 
MUJER 42 42 

POSITIVO 36 44 
THL ¡--- .074 

NEGATIVO 10 4 

BAJO 8 8 111 
¡--- - --

TRS MODERADO 12 24 .096 
¡--- t- - -

ALTO 30 23 
111 

Toblo 3. 
Las variables continuas analizadas en el presente 

estudio no mostraron significancia estadíst ica salvo 
el rango libre de FxD de la ¡• MTF que fue menor en 
los pacientes con SPL (p= .007) (Tabla 4) . 
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Pruebe T para la lpaldad de medias 

t- Sic. 

t t el (bllateralt 

Inferior Superior 

Edad 
Se han asumido 

- 2.642 106 
varia nzas iguales 

I"AMTF 
Se han asumido 

2,899 34 
varianzas iguales 

FxD 
Se han asumido 

TOBILLO 
varianzas iguales 

-1 .723 92 
ROD EXT 

PRCC 
Se han asumido 

-1 .598 106 - varianzas iguales 

TERCIO 
Se han asu mido 

DISTAL 
varianzas iguales 

-1 ,7 106 
PIERNA 

\& 4. 

OI SCUSIÓH 
El principal objet ivo de este estudio es describir 

los hallazgos clínicos encontrados en pacientes con 
diagnóstico de metatarsalgia mecánica por sínd rome 
preluxación y por alteración de la parábola metatar­
sal. yvalorar la comparación de los hallazgos clínicos 
encontrados entre estas dos entidades. 

Tras la real ización de nuestra investigación obser­
vamos que hay ciertos resu ltados dispares con otros 
estudios. al igual que otros que no muestran diferen­
cia significativa . 

La distribución por género del total de la muestra 
estudiada puso de manifiesto un predominio claro 
por el género femenino al que correspondía el 73,2% 
del total de la muestra. Este predominio del género 
femenino fue similar en ambos grupos de pacientes. 
Nuestra muestra . al igual que muchos estudios. ma­
nifiesta que es la población femenina la que sufre con 
mayor frecuencia metatarsa lgia. 

Estudios en los se relacionó la longitud relativa 
entre el primer y segundo metatarsiano mostraron 
diferencia antropométrica entre hombres y mujeres 
siendo la diferencia de longitudes mayor en el sexo 
femenino. al igual que otras estructuras anatómicas 
entre ellas los metatarsianos y las falanges16• Esto 
explicaría una posible di ferencia en el diseño biome­
cánico por sexos ca usando mayor prevalencia de me­
tatarsalgia en el sexo femenino. No obstante. factores 
externos como el tipo y características del ca lzado fe­
menino también pueden justificar esta di ferencia en­
contrada en el género de los pacientes que presentan 
diagnostico de metatarsa lgia. 

Coughlin observó el mayor pico de incidencia 
SPD en un estudio en los que identificó dos grupos 
de población con inestabilidad de la 2" MTF. un gru­
po formado por mujeres y otro por hombres. El gru ­
po formado por mujeres era sedentario con una edad 
media de 60 años. Este atribuyó la causa al uso de 
calzado inadecuado. Además observó que el mayor 
pico de incidencia de esta patología está presente en 
la población femenina con edad mayor de 50 años'· 3· 
8 12

• algo que difiere ligeramente de nuestra muestra. 
con una edad media de 61 .89± 1 0,63 años 

Cuando se analizaron las variables estudiadas 
para la muestra en su conjunto se encontró signifi­
cancia estadíst ica para las variables test de hallux li-

Inferior 

.009 

,007 

,088 

.11 3 

,092 

97 

Dlfere~~da Error tlp. de 95'K. latenalo de conflaua 
demedias la diferencia para la diferencia 
Superior Inferior Superior Inferior 

-6,354 2,405 - 11 ,123 - 1.586 

16,705 5.762 4,995 28,416 

-2.19 1 1,272 -4,7 17 .335 

-1.395 ,873 -3. 126 ,336 

- .803 .473 - 1,74 1 . 134 

mi tus funcional (THL) (p< .001 ). test de resistencia a 
la supinación alto (TRS) (p= .003). Estos resul tados 
no fueron significati vos al comparar ambos grupos. 

Los resultados encontrados en el TRS indican que 
los pacientes de ambos grupos presentaban pies con 
exceso de momentos de fuerza pronadores. lo que 
viene a sugerir que en el desarrollo de estas patolo­
gías el exceso de momentos pronadores podría ser un 
factor etiológico. 

Por su parte. los resultados obtenidos en el THL 
tienen una interpretación algo más amplia ya que el 
test evalúa el movimiento de la 1" MTF en FxD simu­
lando una situación de carga. Patologías propias de 
la 1 • articulación MTF como el HAV. HL y HR disminu­
yen su rango de movilidad y son patologías que se ven 
asociadas a la presencia de metatarsalgias con fre­
cuencia. Mendicino et al demostró que siete de ocho 
pacientes tenfa asociación con HAV de los cuales cin­
co tenían asociación con hipermovi lidad del primer 
radio lo cual lleva un aumento de momento prona­
dores3. Sin embargo, los resultados de este test indi­
can también que estos t ipos de metatarsalgia podrían 
estar producidas por la presencia de un primer radio 
inestable en Aexión dorsal. La principal causa de esta 
situación clínica (a parte de metatarsus primus eleva­
tus congénito o postquirúrgico) es el exceso de mo­
mentos de fuerza dorsiAexores alrededor del eje de 
rotación del primer radio mantenidos en el t iempo. A 
su vez estos momentos de fuerza se encuentran direc­
tamente relacionados con la presencia de un exceso 
de momentos de fuerza pronadores alrededor del eje 
de rotación de la articulación subtalar. Payne et al 17 

hicieron un estudio en que valoraron la sensibi lidad 
y especificad de este test. Observó que un 72% de su 
muestra relaciona un THL positivo con una pronación 
anormal del la articulación mediotarsiana durante la 
marcha . Por tanto. nuestros resultados muestran una 
relación clínica entre la presencia de metatarsalgia 
por SPL o por alteración de parábola metatarsal y la 
presencia de datos clínicos que sugieren un exceso de 
momentos de fuerza pronadores. Esto ya se ha sugeri­
do en otros autores como Root et al'6 estudiaron que 
la causa más común de un anómalo reparto de cargas 
en metatarsalgias es una pronación anormal. Son ne­
cesarios futuros estudios prospectivos encaminados 
a determinar la verdadera inAuencia que tienen los 
momentos de fuerza pronadores que se generan en el 
pie en el desarrollo de las metatarsalgias. 
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Los resul tados al comparar ambos grupos no pu­
sieron de manifiesto d iferencias en los resultados de 
pruebas clínicas como el rango de movi l idad de la 
articulación del tobi llo con rodilla en extensión. eje 
de la articulación subastraga li na. posición relajada 
del calcáneo en carga (PRCC) y tercio d istal de pierna. 
Estos resultados no sugieren que alteraciones loca li­
zadas a nivel de ret ropié y tobillo no juegan un papel 
diferenciador en el desarrollo de un tipo u otro de las 
metatarsalgias estudiadas (SPL vs alteració n pará­
bola metatarsal). Únicamente el rango libre de mo­
vilidad de la I"MTF mostró valores in feriores en los 
pacientes con diagnóstico de SPL. Este dato podría 
expl icarse por la presencia de patología propia de la 
1" MTF. Este dato no podemos corroborarlo con nues­
tro t rabajo porque no se ha recogido esta variable. 
pero numerosos trabajos si han recogido que el SPL 
esta clínicamente asociado a la presencia de un HAV. 
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• Los pacientes con síndrome de preluxación tie· 
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facto r asociado a desarrollar síndrome de pre· 
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Curso de Postgrado 2011-12 
Pie diabético 

78 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: 19 créditos (190 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 

Trabajo fin de postgrado 

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: 
6-7 octubre de 2011 
3-4 noviembre de 2011 
1-2 diciembre de 2011 
12-13 enero de 2012 
2-3 febrero de 2012 
1-2 marzo de 2012 
12-13 abril de 2012 
3-4 mayo de 2012 
27-28-29 junio de 2012 

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

Preinscripción del próximo curso 2011-2012 
El período de preinscripción para la convocatoria de este curso 
se inicia el16 de mayo y finaliza el día 31 de septiembre de 2011. 

Se establece como criterio de admisión el orden de prelación en la 
preinscripción del/la solicitante. Plazas limitadas. 
Precio matrícula: 2.500 euros 

Más información 
Ensenyaments de Podologia. Departament Podologia. Campus de Bellvitge. 
Feixa Llarga,s/n. Pabellón de Gobierno 3a pi. 08907 L'Hospitalet. Tel. 93 336 

26 60 - 93 336 26 52. Fax 93 263 24 25. 
Elena de Planell {elenaplanell@ub.edU) 



Curso de Avances 
en Farmacoterapéutica 
Podológica 2011 

Módulo 1. 
Farmacología Podológica Sistémica 

Módulo 2. 
Farmacoterapéutica Podológica Tópica 

A partir del mes de mayo 
Duración: una jornada de 8h 

Acreditación: Ha sido acreditado por la Comisión 
de Formación del Sistema Nacional de Salud con 3, 7 créditos 

Para más información 
sobre fechas e inscripciones consulte 
a su Colegio Profesional 

ISDIN 
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RfSUMtH 
En el trabajo que se presenta se ha trata­

do de obtener muestras clínicas de onicomico­
sis distales únicamente, para posteriormente 
hacerlo de onicomicosis con afectación tanto 
distal como total, en pacientes de la Clínica 
de Podología de la Universitat de Barcelona . 
A partir de estas muestras se procedió a aislar 
los hongos presentes y determinar las especies 
fúngicas que los afectan. Finalmente se reali­
zó una comparación de las diferentes especies 
fúngicas aisladas entre las onicomicosis dista­
les y las totales. 

PRlRBRRS ClRUf 
Onicomicosis, dermatofitos, hongos filame n­

tosos no dermatofitos, levaduras, Candida. 

1 HTHODUCCI ÓH 

La onicomicosis es una de las patologías que con 
más frecuencia se tratan en las consultas podológi ­
cas. Puede presentarse como una alteración aislada o 
secundaria a una micosis de la piel 1

• 

En la literatura hay pocos estudios que traten en 
profundidad la t iña de la uña en el pie. Por el cont ra ­
rio, la mayoría de las referencias tratan de estudios en 
los cuales hay afectación de las uñas tanto de las ma­
nos como de los pies. Esto ocasiona d ifi cu ltades a la 
hora de eva luar la patología. ya que posiblemente no 
se trata de las mismas afecciones. ni sus factores de 
riesgo sean los mismos, ni las condiciones habituales 
durante el tratamiento coincidan . Por lo tanto. el es-
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ABSTHRCT 

In the study presented here has attempted 
to obtain clinical samples of distal onychomyco­
sis only, for doing the distal onychomycosis with 
involvement both as a total , in patients of the 
Podiatry Clinic at the University of Barcelona. 
From these samples we proceeded to isolate 
and identify fungl that affect fungal species. Fi­
nally, a comparison of the different fungal spe­
cies isolated from the distal onychomycosis and 
total. 

KtY WOH OS 

Onychomycosis, Dermatophytes, no derma­
tophytes filamentous fungi, yeast, Candida. 

tudio de una población con afectación de las uñas de 
los pies excl usivamente, parece un campo de interés 
indudable. 

Entre un 2.6 y 2,8% de la población total está afec­
tada de onicomicosis. Es más frecuente la infección 
de las uñas de los pies que la de las manos2· 3 La in­
vasión de la uña generalmente se inicia por el bor­
de libre y va avanzando hacia la base. apareciendo al 
mismo t iempo trastornos tráficos•. 

Entre los factores que influyen en el desarrollo de 
estas infecciones se pueden citar: las alteraciones en 
la circu lación periférica, la existencia de repetidos 
traumatismos y fina lmente la edad. Algunas pobla­
ciones presentan una mayor pred isposición a presen­
tar la patología objeto de este estudio. En concreto, 
los enfermos de diabetes presentan una elevada in ­
cidencia. Asimismo, diversos estudios demuestran 
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una elevada incidencia de onicom icosis en individuos 
infectados por el VI H. especialmente en aquellos in­
dividuos en los que la enfermedad se encuentra en 
un estadío avanzado56· '· Finalmente. otros pacientes 
inmunodeprimidos presentan también un elevado 
riesgo. Está aun por establecer la explicación del por­
qué en ocasiones la infección micótica puede afectar 
sólo alguna de las uñas de los pies y dejar las demás 
completamente libres. 

Nos pareció adecuado realizar un estudio de 
los pacientes atendidos en la Clínica Podológica de 
la Fundación Josep Finestres de la Universidad de 
Barcelona, debido a la ausencia de publicaciones 
similares. Este estudio incl uiría en su primera fase 
exclusivamente pacientes con onicomicosis distal y 
del pie. para determinar el número rea l de pacientes 
afectados de onicomicosis y averiguar sus agentes 
etiológicos. Sobre la base de los resultados obteni­
dos parecía oportuno aprovechar por una parte los 
aislamientos y añadir a la colección de hongos nue­
vas cepas procedentes de nuevos casos, ahora inclu­
yendo tanto aquellas que procedían de onicomicosis 
distales como totales, con el fin de abordar un es­
tudio exclusivo sobre los aislamientos de hongos de 
las uñas del pie y comparar los resultados obtenidos. 

OBJHIUOS 
l. Obtener muestras clínicas de on icomicosis dis­

tales unicamente y luego hacer una obtención 
de onicomicosis con afectación tanto distal 
como total, en pacientes de la Clínica de Podo­
logía de la Univers itat de Barcelona. 

2. Aislar los hongos presentes en las muestras ob­
tenidas de los pacientes con onicomicosis y de­
terminar las especies fúngicas que los afectan . 

3. Comparar las diferentes especies fúngicas ais­
ladas entre las onicomicosis distales y las tota­
les. 

MRHRIRl Y MfTOOOS UTiliZADOS 

Criterios de selección : En el presente estudio se 
incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 
edad. de la Clínica de Podología de la Universitat de 
Barcelona. divididos en 2 grupos. pacientes con oni­
comicosis distales exclusivamente cuya afectación 
no supere 2/3 de la uña y/o no haya afectación de 
la matriz de la misma y pacientes con onicom icosis 
con afectación tanto distal como total. Confi rmado el 
diagnóstico mediante cultivo micológico. Criterios de 
exclusión: Pacientes tratados con antifúngicos en los 
3 meses previos a la inclusión. La muestra fue de 360 
onicomicosis distales y 430 onicomicosis totales. 

Medios de cult ivo utilizados: PDA o Agar patata 
dextrosa (Sharlab, Barcelona), Sabouraud Chloram­
phenicol Agar (Sigma. Barcelona). Medio DTT o Sa­
bouraud Actidiona (Scharlau, Barcelona). Urea de 
Chistensen, KOH al 40% (Scharlau. Barcelona). Prepa­
ración de los medios de cultivo en laboratorio. 

La recogida de muestra se rea lizó en condicio­
nes de máxima asepsia , evitando contaminaciones 
ambientales del personal y del propio enfermOS. Las 
muestras fueron procesadas en el laboratorio antes 
de las primeras 72 h. Una adecuada obtención de la 

102 

muestra a partir de la lesión y su correcta manipu· 
!ación es necesaria para garantizar la viabilidad del 
agente etiológico, evitando posibles contaminacio­
nes. Estos son aspectos fundamentales que siempre 
deben tenerse en cuenta para la obtención de mues· 
tras representativas que permitan el despistaje de los 
agentes causales9 

Antes de recoger la muestra siempre se tuvo en 
cuenta el riesgo/beneficio para el paciente. 

figuro 1. Tomo de muestms en onkomicosis. 

En el laboratorio se procesó la muestra realizando 
en primer lugar el examen en fresco tras tratamiento 
con KOH. Posteriormente se realizó el cultivo en dos 
medios: Agar Sabouraud Cloramfenicol y -Agar Sa· 
bouraud Cloranfenicol Actidiona . 

RfSUlTROOS 
Se dispuso de una muestra inicial de 360 pacien· 

tes de los cuales 238 (66%) presentaron un cult ivo ini· 
cial negativo, por lo que consecuentemente, fueron 
excluidos de toda va loración (tabla 1 ). 

N 1,\í 

Pacientes disponibles 360 100 

Pacientes con cultivo negativo 238 66 

Pacientes con cultivo inicia l 
122 34 

positivo e información post-basal 

Toblo 1. Individuos incluidos y excluidos del estudio. 

Las diferentes especies fúngicas identificadas fue­
ron: Dermatofitos: 32 (26%): hongos fi lamentosos: 74 
(61%);Candidasp. : 16(13%). 

r ··· 

1 61% 

Porcentaje aislamientos 

26% 

[ o Dermlltofltoe • Lev•dur•• 

1 CJ Hongo• fll•mentoeoe 

Figuro 2. Distribución de los aislamientos. 

N " T. rubrum 10 8,2 

T. ment.agropftytes 22 18 

Otros 90 73,8 

Acremonium sp 12 9,8 
Aspergillus sp 12 9,8 
Fusarium sp 8 6,6 
Penicilium 2 1,6 
Scopulariopsis sp 40 32,8 
Candida sp 16 13, 1 

Total 122 100 

Tabla 2. Aislamientos reolizodos en onicomicosis distales. 

7011; XXII (3) : 101 · 104 
________ ____________ lleiiS1d !s¡ldñDldl ________________ -:-:-:--~--:-

de Podol~J~ld Antonio Jesús Zalocoin V'm 



~-------------~--------, 

Dermatofitos 

1• T. mentagrophytes • T. Rubrum 1 
figuro 3. Porcento¡e de dermotolitos. 

~-- H~ngo_s_f_il_a_m_e_n-to_so_s 

11% 3% 

54% 

• Scopulariopsis brevicau/is • Acremonium 

1 
o Aspergillus o Fussarium 

' • Penicilium 

figum 4. Porcento¡e de distribución de hongos filamentosos. 

Una vez fina lizada la primera parte del estudio . 
sobre las onicom icosis dístales, se procesaron en el 
laboratorio 430 muestras más de uñas del pie con 
sospecha clín ica de onicomicosis. tanto de onicomi­
cosis distales. como tota les. 

De las 430 muestras procesadas, 156 (36.28%) se 
han identificado como resultados negativos y 274 
(63.72%1 como resultados positivos (fig. 5) Las di­
ferentes especies fúngicas identificadas fueron: Der­
matofitos: 149 (54.38%); hongos fi lamentosos: 73 
(26,64%); levaduras: 45 ( 16.42%); y un pequeño grupo 
de especies no identi ficadas por su comple¡a estruc­
tura y su morfología extraordinaria 7 (2.5%) (fig 6) 

---~--~-~---

n:430 
6% 

1• Cultivos positivos • Cultivos negativos!; 

f~um S. Porcenta¡e de los resultados de los cuiHvos. 

n:274 
7 

149 

• Dermatofitos • Levaduras 

o Hongos filamentosos o No identificados 

f~um 6. Distribución del número de hongos procesados. 
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Dennatofttos D: 149 ,. 
T. rubrum 91 61 % 

T. mentagropnytes 50 33.7% 

E. fioccosum 3 2% 

E. canis 3 2% 

T. violaceum 2 1.3% 

Toblo 3. Distribución dermotofitos en onicomicosis totales. 

H. filamentosos a: 73 'Xt 
Penicillium sp. 20 27.3% 

S. brevicaulis. 18 24 ,6% 

Aspergillus sp. 15 20,5% 

Acremonium sp . 12 16.4% 

Dematiáceos 3 4,2% 

Fusarium sp. 2 2.8% 

Alternaria sp. 1 1.4% 

Tridrosporon mucoides 1 1.4% 

Paecilom!Jces sp. 1 1.4% 
.. Tabla 4. 01str1buoon hongos filamentosos no dermotofitos en omcomKosls totales . 

Levaduras n:45 'Xt 
C. pa rapsilosis 15 33.3% 

Rhodotorula sp. 9 20% 

C. guilliermondii 6 13.3% 

C. albicans 3 6,7% 

C. tropicalis 3 6.7% 

Cryptococcus neoforma l'lS 2 4,5% 

Trichosporon asahii 2 4,5% 

Geotrichum sp. 1 2,2% 

Rhodotorula minuta 1 2,2% 

C. krusei 1 2,2% 

Rhodotorula mucilaginosa 1 2,2% 

Cryptoccocus laurentii 1 2.2% 

Tabla 5. Distribución levoduros en onicomícosis totales. 

OIS CUSIOH 
La mayoría de estudios han sido realizados sobre 

poblaciones amplias, pero habitualmente no se ha te­
nido en cuenta un factor que puede ser determinante 
que consiste en diferenciar las onicomicosis depen­
diendo de si la afectación es en las uñas de las manos 
o en las uñas de los pies. Creemos que es importante 
su estudio por separado ya que los condicionantes 
del posible contagio son diferentes. 

Las uñas de los pies sufren la compresión y la 
oclusión del calzado, lo que hace que sean más fre­
cuentes los microtraumatismos en la uña . Las uñas 
de las manos, en ca mbio. no padecen estas compre­
siones y la higiene es mucho más frecuente. En la 
actualidad encontramos una parte muy importante 
de la población que tiene un factor pred isponente a 
frecuentes onicol isis, que es el colectivo que ut ili za 
el calzado de seguridad. el cual l leva punteras metá­
licas que son ca usa habitual de microtraumatismos 
ungueales. 

Cabe destaca r el alto número de cu ltivos negati­
vos. ya que de las 360 muestras obtenidas, los cul t i­
vos negativos resul taron ser el 66% frente al 34% de 
cultivos posit ivos Este resultado contrasta con los 
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obtenidos estudios generales en los que las propor­
ciones son prácticamente inversas10

• 
11

. Ello lleva a la 
reflexión de que los desacuerdos pueden tener su ori ­
gen en la especificidad del perfil de muestras de nues­
tro estudio. en el que se excluyeron buen número de 
afecciones. La valoración clín ica de las onicomicosis 
es difícil y, en este caso, al tratarse únicamente las 
onicomicosis distales. las diferentes posibilidades 
de onicolisis y lesiones simuladoras de la lámina 
ungueal son mayores lo que dificulta la orientación 
clínica . 

También hemos determinado una proporción 
elevada de hongos filamentosos. un 61%. frente a un 
26% de dermatofitos y un 16% de levaduras. porcenta­
jes que difieren tanto de los estudios multicéntricos 
publ icados, como de nuestro estudio posterior , en 
la segunda parte de esta memoria, en el cual, a di­
ferencia de la parte primera, incluimos todo tipo de 
onicomicosis. 

Es posible por tanto, que las diferencias se deban 
a la especificidad de las onicomicosis distales de las 
uñas de los pies. Muy probablemente la colonización 
patógena o saprofita por diferentes hongos filamen­
tosos sea característica de estas alteraciones. la razón 
habrá que buscarla en que las alteraciones en forma 
de onicodistrofias ungueales (sea cual sea su etiolo­
gía) favorecen la colonización por hongos. En resu­
men. parece coherente entender que el hongo es en 
estos casos un agente oportun ista que acompaña la 
lesión. no juega ningún papel en la etiología. pero, 
dependiendo de la especie colonizadora. sí puede 
agravar el cuadro clín ico y complicar la evolución. 

Otro aspecto a destacar de nuestro estudio re­
ferido las onicomicosis distales. es la inversión en 
los porcentajes de T. rubrum (31 %) con respecto a T. 
mentagroph¡¡tes (69%) (n: 32). En la mayoría de los es­
tudios de describe a T. ruvrum como el principal cau­
sante de onicomicosis. Esta ci rcunstancia se ha dado 
también en la parte de este estudio realizada sobre 

BIBliOGRRfÍA 
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todos los t ipos de onicomicosis( T. ruvrum 65% y T. 
mentagrophytes 35% (n: 141 )). Las razones de esta falta 
de consistencia habría que buscarlas en las mismas 
argumentaciones del párrafo anterior. de modo que el 
sesgo introducido en el estudio al restringirlo a casos 
distales y por tanto a colonizaciones de uñas previa­
mente afectadas restaría representat ividad a las iden­
tidades de los aislamientos fúngicos realizados a par­
tir de las muestra clínicas. No d isponemos de datos 
experimentales que soporten esta interpretación. sin 
embargo los datos experimentales dejan una puerta 
abierta a nuevos estudios para intentar verificar los 
datos y obtener conclusiones sobre este particular. 

COHClUSIOHfS 
l. Los resultados obtenidos en nuestro estudio 

de aislamiento e identificación de hongos res­
ponsables de las onicomicosis distales de las 
uñas de los pies. muestran discordancias con 
otros estudios similares en lo que se refiere a la 
identidad de las especies, no concuerdan con 
los porcentajes de los hongos descritos en la 
literatura, en los cuales T. rubrum es el agente 
causal más frecuente, seguido del T. mentagro­
phytes. 

2. Cuando se recogieron muestras clínicas de ca­
sos de onicomicosis con afectación tanto distal 
como total. la frecuencia de las distintas espe­
cies de hongos aislados coincidió con los datos 
aportados por otros autores. Aunque parece un 
dato a destacar el elevado número de uñas in­
fectadas con hongos filamentosos no dermato­
fitos y una mayor incidencia de infecciones por 
levaduras de la especie Candida parapsilosis que 
la descrita por otros autores. 

S. Prevolence ond epidemiology of unsuspected onychomycosis in potients visiting dermatologist's alfices in Ontorio, Canodo- o multicenter survey of 2001 potients. lnt J Dermotol36: 783-787. 
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7. Stoughton R. Skin monifestotions in AJOS potients. Br J Clin Proct 1990; 71 (Suppl.): 109-113. 
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PRESENTACION 

8 Postgri!do de Ortopodología Oinica 
¡rdesionales de la podología de 
1 podólogos en activo que deseen 
ambitD de la ortopodologia siguiendo la 
la escuela europea. Se hace hincapié en 

dírica, pues es en este ámbito donde a3llt===~ 
ontEreSa tener ctaro las alternativas de tr 
las diferentes patologías que puede 
de optar en cada caso por la solución 

Pensando en la clínica como eje central 
Ortopodología Cínica, se desarrollan iniciilnllel'lte 
clases dirigidas a la unificación de la tPnn\111~ftiA 
unas prácticas de laboratorio que 
habilidades necesarias para la mamp1U1ac:¡on 
diferentes materiales adecuados para la 
objetivos previamente fijados. 

OBJETIVOS 

- foonar podólogos expertos en tratamientos 
ortopodológlco 

- Potenciar el desarrollo técnico y pro(esiooalen el 
campo de la ortopodología 

- Facilitar la metodología de trabajo profesional 
mediante la adquisición de conocimientos y 
habilidades necesarios para la realización de toma 
de decisiones propias de la profesión 

- Fomentar el desarrollo de nuevos proyectos de 
investigací6n y docencia 

- capacitar al para la planifiCaCión, diseño y 
aplicación de diferentes alternativas terapéuticas en 
ortopodología 

- Trabajar, analizar la biomecánica y la acción de los 
soportes plantares 

- Desarrollar la capacidad crítica del podólogo 
- Analizar la blomecánica y la acción de los soportes 

plantares 
- Trabajar, analizar la biomecánica y la acción de los 

soportes plantares 
- Desarrollar la c.Jp;lcldad crítica del podólogo 
- Analizar la biomecánica y la acción de los soportes 

plantares 

METODOLOGÍA 

Sesiones teóricas 75 horas 
Prácticas clínicas 1 S sesiones 
Prácbcas Laboratorio 23 sesiones 
Seminarios 4 sesiones 
30 créditos ECTS 

CAJ.fHDARJO 2011/12 

Jueves: 11-14h 15-20h 
Vleflles: 9-14h 15-20h 
Sábado: 9-14h 

LUGAR DE CELEBRACIÓN 

campus de Bellvitge. Universitat de Barcelona. 
Feixa Llarga s/n 
08907 L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona 

N°DE PLAZAS 

La oferta de plazas es limitada y seleccionadas por 
orden de inscripción 

EVALUAOÓN 

Evaluación continuada y presentación de un trabajo. 

CUOTA DE INSCRIPCIÓN 

2500E 

do 

podología 
clínica 

ORTOPODOLOGIA CUNICA 

ter.IIQI!!Utl!:o alternativo 
yTAD 

MalenéltleS. PmniP<1~d,P< mecánicas 
con,fecc:ión de ortesis plantares 

de férulas antiequino 

Área temátia: P.tomecánica del pie 

• Dlagnóst1co podológlco 
• Ob)et!Vos terapéuticos. Plan de tratamiento 
• T ratamlentos ortopodológlcos 

Área temátlao: Pie critico 

• Pie diabético 
• Pie neurológlco 
• Pie artríbco y neumatológico 
• Pie csquémlco 

Área temática: Podología deportiva 

• Biomecánica deportiva 
• Estudto del gesto deportivo; lesiones deportivas 
• Calzado deportivo 

Área temática: Posturologia 

• Reladón e importancia de la estructura podal 
en la posición del cuerpo en el espacio 

• Efectos de los tratamientos 
• La pelvis como elemento de transición entre EEJI 

y tronco en el tratamiento ortopodológico 
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RfSUHf H 
Las verrugas plantares constituyen una de 

las Infecciones más frecuentes en el pie. Actual~ 
mente sigue existiendo controversia respecto a 
la eficacia de los diferentes tratamientos que 
se han venido empleando para el abordaje te~ 
rapéutico de esta patología, siendo el nivel de 
evidencia científica asociado a muchos de ellos 
prácticamente inexistente. 

En el presente artículo nos hemos propuesto 
realizar una revisión exhaustiva del uso de can­
tarldina como tratamiento de las verrugas plan­
tares únicas en un intento por aproximarnos al 
conocimiento científico actual sobre esta mo­
dalidad terapéutica de uso habitual en nuestro 
contexto. 

De esta revisión podemos Llegar a la con­
clusión de que existe la necesidad de ampliar 
el campo de conocimientos de una patología 
eminentemente podológica a partir de nue­
vos estudios de calidad metodológica elevada 
que garanticen a los profesionales la posibili­
dad de basarse en pruebas sólidas a la hora 
de escoger unos tratamientos u otros dentro 
del arsenal terapéutico disponible, más allá de 
las preferencias personales o el conocimiento 
empírico que acompañan a todas y cada una 
de las modalidades terapéuticas que habitual­
mente utilizamos. 

PRlRBHRS ClR Uf 
Verruga plantar, Cantaridina. 
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ABSTHRCT 
Plantar warts are one of the most common 

infections in the foot. Currently there is stlll con~ 
troversy regarding the effectlveness of diffe~ 
rent treatments have been used for the thera~ 
peutic approach of this dlsease, where the level 
of scientific evidence associated with many of 
them practically nonexistent. 

In this article we lntend to conduct a com~ 
prehensive revlew of the use of cantharidin as 
a treatment for plantar warts In an attempt 
to approach the current scientlfic knowledge 
about this treatment modality commonly used 
in our context. 

In this revlew we can conclude that there is 
a need to broaden the scope of knowledge of 
podiatric pathology predomlnantly from new 
studies of high methodological quality to ensu­
re the professionals the posslbility of using so~ 
lid evidence when choosing or other forms of 
treatment in the therapeutic arsenal avallable, 
beyond personal preference or the emplrlcal 
knowledge that accompany each and every one 
of the commonly used treatment modallties. 

KfY W~HOS 
Plantar wart, Cantharidin. 

El Comité Internacional de Taxonomía Vírica 
(ICTVL en su últ ima clasificación publicada en 2009. 
establece una familia exclusiva para los Papi lomavi­
rus. dentro de la cua l se encuadran todos los geno-
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tipos identificados del Virus del Papiloma Humano 
(VPH) '. Este virus es bien conocido por ser el respon­
sable de algunas de las infecciones muco-cutáneas 
más frecuentes como son las verrugas y los condi­
lomas acuminados; además de por la implicación 
directa de algunos de sus genotipos de alto riesgo 
oncogénico (especialmente el VPH-16 y el VPH-18) en 
el cáncer de cuello de útero (cérvix). tal y cómo han 
demostrado las dilatadas investigaciones llevadas a 
cabo en los úl timos 30 años por el médico alemán 
Harald Zur Hausen. las cuales le va liero n el Premio 
Nobel de Medicina en 2008. 

IHHCCI ÓH POR UPH fH H PIL UfHHUGAS PlAHTARfS 

Algunos genotipos del VPH tienen tro fismo por 
las células basales de la epidermis de la planta del 
pie, donde acceden por contacto directo con fómites 
o superficies contaminadas (duchas comu nes. ves­
tuarios, baños, piscinas .. . ) a partir de pequeñas solu­
ciones de continuidad como pueden ser abrosiones, 
maceración. pequeños cortes. dilatación de los po ros 
cutáneos o defectos en la integridad de la p iel debi­
do a microtraumatismos de repetición secundarios a 
problemas biomecánicos en el pie; del mismo modo 
que las manos, expuestas a continuos traumatismos, 
son un lugar predilecto para el asentamiento de ve­
rrugas ocasionadas por el VPH2

·
3
·
4 5 . 

Una vez allí, especialmente si las condiciones in­
munológicas del huésped no son las adecuadas (es­
trés. déficits nutricionales, inmunosupresión ... ) el 
virus estimula y aprovecha el ciclo de maduración de 
la piel para replicarse. aumentando así el volumen del 
tejido afectado y dando lugar a una hiperplasia q ue. a 
efectos clínicos. se comporta como una tumoración be­
nigna . De forma genérica, las tumoraciones epitel iales 
benignas reciben la denominación de "papiloma", pero 
puesto que las verrugas son hiperplasias provocadas 
por el VPH y no tumoraciones, el término correcto para 
denominar a estas lesiones es el de verruga plantar"·78 9. 

Es preciso diferenciar, dentro de las verrugas plan­
tares, dos formas de presentación de esta infección 
manifiestamente d istintas cómo son las verrugas 
p lanta res únicas o solitarias (también denomi nadas 

Pmetmd6n a lrOWs dt! 
robltaS dt!la pkl (abrasiones. 

mcJCMIC/oMs. IIMdas...) O 

dilattxlón dt! las poros (calor, 
hun~datL) 

• 
DERMIS 

"Myrmecia" por el aspecto de ho rmiguero que le con­
fieren los capilares trombosados en el interior de la 
lesión) y las verrugas plantares en mosa ico. 

En el caso de las verrugas plantares únicas o so­
litarias se produce un creci miento endofftico condi· 
donado por las presiones a las que está sometida la 
lesión. local izada preferentemente en zonas de apo­
yo. Por esta razón , este tipo de verrugas son capaces 
de comprimir las terminaciones nerviosas y provocar 
dolor durante la bipedestación. En cambio, las verru­
gas plantares en mosaico. cuyo crecim iento suele ser 
más en extensión que en profundidad, permanecen 
generalmente asin tomáticas y adquieren un enfoque 
terapéutico algo d ist into debido a la mayor superficie 
de tejido que abarcan . lo que lim ita el uso de algunas 
sustancias habituales en el t ratamiento de estas le· 
siones para evitar un daño excesivo en la piel '0 

Figuro 2. Forrnos de p!esentoción dósi<os en el pie. Verruga ~ontor único rodeodo de 111 

holo blanquecino y cubierto hiperquerotóslco con aspecto de hormiguero (Mymecio) y 
verruga ~ontor en mosoico que oborco gran porte de kJ superficie del tolón. 

RBORORJf HRRPfUTICO 

Of LAS UfRRUGRS PLRHTRRfS 

fSTAOO ACTUAl Ofl PHOBl fHA 

El volumen de literatura referida al t ratamiento de 
las verrugas cutáneas es muy amplio''· Existen estudios 
sobre multitud de tratamientos, pero en líneas gene­
rales el nivel de evidencia establecido para la mayoría 
de ellos es muy deficiente o nulo. En 2006 la Bibl iote­
ca Cochrane Plus publ icó una revisión sistemática (RS) 

·- ... - llevad a a cabo por Gibbs y cola­

Figum l . Cido de prol~eroción vírico durante lo querofinizoción de lo epidermis (Adoptado de Murroy P. Rosenthol K, Pliiuer/M. Miuobioklgío Médico. Madrid; Elsevier; 
2006: (52): 528). 

boradores. t itulada "Tratamien­
tos tópicos para las verrugas 
cutáneas"'2. Para dicha revisión 
se analizaron 60 ensayos clíni· 
cos controlados y aleatorizados 
que incluyeron la mayor parte 
de terapias que se emplean ac­
tualmente. Los autores de esta 
revisión indicaron que la nota 
predominante de los estudios 
analizados fue una calidad me­
todológica deficiente y que las 
pruebas para la eficacia de tra· 
tamientos eran en líneas gene­
rales muy escasas. Se indicó la 
necesidad de real izar nuevos 
estudios sobre el tratamiento 
de las verrugas cutáneas con di· 
señas metodológicos rigurosos 
y de cal idad, marcando así las 
líneas de investigación futuras 1 

en el abordaje terapéutico de 
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esta patología. 
Sigue existiendo, pues, controversia respecto al 

abordaje terapéutico óptimo de las verrugas pero con­
viene hacer hincapié en algunas cuestiones de especial 
interés que invitan a reflexionar a cualquier investiga­
dor o terapeuta que pretenda aproximarse a esta pa­
tología: 

o El tratamiento ideal para las verrugas debe ser 
sencillo, barato, eficaz y libre de efectos se­
cundarlos. El conocimiento empírico sugiere la 
utilidad de la mayoría de tratamientos, con me­
jores resultados que las preparaciones placebo, 
pero existen escasos estudios de rigor que ava­
len el uso de muchos de los productos que se 
emplean hoy en día. 

o No existe ningún tratamiento que haya de­
mostrado ser efectivo al 100% y resulta in­
quietante observar como muchos de los estu­
dios realizados, incluso con una misma terapia 
en condiciones supuestamente similares, ofre­
cen resultados muy dispares. Este fenómeno 
puede apreciarse especialmente en el caso de 
la crioterapia donde existe poco consenso so­
bre el intervalo de curas más efectivo, el tipo de 
criógeno a ut i lizar, el tiempo de aplicación del 
mismo y el uso de terapia tópica coadyuvante. 

o En general, podría decirse que cuánto más 
agresivo es un tratamiento más eficaz resulta 
a la hora de eliminar la lesión pero al mis­
mo tiempo mayor es el dolor y los efectos no 
deseados que puede provocar. En cambio, 
otros tratamientos más "seguros" pueden re­
sultar largos y tediosos para el paciente, que en 
la mayoría de los casos termina por abandonar­
los. 

o Llama la atención el hecho de que la mayoría 
de estudios revisados centran sus resultados 
en las tasas de éxito obtenidas, entendiendo 
por éxito la erradicación total de la lesión, pero 
obviando en gran medida aquellas variables 
que resultan de mayor interés para los pa­
cientes y en las que quizá convendría me­
dir la verdadera eficacia de los tratamien­
tos, dado que ninguno de ellos es efectivo 
al tOO%. ¿Me dolerá?, ¿podré caminar y hacer 
ejercicio? o ¿cuánto tardará en quitarse la ve­
rruga? son preguntas que la mayoría de pacien­
tes realizan cuando deciden tratarse y a las que 
deberíamos poder responder con cierlas gc:uan­
tías de acuerdo, no ya con la propia y valiosa 
experiencia profesional , sino con la informa­
ción científica disponible obtenida de un modo 
riguroso y fiable . 

o Hay datos que sugieren la resolución espontá­
nea de la mayoría de las lesiones en un pe­
riodo no mayor a dos años 13 , lo que justifica 
una postura coherente adoptada por muchos 
profesionales sanitarios que consiste en no 
tratar las verrugas para evitar el gasto sanita­
rio y la exposición a los mencionados efectos 
no deseados. Sin embargo, la persistencia de 
algunas lesiones, la capacidad infecciosa de las 
mismas, el problema psico-socio-estético que 
a veces ocasionan, las manifestaciones clínicas 
(en particular en el caso de las verrugas planta­
res) y el conocimiento empírico existente res­
pecto a la utilidad de los dist intos tratamien­
tos son también razones de peso para optar por 
alguna de las terapias indicadas. 
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•!• NITRATO DE PLATA 
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•!• PODOFILINO 
•!• CANTARIDINA 
•!· OTROS 

•!• CRIOTERAPIA 
•!- TERAPIA HIPERltRMICA 
•!• TERAPIA FOTODINÁMICA 

•!· RETINOIDES 
·!· METEONINA 
·> BLEOMICINA 
•!• 5-FLUORACILO 

-:· HOMEOPATÍA 
->HIPNOSIS 
•> ACUPUNtURA 
O:• REMEDIOS CASEROS 

-!• INTERFERÓN 
o!•DNCB 
•> CIDOFOVIR 
-> CIMETIDINA 
-:• IMIQUIMOD 
•!•OTROS 

l ___ --------------~-=~·O~~TR~O~S~----------------~------~ 
Figura 3. Síntesis y dosificación de los principales tratamientos descritos y utilizados en los verrugos plantares. 

Dentro de la ampl ia variedad de tratamientos que 
recoge la literatura existen algunos que gozan de gran 
popu laridad entre los podólogos españoles mientras 
que otros son bastante desconocidos en nuestro con­
texto por su indisponibilidad, por exigir grandes me­
dios técnicos o por la propia naturaleza de la práct ica 
podológica privada en la que impera el uso de trata­
mientos que se ajusten a un perfil idóneo de coste 1 
beneficio para los pacientes. 

--------- -------------

CAHTARIOIHA COHO TRATAHifHTO m LAS UfRRUGAS 

PLAHTARfS ÚHICAS 

La Cantaridina es cómo genéricamente se deno­
mina a la fórmula magistral compuesta por Cantari­
dina 1%, Ácido Sal icílico al 30%, Podofilino al 5% y 
Colodión Flexible c.s.p. 2ml. Se trata de un vesicante 
potente que se conoce desde la antigüedad y del que 
existen numerosas referencias históricas y literarias 
sobre su uso como afrodisiaco debido a su capacidad 
para producir priapismo cuando es consumida por vía 
oral. 

La demostración de sus aplicaciones dermatoló­
gicas a partir de la década de los 50 la han convertido 
en una potente arma terapéutica para el tratam iento 
de diferentes tipos de lesiones de la piel entre las que 
destacan las verrugas víricas y las lesiones ocasiona­
das por el molusco contagioso (MC). Sin embargo no 
existen estudios experimentales con esta sustancia y 
aunque muchos profesionales han informado de su 
eficacia y utilidad, lo cierto es que las publicaciones 
encontradas se reducen a estudios retrospect ivos y 
casos clínicos que aportan escasa información so­
bre cuestiones básicas del t ratamiento como el dolor 
ocasionado o la aparición de efectos secundarios. 

En 1959 Stouhgton y Bagatell publicaron un est u­
dio sobre los efectos de la cantarid ina en p iel huma­
na in vitro obtenida de amputaciones, demostrando 
que el polvo de cantárida producía acantólisis (una 
interrupción de conexiones intercelulares entre que­
ratinocitos y epidermis que dan como resul tado la 
formación de una pequeña ampolla) en condiciones 
de 37° a partir de los 30 minutos de aplicación, com­
pletando el proceso en un máximo de 4 horas. Obser­
varon también que este efecto era significativamente 
reducido en condiciones más frías, de ent re 20° y 25° 
o tras aplicar acetona o alcohol a la piel '4 

En el mismo contexto temporal, Epstein y Kl igman 
llevaron a cabo dos estudios pioneros en el uso de can­
taridina como t ratamiento de las verrugas En el prime-
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ro de ellos. en 1958. trataron a 1 13 pacientes con una 
solución de cantaridina al 0.7% y un intervalo de curas 
semanales. Este estudio incluía todo tipo de verrugas y 
los datos sobre su apl icación en verrugas plantares no 
quedaron correctamente diferenciados. Sin embargo, 
los autores concluyeron que se trataba de un producto 
muy eficaz y que su perfil de seguridad era excelente'5 . 

El segundo estudio se cent ró en el tratamiento 
de las verrugas digitales y periungueales'6 con una 
muestra de 40 pacientes y un tota l de 76 lesiones. 
Una vez más utilizaron una concentración de 0,7% 
con cura oclusiva e intervalo semanal. El 55% de las 
verrugas digitales tratadas. así como el 33% de las pe­
riungueales se resolvieron con una sola apl icación y 
más del 90% del total de las lesiones no superaron 
las 4 curas que los investigadores habían estableci­
do como límite para considerar satisfactorio el trata­
miento. En este mismo artículo se hace mención a las 
posibilidades de uso en el caso de las verrugas plan­
tares. aunque los autores señalan que abandonaron 
esa práctica al observar que. a pesar de ser efectiva. 
rrovoc;:,h;:, un eran dolor en los pacientes. No obstan­
te, la conclusión del estudio fue que el tratamiento es 
efectivo. cómodo y sencillo y que presentaba ventajas 
respecto a otros tratamientos muy empleados en el 
momento como las apl icaciones de nitrógeno líquido 
o el curetaje. 

Tras estos primeros estudios surgen en la litera­
tura de la época (inicios de los 60) numerosas publ i­
caciones. en distintas regiones del planeta. de casos 
clínicos sobre el uso de la cantaridina como trata­
miento tópico de las verrugas17· 18 19 Desde entonces. 
con la apl icación de las nuevas normas comercia les 
impuestas por la FDA en 1962 se produce en la l ite­
ratura americana una disrupción de publ icaciones 
sobre esta sustancia y no es hasta 1984 cuando Cos­
key presenta el primer estudio elaborado sobre el t ra­
tamiento de las verrugas plantares con cantaridina. 
Para ello. el autor uti lizó la misma fórmula magistral 
descrita en este artículo en una población de 121 ni­
ños. de los cuales realizó un seguimiento de al menos 
6 meses en 100 de los casos. Se estableció una tasa 
de efectividad del 66.11 % de los casos en ese perio­
do. pero la información sobre el dolor y otros efectos 
adversos en el estudio fue prácticamente anecdótica. 

En el ámbito nacional han sido publicados va­
rios artículos sobre el uso de esta sustancia. En el 
año 2003 Sánchez Rodríguez y colaboradores21 publ i­
ca ron un artículo en la revista Salud del Pie donde 
recogieron datos de la aplicación del producto en 
14 pacientes con verrugas plantares tanto únicas (9 
lesiones ) como en mosaico (5 lesiones). informando 
de un tiempo medio de curación de unos 30 días con 
intervalos de curas semanales combinando en algu­
nos casos la terapia con tratamiento homeopático 
coadyuvante o alternando curas con ácido nítrico. 

Un año más tarde Martínez Vélez22 realizó una 
revisión retrospectiva de 154 pacientes tratados con 
cantaridina. Pese a que los datos metodológicos del 
estudio no quedan del todo clarificados en el artículo. 
este autor informa de un tiempo medio de curación 
de 53,8 días (algo más de un mes y medio) con una 
tasa de éxito del 92.2% de los casos. A pesar de la 
sencillez de este estudio, en el que no se hace refe­
rencia a efectos secundarios regist rados y tan solo se 
comenta el consumo de analgésicos durante el trata­
miento en un pequeño porcentaje de los pacientes. 
los autores remarcan la utilidad del producto como 
arma terapéutica de primera línea en el abordaje de 
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esta patología. 
Un estudio publicado en la revista !APMA recien· 

temente. aunque también de ca rácter retrospectivo, 
fue llevado a cabo en 2008 por Becerro de Bengoa y 
colaboradores23 en un grupo de 144 pacientes. 52 de 
el los con lesiones recurrentes previamente tratadas. 
estableciendo un seguimiento mínimo de 6 meses. 
Los autores informaron de unas tasas de éxito del 
86,6% con una sola apl icación y revisión dentro del 
primer mes de t ratamiento y del 100% de los 138 pa· 
cientes que completaron el estudio en un máximo de 
4 meses de tratamiento (4 apl icaciones). Estos datos 
resultan sorprendentes no solo por la gran eficacia 
del producto. sino por el hecho de que se alcance una 
tasa de éxito tan elevada con una sola apl icación. A 
pesar de las limitaciones del estudio y de la falta de 
información relevante referida al dolor padecido por 
los pacientes. la necesidad de consumir analgésicos 
o la l imitación de la capacidad deambulatoria, los 
datos sobre la efectividad del producto son notoria· 
mente superiores a los disponibles para otras tera· 
piase invitan cuanto menos a la realización de estu­
dios experimentales con esta sustancia que permitan 
aclarar la verdadera eficacia de la misma y, en caso de 
confi rmarse, encuadrarla dentro de la primera línea 
de tratamiento de las verrugas plantares. 

UALORACIÓH CHÍTI[A Of OTROS HATA Hi fHTOS Ullli2AOO~ 

fH HUfSTHO COHHHTO 

Como ya se ha comentado anteriormente. el tra· 
tamiento de las verrugas en general y de las verru­
gas plantares en particular sigue envuelto en cierta 
controversia debido a la escasez de estudios experi· 
mentales disponibles en la literatura. Muchas guías 
clínicas establecen el ácido sal icílico tópico y la crío­
terapia como tratamientos de primera línea en las 
verrugas basándose en la evidencia disponible ac· 
tualmente. Sin embargo, el principal problema que 
plantean los tratamientos tópicos senci llos con ácido 
sal icílico es difícilmente mesurable a partir de los da· 
tos publicados pero fácilmente comprobable a partir 
de la experiencia clínica. Estos tratamientos exigen 
aplicaciones diarias y siempre son a largo plazo (un 
mínimo de 3 meses de tratamiento) Llevar a cabo 
una terapia con estas indicaciones resulta a menudo 
complicado para los pacientes. muy especialmente 
si el producto debe aplicarse en el pie. lndependien· 
temente de lo efectivo o no que pueda ser y de que 
parece asumible que los efectos adversos son muy re· 
ducidos. el protocolo de curas requerido invita a pen· 
sar que muchos pacientes no van a llevar a cabo el 
tratamiento correctamente. lo que sin duda afectaría 
a la eficacia del mismo y también a las expectativas 
del paciente de conseguir la completa resolución de 
su cuadro clínico. Además. realizar un tratam iento tó­
pico de forma inadecuada puede provocar fenómenos 
de resistencia que han sido observados por diferentes 
autores y que pueden por tanto tener un efecto con· 
traproducente. 

La crioterapia plantea un inconveniente similar al 
ya comentado con el ácido sal icílico con la excepción 
de que en este caso se pautan curas cada 2 semanas 
o más. Los tratamientos con una u otra terapia se 
dilatan en el tiempo a periodos que se aproxi man o 
exceden a los 3 meses de duración . La cantaridina, 
que en forma de aplicación y, probablemente también 
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en dolor y efectos adversos. se aproxima más a la crío­
terapia. ha mostrado en principio datos que sugieren 
que esos tiempos pueden acortarse con un número 
de curas similar. suponiendo esto una ventaja impor­
tante para Jos pacientes. No obstante, esta afirmación 
solo podría realizarse de un modo realmente fiable en 
el contexto de un ensayo clínico bien diseñado. 

El ácido nítrico es otro de los tratamientos más 
populares en nuestro contexto. Las curas con ácido 
nítrico parecen ser efectivas pero de nuevo el factor 
tiempo juega en contra del tratamiento que en mu­
chos casos exige un número elevado de curas a in­
tervalos cortos ( 3-4 días). Sorprendentemente en la 
búsqueda bibliográfica realizada no se han encontra­
do estudios sobre esta modalidad terapéutica 

Finalmente cabe destacar el uso de la bleomicina 
intralesional. Se trata de un citotóxico de uso anti­
cancerígeno. si bien a las concentraciones en las que 
se emplea para las verrugas es muy improbable que 
produzca efectos adversos sistémicos. Las tasas de 
efectividad de la bleomicina parecen ser siempre muy 
elevadas con tan solo una o dos aplicaciones según 
los diferentes estudios consultados. Sin embargo. 
la aplicación parenteral debe rea liza rse en muchos 
casos con anestesia y los pacientes, especialmente 
niños y adolescentes, suelen ser menos receptivos a 
este tipo de tratamientos que a aplicaciones tópicas 
sencillas. Por este motivo, considerar la bleomicina 
como un tratamiento de primera elección puede no 
ser lo más adecuado a priori. pero parece ser una al­
ternativa terapéutica muy útil para casos rebeldes y 
debido a su efectividad en relación al número de cu­
ras cada vez más profesionales apuestan por su uso 
como primera línea de tratam iento. 

Sin embargo, al igual que sucede con el resto de 
terapias. los datos extraídos de estudios experimenta­
les con bleomicina son poco precisos y, a fecha de hoy, 
no pueden considerarse un verdadero aval para su uso 
clínico. Tanto es así. que una opinión extendida entre 
muchos profesionales y estudiada también por algu­
nos investigadores24 afirma que el verdadero efecto 
de la bleomicina puede no deberse tanto al producto 
en sí como al aumento de la presión que se produce 

cuando se inyecta un cierto volumen de líquido intra­
lesional. Siguiendo esta hipótesis, que desde luego 
debería ser contrastada. la aplicación de una solución 
distinta a la bleomicina, como puede ser una solución 
salina hipertónica, podría tener efectos muy similares. 

COHClUSIOH fS 
La realización de estudios experimentales, con 

esta y otras terapias, centrados no solo en las tasas 
de éxito del tratamiento sino en otras variables como 
el dolor. la pérdida de la capacidad deambulatoria. 
el consumo de analgésicos o la aparición de otros 
efectos adversos serían de gran utilidad para ampliar 
el cam po de conocimientos de la Podología en una 
patología de alta prevalencia y perm itir establecer 
comparaciones algo más fiables entre los distintos 
tratamientos. De este modo podríamos disponer de 
datos científicos que nos permitiesen discernir verda­
deramente qué tratamientos resultan más dolorosos, 
cuáles generan un mayor grado de incapacidad, qué 
combinaciones son más efectivas. qué pronóstico 
puede establecerse en función de la edad. la local iza­
ción y el tamaño de la lesión o qué aceptación t ienen 
por parte de los pacientes. 

Con la puesta en marcha del Grado en Podología 
y los Másteres Oficiales se abre para los podólogos 
una puerta hacia la investigación que debe servir para 
darle un soporte científico a todos aquellos proce­
dimientos. preventivos. diagnósticos y terapéut icos, 
que llevamos a cabo y que, en la mayoría de los ca­
sos, están basados en el empirismo que hasta hoy ha 
imperado en nuestra profesión . Demostrar la eficacia 
de nuestros tratamientos, desde la quiropodia hasta 
la cirugía pasando por los soportes plantares. los tra­
tamientos físicos o los dermatológicos. es una difícil, 
pero gratificante, tarea a la que debemos enfrentar­
nos. De este modo. en el marco de la Medicina Basa­
da en la Evidencia (MBE). debemos procurar un lugar 
a la práctica podológica y convertir en ciencia nuestro 
arte y en conocimiento universal nuest ra experiencia. 

BIBUOGRRfÍR 

l. lnternatioool Comitee on Taxonomy ol Viruses. Virus Taxonomy 2009 (Página web en Internet) Disponible en: http:/ /www.ictvonline.org/virustoxonomy.osp ((onsultudo el12 de diciembre de 201 0) 
2. Wolff K, Allen R. fitzpotrick's Color Arlos & Synopsis of Clinicol Dermotology. 2009; 6 (3): 787-795 
3. Johnson LW. Communol showers ond the risk ol plantar worts. J fom Proct. 1995; 40 (2): 136·138 
4. Genrles J, Evons E. foot inlections in swimming boths. Br Med J. 1973; 3: 26(}262 
S. Rivera Gorcío PL, Gonzólez Úbedo R. Factores socioombientales en lo aparición de lo verruga plantar. Salud del Pie. 1999; 24·25: 1 5·21 
6. Iglesia O et o!. Trotado de DermotoiO!]ío: dermatosis por virus y rickettiosios (2' edición). Madrid: McGrow Hill lnteromericono, 2003; 9: 141·1 58 
7. Pordo FJ. Anotomío potológiw genero/ y especial de los neoplosios. Borcelono: C~entífico Médico; 1988. 
8. Velero J. Tummes de lo piel y de los portes blondos del pie. Santander: Exo Editores; 2006. p 33-47. 
9. Murroy P, Rosenthol K, Pfiiuer MA. Microbiología Médico. Madrid: Elsevier. 206; 52: 528 
10. Alribos MP, Ropo JM, Gonzólez JC, Poscuol J. lesiones por el Virus del Papiloma Humano en el ~e. Rev Esp Pod. 2000: Vol. XI, n'3; 143-224 
11 . Upke M. An ormomentarium ol wort treotments. Clin Med Res. 2006; 4 (4): 273·293 
12. Gibbs S, Horvey /.Tratamientos tópicos poro los verrugas cutóneos (Revisión Cochrone traducido). Biblioteca Cochrone Plus, 2008 Número 4. Oxford: Updoted Sohwore ltd. (Disponible en http:/ / www. 

uptoded-softwore.com) 
13. Ciconte A, Compbell J, Tobrizi S et al. Worts ore no! merely blemishes on tite skin. A study on the momidity ossocioted with hoving viro! cutaneous worts. Aus J Dermotol. 2003; 44: 169·173 
14. Stoughton R, Bogotell f. The noture of conthoridin ocontholysis. J lnvest Dermotol. 1959; 33: 287·292 
15. Epstein Wl, Kligmon AM. Treotment ol worts with conthoridin. AMA Arch Dermotol. 1958; 77 (5): 508·5 11 
16. Epstein Wl, Epstein J. (onthoridin treotment ol digital ond periungueol worts. Col~ Med, 1960; 93: 11·12 
17. Kominsky A, Velozco M, Kominsky CA. Euphoroio ond conthoridine in the topicol treotment ol verruco. Oio Med, 1959; 31: 1373-1380 
18. Ormond CS. Contltorone, o conthoridin tincture os o uselul ogent in treoting introctoble plantar lesions. JAPMA, 1962; 52: 427-430 
19. Findloy GH. Wort relopses ot tite edges of tlteropeutic conthoridin blisters. AMA Arch Derm, 1959; 80 (5): 589·590 

1 11 

c------- ---------- - -----Rsurstafspanola. ___ _ ________ _ _______ _ 
2011; XXII (3) : 107 · 111 Modoloqia Javier Alcoló Sonz 



MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

WWW.CALZASALUD.ES 
Calzamos todo tipo de: 

-Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +) 
- Pies extra anchos 
-Juanetes, dedos garra etc ... .-------------, 

Secciones especiales para: 
- Diabeticos y Reumáticos 
- Hosteleria 
- Personal Sanitario. 

"La (]ama más co111pfeta efe Ca[zacfo yara yíes cfefícacfos " 

ATEN D EMOS A SUS PACIENTE S S I GUIE NDO S U S I ND I CAC I ON E S 



Ref. 21.113.5 

CARACTERÍSTICAS 
Nuevos sensores tecnología "piel artificial" 
Captación 200 imágenes por segundo 
Simplicidad en el uso 
Marcado CE: "DEKRA" 
No necesita calibración 

Visualización 3D 

Gráfico comparativo 

Ref. 21.113.10 

ANÁLISIS ESTÁTICO 
Cartografía con cálculo por zonas. 
Diferentes visulizaciones (30, isopresión, termográfica).lmpresión escala 1:1. Toma de medidas reales ... 

ANÁLISIS DINÁMICO 
Además: mosaico de la fase de apoyo, comparación de hasta 4 medidas, sincronización de imagen con 
cámara web, todo tipo de gráficos biomecánicos ... 
Opción multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media. 

· ANÁLISIS POSTUROLÓGICO 
Electroestabilograma, análisis de Romberg, gráficos de estabilidad ... 

WIN-TRACK es el nuevo 
banco de marcha electrónico 
de MEDICAPTEURS. 

Compatible con el sistema SISTEMA SR/ 
y con el sistema CAD CAM EASY-CAD• 

La plataforma WIN-TRACK posee características únicas: 
• 12.288 sensores de alta resolución. 
• Frecuencia de refresco de datos a 200 Hz. 
• Conexión a cualquier PC gracias al USB. 
• El software de WIN-TRACK permite los mismos exámenes y visualizaciones 

que el WIN-POD, pero permitiendo mediciones de varios pasos. 
• Toma de video con dos cámaras. 
• Estructura de una sola pieza sin juntas: 

mejora la transmisión entre el PC y la plataforma. 
• Medidas: 1616 mm largo x 652 mm ancho x 9 mm grosor. 

Herbitas 
{.,/ l'lodVCioslieitxlos.St. 

Alcalde José Ridaura, 27-29 (Poi. lnd. El Moli) · 46134 Foios VALENCIA (Spain) · Tnos.: 96 362 79 00* 
Fax: 96 362 79 OS · E-mail: herbitas@herbitas.com · www.herbitas.com · Para pedidos: 900 712 241 



Programa 

Congreso 
Nacional de 
Podología 

13, 14 y 15 
de octubre de 2011 
Palacio de Congresos 
de Valencia 

www.congresopodologia.com 

Consejo General 
de Cole¡¡ios Oficiales 

de Podólogos 

Jueves 13 de octubre 
11 :()()-15:00 ENTREGA DOCUMENTACIÓN. 

15:30.17:30 SESIÓN DE PODOLOGÍA 
CLÍNICA. Auditorio 1. 
Modera: Dña. Carolina Alonso Montero. 

15:30 Calidad en podología. Diseño de 
cuestionario y evaluación en la percepción de 
calidad asistencial en el área clínica podológica 
de Sevilla. 
D. Manuel Coheña Jiménez. Podólogo. 
Colaborador Clfnico de la Universidad de Sevilla. 

15:451nterrelación clínica de las conectivopatías 
y el dolor talar. 
Dña. María Benimeli Fenollar. Profesora 
Asociada de la Escuela de Enfermería y 
Podología de la Universidad de Valencia. 

16:00 Comparación entre las medidas 
antropométricas de varones y mujeres. Distintas 
tipologías de pie. Estudio sobre población 
española. 
Dña. Ruth Amoraga Olcina. Podóloga. 
Universidad Miguel Hemández de Elche. 

16:15 Aumento de la flexibilidad de la 
musculatura isquiotibial mediante vendaje 
neuromuscular. Estudio prelimmar. 
D. F. Xavier Vázquez Amela. Profesor 
Colaborador Permanente del Departamento de 
Podología de la Universidad de Barcelona. 

16:30 Rev1s1ón retrospectiva de las úlceras del 
talón en la Unidad de Pie Diabético del Hospital 
Nisa Virgen del Consuelo perfodo 2000-11 . 
D. Raúl Gallego Estévez. Responsable Instituto 
Valenciano del Pie, Unidad Pie Diabético, 
Hospital Nisa Virgen del Consuelo. 

16:45 Adaptación transcultural y validación del 
Foot Function lndex al Español. 
D. Joaqufn Páez Moguer. Profesor de Podología 
de la Universidad de Málaga. 

17:00 Ligamento tibiofibular anterior: causa de 
dolor crónico de tobillo. 
D. Miguel Dalmau Pastor. Fisioterapeuta. Palma 
de Mallorca. 

17:15 Ruegos y preguntas. 

16:()().17:30 MONOGRÁACO DE PODOLOGÍA 
DEPORTIVA. Sala 1-2. 
Modera: D. José Antonio Berná Gascón. 
Organiza la Asociación de Podología Deportiva 

16:00 Ortopodología deportiva. Casos clínicos. 
D. Ángel G. de la Rubia. Presidente Asociación 
Española de Podología Deportiva. 

16:15 La pubalgia y su relación con la 
biomecánica del pie. 
D. Jose Luis Miralles Fábrega. Podólogo. 

16:30 Tecnología de los materiales en 
Ortopodología deportiva. 
D. Jesús Expósito Cañamero. Podólogo y 
Químico. 

16:45 Nuevas técnicas de análisis biomecánico 
para la evaluación y diseño de calzado para 
fútbol. 
Dr. D. José Olaso. Investigador del Instituto de 
Biomecánica de Valencia en Calzado Deportivo. 

17:00 Terapia Biorreguladora y podología 
deportiva. 
D. Fernando Ares Bella. Podólogo. Especialista 
en Medicina Biológica. 

17:15 Debate. Ruegos y preguntas. 

18:00.20:00 SESIÓN DE BIOMECÁNICA. 
Auditorio 1. 
Modera: D. Caries Vergés Salas. 

18:00 Relación de la movilidad de la primera 
articulación metatarsofalángica y pinch callus. 
Dña. Berta Herraiz Portilla. Podóloga Interna 
Residente de la Clínica Universitaria de 
Podología de la Universidad Complutense de 
Madrid. 

18:15 Presiones plantares en el corredor de 
fondo. 
Dña. Elena Escamilla Martínez. Profesor 
Colaborador de la Universidad de Extremadura. 

18:3().20:00 Mesa Redonda Podología Pediatría: 
Diagnóstico y tratamiento de los trastornos 
torsionales de las extremidades inferiores en la 
infancia. 
Dr. D. Rossend Ullot Font. Médico Adjunto. 
Servicio de Traumatología y Ortopedia del 
Hospital San Juan de Dios de Barcelona. 
Dr. D. Jase Antonio Mirallas Martinez. Jefe del 
Servicio de Rehabilitación Hospital General de 
Castellón. 
D. Roberto Pascual Gutiérrez. Profesor Titular 
de Podología de la Universidad Miguel 
Hernández de Elche. 

18:00 Exposición de póstersde 18:00h. a 18:3011. 
Modera: Dña. Lourdes Pérez Clemente. 

18:3().20:00 TALLER PRÁCTICO DE CIRUGÍA 
UNGUEAL. Salas 1-2. 
Modera: Dña. María del Pilar Rosell Diago. 
Organiza la Asociación Española de Cirugía 
Podológica. 

Viernes 14 de octubre 
9:00·11:00 SESIÓN DE ORTOPODOLOGIA. 
Auditorio 1. 
Modera: D. Francisco Javier Torralba Estellés. 

9:00 Elemento subcapital rígido: tratamiento de 
elección para la ausencia de resistencia a la 
flexión dorsal en el primer radio. 
Dña. Rosa Leyda Pineda. Profesora Asociada 
de la Escuela de Enfermerfa y Podología de la 
Universidad de Valencia. 

9:15 Conferencia Magistral: "Manipulation of 
surface stiffness characteristics to optimise 
running performance". Manipulación de las 
características de rigidez de la superficie para 
optimizar el rendimiento de la carrera. 
Dr Simon K. Spooner PhD BSc (Podiatry) SRCh 

10:00 Conferencia Magistral: "Aiignment versus 
Pathology Specific Foot Orthotic Prescribing". 
Alineamiento versus patología específica del pie 
en la prescripción de ortesis plantares. 
Dr. Craig Payne, DipPod, MPH 

10:45 Ruegos y preguntas 
11 :00 Descanso. 

9:00.11 :00 TALLER PRÁCTICO DE 
"OSTEOTOMÍAS DE MÍNIMA INCISIÓN 
SOBRE MODELOS ESQUELÉTICOS". 
Sala 1-2. 

Modera: D.Jose Juan Reselló Fonseca.Organiza 
la Asociación Española de Cirugía Mínima 
Incisión del Pie. 

11 :30.12:40 ACTO INAUGURAL. 

Conferencia inaugural "Por qué la ciencia se 
equivoca ... a veces" a cargo de D. Manuel 
Toharia, Director Científico de la Ciudad de las 
Artes y las Ciencias de Valencia. 

12:40·14:00 SESIÓN SOCIOPROFESIONAL. 
Auditorio 1. 
Modera: Dña. Elvira Bonilla Toyos. 



12:40 Proceso Bolonia: Diplomatura/Grado. 
Dra. Dña. Virginia Novel i Marti. Presidenta del 
Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. 

13:00 Conferencia. 

13:20 El laudo arbitrial colegial. 
D. Dionisia Martos Medina. Presidente Sociedad 
Española de Podología Jurídica Pericial y Mediadora. 

13:35 Honduras: Diario de un proyecto solidario. 
D. Eladio Martínez Garzón. Presidente de Podología 
Sin Fronteras. Profesor de la Universidad Europea 
de Madrid. 

13:45 Ruegos y preguntas. 

13:00-14:00 MONOGRÁFICO DE TÉCNICAS DE 
FIJACIÓN EN CIRUGÍA OSTEOARTICULAR DE 
ANTEPIE. Dr. Thomas Chang, DPM. Salas 1·2. 

14:00 Comida. 

15:30-17:30 SESIÓN DE PIE DIABÉTICO. 
Auditorio 1. 

Modera: Dr. D. Jose Luis Lázaro Martínez. 

15:30 Aplicación de un nuevo indicador en el 
diagnóstico precoz de neuropatía autónoma periférica 
en diabéticos tipo 2. Estudio transversal. 
D. Abián Mosquera Fernández. Profesor colaborador. 
E. U. de Enfermería y Podología. Univer-sidad de A 
Coruña. 

15:45 Descarga en úlcera neuropática en diabetes: 
comparación de botina permanente frente a una 
retirable. 
D. Jordi García Ferrer. Podólogo Unidad de Pie 
Diabético. Servicio de Endocrinología. Corporació 
Sanitaria Pare Taulí. Hospital de Sabadell. 

16:00 Clasificación histopatológica de la osteomielitis 
en pacientes diabéticos en base a los grupos celulares 
presentes. 
Dra. Dña. Almudena Cecilia Malilla. Podóloga Adjunta 
Unidad de Pie diabético. Clínica Universitaria de 
Podología. Universidad Complutense de Madrid. 

16:15 Asociación entre la presencia de neuropatia 
diabética con micosis dérmica y ungueal en el pie 
diabético. 
Dra. Dña. Yolanda García Álvarez. Podóloga Adjunta 
Unidad de Pie diabético. Clínica Universitaria de 
Podología. Universidad Complutense de Madrid. 

16:30 Conferencia Magistral "Charco! Foot: News, 
concepts and future". Pie de Charco!: Noveda-des, 
conceptos y futuro. 
Dr. Robert G. Frykberg, DPM, MPH 

17:15 Ruegos y preguntas. 

17.30 Descanso. 

15:30-16:30 SE!?ION INTERA~TIVA DE 
DERMATOLOGIA "DISTINCION DE LAS 
TUMORACIONES CUTÁNEAS MALIGNAS DEL 
PIE". Salas 1-2. 
Dr. Eduardo Nagore Enguídanos. Servicio de 
Dermatología. Instituto Valenciano de Oncología. 
Modera: Dña. Alicia Gavillero Martín. 

18:Q0-20:00 SESIÓN DE CIRUGIA. Auditorio 1. 

Modera: Dr. D. Antonio Jesús Zalacain Vicuña. 

18:00 Metatarsalgia central de origen biomecánico. 
Criterios quirúrgicos. 
Dr D. Antonio Viladot Voegeli. Especialista en Cirugía 
Ortopédica y Traumatología. Jefe clínico de C.O.T. 
del Hospital San Rafael. Barcelona. 

18:30 ¿Presentan ansiedad nuestros pacientes 
quirúrgicos? 
Dña. Nuria Espada Martín. Podóloga. Barcelona. 

18:45 La queilectomía para el hallux rigidus 
Dña. Karina Rodríguez Blanco. Podóloga. Clínica 
Ortocen, Madrid. 

19:00 Conferencia Magistral. "Treatment of delayed 
and non-unions in the Foot". Tratamiento de la 
consolidación retrasada y la no unión en el pie. 
Dr. Thomas J Chang, DPM 

19:45 Ruegos y preguntas 

18:00-19:00 SEMINARIO: "CLINICAL TESTS TO 
HELP DESIGN FOOT ORTHOTICS". TESTS 
CLÍNICOS PARA AYUDAR EN EL DISEÑO DE LAS 
ORTESIS PLANTARES .Salas 1·2. 

Dr. Craig Payne, DipPod, MPH 

Sábado 15 de octubre 

9:00-10:30 SESIÓN DE BIOMECÁNICA. 
Auditorio 1. 
Modera: D. Cecili Macián Romero. 

9:00 La biomecánica del ciclista a través del pie y 
factores que la modifica. 
D. Pablo Vera lvars. Podólogo Colaborador de la 
Clínica de Podología de la Universidad de Valencia. 

9:15 Cambios baroestabilométricos tras manipulación 
osteopática del primer metatarsianoplantar-flexionado. 
D. Agustín A. Belmonte Albaladejo. Profesor Escuela 
Osteopatia de Madrid. 

9:30 Conferencia Magistral "ln-shoe pressure 
measurement and orthoses research: a giant leap 
forward ora step too far".Medición de la presión en 
el calzado: un salto gigante hacia delante o un paso 
largo. 
Dr Simon K. Spooner PhD BSc (Podiatry) SRCh 

10:15 Ruegos y preguntas. 

10:30 Descanso. 

11 :00-14:00 Sesión de Pie diabético. Auditorio 1. 
Modera: D. Ángel Camp Faulí. 

11 :00 Conferencia Magistral "Off loading surgery in 
diabetic foot ulcers". Cirugía de descarga en úlceras 
de pie diabético. 
Dr. Robert G. Frykberg, DPM, MPH 

11 :45 Ruegos y preguntas. 

12:00-14:00 Mesa redonda de Pie Diabético: Desde 
la úlcera a su prevención. 
Dr. D. Albert Ciará Velasco. Presidente de la Sección 
de Pie Diabético de la Sociedad Españo-la de 
Angiologia y Cirugía Vascular. 
Dr. D. Jose Ramón March García. Servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Getafe, 
Madrid. 
Dr. D. Jose Ignacio Blanes Mompó. Jefe de Servicio 
de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de 
Manises, Valencia. 
Dr. D. Jose Luis Lázaro Martínez. Jefe Unidad Pie 
Diabético Universidad Complutense de Madrid. 
D. Angel Camp Faulí. Podólogo. Jefe del Instituto 
Valenciano del Pie. 

12:00-14:00 TALLER PRÁCTICO DE 
"OSTEOTOMÍAS DE MÍNIMA INCISIÓN SOBRE 
MODELOS ESQUELÉTICOS". Sala 1·2. 
Modera: Dña. Carme Viel i Blasco. 
Organiza la Asociación Española de Mínima Incisión 
del Pie. 

14:00 Comida. 

15:30-17:30 SESIÓN DE CIRUGÍA. Auditorio 1. 

Modera: Dr. D. Javier Pascual Huerta. 

15:30 Alteraciones biomecánicas tras una intervención 
quirúrgica en pacientes diabéticos de riesgo. 
D. Raúl Motines Barroso. Podólogo residente de la 
Unidad de Pie Diabético, Clínica Universitaria de 
Podología. Universidad Complutense de Madrid. 

15:45 Influencia del tiempo de aplicación del fenol 
licuado al 1 00% 
Dra. Dña. Ana Juana Pérez Belloso. Podóloga 
Colaboradora del Área clínica de Podología de la 
Universidad de Sevilla. 

16:00 Nuevo tratamiento de las exóstosis 
interdigitales. Ensayo Clínico. 
D. Enrique Giralt de Veciana. Profesor Titular 
Universidad de Barcelona. Director Departamento 
Podología. 

16:30 Conferencia Magistral: "Treatment of the painful 
Flatfoot deformity". Tratamiento de la deformidad 
dolorosa de pie plano. 
Dr. Thomas J Chang, DPM 

17:15 Ruegos y preguntas. 
17:30 Descanso. 

15:30·11:30 MONOGRÁFICO DE TÉCNICAS DE 
MOLDEADO EN EL PIE. Sala 1-2. 
Modera: D. Raúl Gallego Estévez. 
D. Baldiri Prats Climent. Profesor Titular de la 
Universidad de Barcelona. 
D. Caries Vergés Salas. Profesor Titular de la 
Universidad de Barcelona. 

18:00-19:30 SESIÓN DE ORTOPODOLOGIA. 
Auditorio 1. 
Modera: D. Emiliano Sampablo Núñez. 

18:00 Efectividad de la ortesis plantar combinada 
con tratamiento fisioterapéutico en pacientes con 
dolor matutino en el pie diagnosticados de !ascitis 
plantar. 
D. Francisco José Moreno Martín. Podólogo Interno 
Residente de la Clínica Universitaria de Podología 
de la Universidad Complutense de Madrid. 

18:15 Efecto de la combinación de ortesis digitales 
y plantares en las sobrecargas metatarsales 
Dña. Oiga Alcorisa Rodero. Profesora Asociada de 
la Universidad de Barcelona. 

18:30 Conferencia Magistrai "Role of Foot Orthotics 
in Patellofemoral Pain". Papel de las ortesis del pie 
en el dolor patelofemoral. 
Dr. Craig Payne, DipPod, MPH 

19:15 Ruegos y preguntas. 

18:00-19:30 TALLER PRÁCTICO DE CIRUGÍA 
UNGUEAL. Salas 1·2. 
Modera: D. Caries Ruiz Galdón. Organiza la 
Asociación Española de Cirugía Podológica. 

19:30-20:15 ACTO DE CLAUSURA. 
Entrega de premios. 
Presentación del 43 Congreso Nacional de 
Podología. Conferencia de Clausura. 
"Traumatismos de alta energía en el pie" a cargo 
del Dr. Pedro Cavadas Rodríguez. Especialidad 
de Cirugía Plástica y Reparadora. 

22:00 Cena de Clausura. 

Las conferencias impartidas por ponentes extranjeros 
dispondrán de traducción simultánea. 
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Las distrofias ungueales son una patología 

de Interés, dado que afectan a un gran núme­
ro de la población, alteran la calidad de vida 
y motivan frecuentemente la consulta tanto al 
dermatólogo como al podólogo. Engloban una 
seria de patologías ungueales, siendo impor­
tante diferenciar entre ellas para poder aplicar 
el tratamiento adecuado. En el presente artí­
culo trataremos las características diferencia­
les de cada entidad para llegar al diagnóstico 
y también los nuevos avances terapéuticos para 
abordarlas, como son la laca ungueal hidroso­
luble y la urea al 40%. 

PRlRBHRS ClRUt 
Onicodistrofla, uñas, psoriasis ungueal, 

traumatismo ungueal, onicomicosis, diagnósti­
co, tratamiento, laca ungueal. 

IHTROOUCCI ÓH 
El término distrofia ungueal engloba una serie de 

patologías de la uña. que se caracterizan por su alte­
ración morfológica y estructuraL 

Las distrofias ungueales son un tema de especial 
interés médico. ya que son un motivo de consulta 
muy frecuente. que puede llegar a afectar severamen­
te la calidad de vida de los pacientes que la padecen, 
dado que a parte del componente antiestét ico, estos 
pueden presentar molestias, dolor o incapacidad para 
realizar su trabajo con normalidad'. 

Como principales ca usas de distrofias ungueales 
encontramos la psoriasis ungueal . la onicomicosis y 
los traumatismos. y es importante diferenciar ent re 
estas etiologías. ya que cada entidad tiene un t rata­
miento diferente y deben ser tratadas correctamente. 
Recientemente han aparecido nuevas opciones tera­
péuticas que facilitan el cumplimiento del tratamien-
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RBSTHRCT ------------------
Nail dystrophy is a disease of lnterest, sin­

ce they affect a large number of the popula­
tion, affect the quality of lite and consultation 
frequently justlfy both the dermatologist and 
podíatra. Encompass a series of nall diseases, 
with an important difference between them in 
order to apply the proper treatment. In this 
article we discuss the dlfferent characterlstlcs 
of each entity for the diagnosis and new the­
rapeutic advances, such as water-soluble nail 
lacquer and 40% urea. 

KfV WORDS 
Onychodystrophy, nails, psoriasis, nail trau­

ma, onychomycosis, diagnosis, treatment, nall 
lacquer. 

to y permiten mejorar esta entidad de difícil manejo. 
Para entender y diagnosticar correctamente las 

distrofias ungueales es importante reconocer los sig· 
nos ungueales propios. que pueden dividirse en 3 ca­
tegorías: debidos a la alteración de la matriz ungueal. 
debidos a la alteración del lecho ungueal , y debidos al 
depósito de pigmento en la placa ungueaF. (Tabla 1 ). 

HIOlOGIR 
Las distrofias ungueales pueden ser causadas por 

diferentes factores o enfermedades que afectan a las 
uñas. En la Tabla 2 podemos ver las causas y caracte· 
rísticas diferenciales de cada caso, que nos ayudaran 
a establecer el diagnóstico di ferenciaL 

Por su mayor prevalencia e impacto psicosocial 
nos centraremos de forma más detallada en las cau· 
sas más frecuentes de distrofias ungueales: como la 
psoriasis, la onicom icosis y los traumatismos. 

_ _ ____________________ Reuista fspañola ____________________ _ 
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mRIRSIS UHGUfAl 

La afectación ungueal por psoriasis es una enti­
dad de gran importancia. por las molestias a los pa­
cientes que la sufren. y por ser muy frecuente. siendo 
la prevalencia del 50% de pacientes con psoriasis y la 
incidencia a lo largo de la enfermedad del 80%-90%. 
Además puede ser la manifestación inicial de la enfer­
medad cutánea. Del 1% al 5% de pacientes presentan 
psoriasis unguea l aislada sin afectación cu tánea; y en 
los casos de artrit is psoriásica la afectación ungueal 
es del80%3. 

Clrnicamente podemos observar los signos diag­
nósticos característicos que incluyen pitting ungueal. 
manchas de aceite y onicol isis con bordes eritema­
tosas. También podemos encontrar signos no espe­
cíficos. como hemorragias en astilla . hiperqueratosis 
subungueal. engrosamiento ungueal y leuconiqu ia. 
Típicamente se afectan con más frecuencia las uñas 
de manos (por el fenómeno de Koebner). suele ser 
simétrica y puede acompañarse de artri t is o dactilitis. 
El diagnóstico se realiza a partir de criterios clínicos y 
por la presencia de psoriasis en otras partes de la su­
perficie corporal. Para evaluar el grado de afectación 
de la psoriasis ungueal se util iza el índice numérico 
NAPSI. y como exploraciones complementarias se 
deberfa rea lizar el test del KOH o cult ivo micológico 
para desca rtar la on icomicosis concomitante' ; y en 
ocasiones en caso de duda diagnóstica puede hacerse 
una biopsia ungueal. La ecografía es úti l para detector 
signos precoces de artritis, entesitis y/o tendinitis5

. 

La mayoría de pacientes tienen dolor y limitación 
de las actividades de la vida diaria, por lo que conse­
guir una mejoría en su ca lidad de vida puede ser más 
importante que una mejoría cl ín ica objetiva6

. 

Hay diversos tratamientos para la psoriasis un­
gueal (Tabla 3). pero su manejo es difícil debido al 
lento crecim iento de la placa ungueal. la necesidad 
de un tratamiento mantenido largo tiempo para ob­
servar beneficio clínico. la dificultad de los tratamien­
tos tópicos para penet rar en la placa ungueal. y la li­
mitación del uso de tratamientos sistémicos potentes 
a aquellos casos con afectación cutánea extensa debi­
do a su potencial toxicidad . Como medidas generales 
deben evi tarse los traumatismos (para no desencade­
nar el fenómenos de Koebner). la humedad y mante­
ner la uñas cortas y pulir las asperezas. 

fi¡ufo 1: psoriosis en los uños de pies junto Figuras 2: Psmiosis en uños con mmcodo 
o placas en lo ~el perilesionol. hiperquerotosis subungueol en un paciente 

con artritis psoriósica. 

~~lmMI[~SIS 

La onicomicosis es la infección de la uña causa­
da por hongos. y estos pueden ser de tres especies 
diferentes: dermatofitos. mohos o levaduras. Es una 
infección muy común y se estima que la prevalencia 
en la población es del 10% al 40%. y aumenta con la 
edad. Se localiza más frecuentemente en los pies. y 
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suele i r asociada a tiña pedís. Como factores predis­
ponentes encontramos la humedad por t raspiración 
excesiva. las alteraciones de la morfología ungueal 
y los t raumatismos que predisponen a la entrada de 
hongos. También son facto res de riesgo la insuficien­
cia arterial. la inmunosupresión. la Diabetes mell itus. 
la edad avanzada. el tabaco y el consumo de ciertos 
fá rmacos. 

Figuro 3: Onicomicosls y onicodistrofio total 
se<Undaria. 

Figuro 5: Onicomicosis con poroniquio 
osociodo. 

figuro 4: leucaniquio e hiperquerotosls 
subungueol por onicomícosis.A 

Figuro 6: Onicomicosis blanco superficial. 

Según la localización de la infección. hay 4 patro­
nes de onicomicosis (Tabla 4). 

El diagnóstico de la on icomicosis es principalmen­
te clínico. pero para tener la seguridad . antes de iniciar 
el tratamiento antifúngico debe confi rmarse la presen­
cia micológica e identificarse el microorganismo cau­
sante. Esto puede hacerse mediante la técnica del hi­
dróxido de potasio (KOH} que es útil para detectar de 
manera rápida la presencia de hongos. y posteriormen­
te realizar un cu ltivo micológico para la identificación. 

Según la localización de la afectación fúngica rea­
lizaremos sólo tratamiento tópico o añadi remos ade­
más tratamiento sistémico7

: 

- Afectación del lecho ungueal: lacas ungueales 
con amorolfi na al 5% o ciclopirox al 8%; o la 
combinación de urea al 40% con bifonazol 1"/o 
en pomada. 

- Afectación de la matriz unguea l o micosis res is­
tente al tratamiento tópico: asociar tratam iento 
sistémico: itraconazol o terbinafina. 

Además se debe eliminar la lámina ungueal distal 
afecta. 

En la Tabla 5 se recogen unos signos clín icos guía 
que pueden permitir un diagnóstico diferencial entre 
psoriasis ungueal y onicomicosis. ya que la confusión 
entre ambas en frecuente. 

THAUMATISH~S Ht[ÁHI[~S 

Muy frecuentemente a causa de prácticas deporti­
vas, uso de ca lzado ma l ajustado. o patología del an­
tepié las uñas sufren t raumatismos. Las alteraciones 
pueden ser agudas o crónicas. y se afectan tanto las 
uñas de las manos como las de los pies. En las ma­
nos suelen estar relacionadas con las profesión del 
paciente o traumatismos accidentales; en cambio en 

lletrsr¡lslldnot•'----------------;:-;--;:-;:-:-:--;::-:=:: 
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Slpos debidos a: Lupr afectado Manifestación clínica 
- Líneas de Beau 
- Pitting 

Matriz proximal - Estrías longitudinales 
- Fisuras longitudinales 

Alteración de la mat riz ungueal - Traquioniquia 

Matriz distal - Leuconiquia verdadera 

- Onicomadesis 
Matriz proximal + distal - Coiloniquia 

-Adelgazamiento ungueal 

- Onicolisis 

Alteración del lecho ungueal 
- Hiperqueratosis subungueal 
- Leuconiquia aparente 
- Hemorragias en ast i lla 

Depósito de pigmento en la placa ungueal 

Toblo 1: Closificoción de los signos ungueoles propios según el tipo y lugar de afectación. 

causasonkod~~ Etlolo¡ía concreta Pistas para el dlqn6stico 
-Exposición a i rritantes o al agua - Historia clínica 
- Traumat ismos - Diferente afectación uñas manos vs pies 

Medioambientales - Onicotilomanía -Ausencia o mínimos signos de afectación del 
R¡¡yo5 UV lecho ungueal 

- Alérgenos (formaldehido. metacrilatos. etc.) - Hemorragias asociadas 

Afectación de varias uñas con: 
- Pitting 
- Mancha de aceite 
- Onicol isis con bordes eritematosos 

- Psoriasis ungueal - Hemorragias en asti lla 
- Hiperqueratosis subungueal 
- Engrosamiento ungueal 
- Leuconiquia 
Afectación cutánea 

- Adelgazamiento. uñas quebradizas. onico-
Enfermedades primarias de rrexis. fragmentación. acentuación de los sur-
la piel cos longitudinales 

- Liquen plano 
- Melanoniquia longitudinal t ransitoria o per-

manen te 
- Anoniquia y distrofia permanente de la uña 

- Enfermedad de Darier 
- Estrías longitudinales ro jas y/o blancas 
- Muescas en el borde libre en fo rma de 'V" 

- Eccema 
- Enfermedades ampol losas 
- Alopecia a reata 
-Otras 

- Paroniquia por cándida: factores predisponen-
tes como exposición prolongada al agua. uso 

-Cándida de detergentes o t raumati smos o otras causas 
- Hongos Dermatofttos de Onicolisis. 

Infecciones - Bacterias - Co lor amarillo-verde (pseudomonas) 
-Virus del papiloma humano -Engrosamiento ungueal 
- Saprófttos - Afectación del lecho ungueal 

-Cultivos fúngicos y bacterianos 
- KOH/ PAS de la placa ungueal 

- Tetraciclinas (+free.) 
- Historia clínica 
-Afectación múltiples uñas. simétrica 

Fármacos y cosméticos -Otros: nuoroquinolonas. psoralenos, AINES, 
- Ausencia o cambios mínimos del lecho un-

captopril. retinoides. etc. 
gueal 

- Hipertiro idismo -Afectación múltiples uñas 
Enfermedades metabólicas o - Sndr. de las uñas amarillas -Afectación mínima del Jecho ungueal 
sistémicas - Porftria cutánea tarda (PCT) o pseudo- PCT -Otros hallazgos cutáneos 

- Protoporfiria eritopoyética - Trastornos función tiroidea (hipertiroidismo) 

- Exostosis subunguea l 
- 1 única uña afecta 

Tumores unguea les 
-Carcinoma espinocelu lar 

-Signos de afectación del lecho ungueal 
- Melanoma 
- Fibromas 

- Radiografía +- Biopsia 

Signos ungueales de enferme- - Uñas en vidrio de reloj o en palillo de tambor - Patología pulmonar crónica 
dades sistémicas - Hemorragias en astilla - Endocarditis 

Otros trastornos ligados a la 
- Onicosquicia 

- Edad del paciente 
edad 

- Estrías ungueales 
-Sequedad cutánea y ungueal 

-Fisuras 

Tabla 2: Dklgnósfico difereocial de los onicodistrofios. 
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las pies suelen estar relacionadas con el deporte (co­
rredores. fu tbolistas. tenistas. bailarinas). 

Las alteraciones que observamos pueden ser ais­
ladas o asociadas a otras patologías subyacentes. 
como la psoriasis (por el fenómeno de Koebner) : o la 
onicomicosis (sobreinfección). 

Como principales factores etiológicos encontra­
mos el calzado inadecuado (mujeres con zapatos de 
tacón alto. en punta). los deportistas. la patología del 
antepié (pies cavos. índex rígidus. artropatías degene­
rativas). la onicotilomanía (autolesionado) y el daño 
postqui rúrgico por extracción ungueal repetida . En 
estos casos. la alteración no afecta a todas las uñas. 
[Tabla 6). 

Signos clínicos principales: 
Onicolisis traumática: puede ser distal. si el 
despegamiento es causado por compresión del 
pulpejo distal por zapatos pequeños: o lateral 
si hay una sobreposición del segundo dedo del 
pie sobre el primero. A diferencia de la onico­
micosis no se asocia a hiperqueratosis subun­
gueal. 
Leucon iquia t ransversa por microtraumatismos 
repetidos. 
Melanoniquia fricciona!: afecta a los dedos 4° y 
5° del pie en mujeres por llevar calzado ajusta­
do. Esto es debido a la activación de los mela­
nocitos de la matriz ungueal con la fricción. 
Hematomas subungueales: son muy habi­
tuales. sobretodo si el paciente está en trata­
miento con anticoagulantes o antiagregantes. 
y predisponen a que se sobrein fecten por ho n­
gos. dando una onicomicosis añadida a la uña 
traumát ica. Po r esto. ante la duda. debe rea li ­
zarse siempre examen con hidróxido de pota­
sio (KOH) o cu ltivo micológico para descartar 
la presencia concomitante de hongos. 

- Onicomadesis: desprendimiento proximal del 
plato ungueal 

Para realizar un correcto diagnóstico se debe in­
terrogar al paciente sobre su ocupación. anteceden­
tes traumáticos. deportes que practica. antecedentes 
quirúrgicos. tipo de calzado. etc. 

f9J¡o 7: Hemotomo unguool troumóti<o con 
meinfeccÍÓfl micóti<o. 

figuro 9: Distrofia ungueol troumótico con 
hemorragias subungueoles asociados v 
onicomodesis (desprendimiento proximal 
lid plato ungueol). 

figuro 8 : Distrofia ungueol 
troumóti<o. 

figuro 1 0: TroumoHsmo ungueol con onico­
lisis distal sin hiperquerotosis subungueol. o 
diferencio de lo onicomicosis. 
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HOUfOROfS HRRPfUTICRS 
Las distrofias ungueales ya sean secundarias a 

una causa subyacente o "primarias", son difíciles de 
tratar ya que hay pocos productos efectivos. fáciles 
de usar y segu ros para aplicarse por largos periodos 
de tiempo. Además aunque se aplique el tratamiento 
correcto . la resolución completa puede tardar unos 6 
meses. ya que precisa del recambio ungueal completo 
(6 meses para las uñas de las manos , 1 año para las 
de los p ies). 

Recientemente se han introducido nuevos princi­
pios activos a concentraciones superiores. que junto 
con la apari ción de nuevos vehícu los resu ltan en una 
mayor adherencia al tratamiento y mejor respuesta al 
mismo. Principalmente hablaremos de una laca un­
gueal hidrosol uble que contiene hidroxipropil-quito­
sano (HPCH ). Equisetum arvense (cola de caballo) 
y metil-sulfonil-metano (DMSO): y de la urea a altas 
concentraciones. 

lRCH UHGUfRl HIDROSOlUBlf [BHRlfRTRUS®J 

Es un nuevo tratamiento remineralizante y rees­
t ructurante que ha demostrado ser efectivo en el t ra­
tamiento de la psoriasis ungueal. según un estudio 
rea lizado por F Cantoresi et al. en el que incluyeron 
30 pacientes adultos afectos de psoriasis ungueal , 
aplicando la laca ungueal 1 vez al día durante 24 se­
manas consecutivas. Obtuvieron un 72% de reducción 
del pi tting, 66% de la leuconiquia. 63% de la onicol isis 
y una reducción del 65% del NAPSI. La tolerancia del 
t ratamiento fue excelente por su faci l idad de aplica­
ción y por las característ icas no farmacológicas y o r­
ganolépt icas del producto8

. 

Betal fatrus® Laca ungueal está indicado para las 
uñas con fragilidad, malformaciones, y dolor local 
debido a la psoriasis. a otras dermatosis. a trauma­
tismos o a solventes orgánicos, entre otros (Tabla 7). 

Está compuesta por una combinación de principios 
naturales. el hidroxipropil -quitosano. un am inosacá­
rido extraído de la quitina del cangrejo y el cama rón, 
que actúa formando una película invisible protectora 
en la querat ina de las uñas con lo que mantiene la 
hidratación y contribuye en la incorporación de otros 
ingredientes necesarios para la uña. como el azufre y 
el sfl ice. que son aportados por los otros dos com­
ponentes de la laca: el meti l sulfonil metano. fuente 
de azufre que forta lece la uña. y el Equisetum arvense 
(más conocido como cola de caballo). que se une a la 
queratina de la uña aportándole minerales y forman­
do el colágeno que cementa las células ungueales. 

Ca racterísticas de Betalfatrus® laca ungueal: 

Aplicación nocturna dia ria sobre las uñas lim­
pias y secas 
Al ser hidrosoluble ~No precisa ser eliminado 
con disolventes. ya que se elim inará por lama­
ñana al lavarse las manos. Es preferible apli­
carlo antes de ir a dormir. y no lavar las manos 
hasta la mañana. 
Se seca rápidamente. dejando una película in­
visible e inodora 

- Incoloro 
- Fácil de usar 
- Aceptado entre la población masculina 
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- Puede usarse también debajo de un esmalte de 
uñas cosmético de color. p rotegiendo así las 
uñas de la acción dañina de los qui taesmaltes 

- Se recomienda continuar la apl icación durante 
un período mínimo de 3 meses 

correcta diferenciación de los queratinocitos y mejora 
la inmunidad innata , además de su conocida acción 
queratolítica, por lo que es útil en el tratamiento de 
la hiperqueratosis y engrosamiento ungueal. Se han 
comercializado preparados con urea al 40% en nuevos 
vehículos: laca. gel. lápiz ungueal y gel-oil, que favo­
rece la estabilidad de la fórmula y permite una mejor 
penetración de la urea 1• 

- No aplicar sobre heridas. 

UHfA fH lAS OISTHOfiAS UHGUfAlfS 

Recientes estudios han demostrado que la urea 
en aplicación tópica tiene capacidad para inducir la 

Las indicaciones principales de la aplicación de 
urea tópica a altas concentraciones son la psoriasis 
ungueal. la onicomicosis (asociada a antifúngicos tó­
picos). y el engrosamiento ungueal o la hiperquera­
tosis. 

- Corticoides potentes (clobetasol propionato) en oclusión y en laca de uñas al 8%: para 

la psoriasis con afectación de la matriz ungueal 

Tópicos 
- Derivados vitamina D: para la psoriasis con afectación del lecho ungueal 

- Taza rote no al 1 %(retino ide) 

- 5-nuorouracilo 

- Ditranol (o antralinal 

Infiltraciones 
- de Corticoides (en el interior del pliegue proximal. para tratar las afecciones de la ma-

triz; o en el pliegue lateral para tratar la afectación del lecho ungueal) 

- Acitretino 

Sistémicos clásicos 
- Ciclosporina 

- Metotrexato 

- PUVA (tópico y sistémico) 

- lnniximab 

Terapia Biológica 
- Etanercept 

- Ada li mumab 

- Ustekinumab 

Importante evitar t raumatismos 

Toblo 3: Tratamientos poro lo psoriosis ungueol. 

Onicomicosis subungueal distal/ lateral 
La más frecuente. El hongo (más común T. rubrum) penetra desde el hiponiquio a la 

placa y al lecho ungueal. que se va volviendo hiperqueratósico. 

Onicomicosis subungueal proximal 
El hongo (más frecuentemente T. rubrum) penetra desde la cutfcu la y el pliegue proximal. 

afectando la porción proximal de la placa ungueal 

Onicomicosis blanca superficial 
Los hongos (más frecuentemente T. mentagrophyles) invaden la superficie de la placa un-

gueal. adquiriendo ésta un color blanco y aspecto descamativo. 

Onicomicosis distrófica tota l 
Se produce cuando los hongos afectan la matriz ungueal. y esto puede ser a causa de la 

evolución de cualquiera de los tipos anteriores. Se observa toda la uña hiperqueratósica. 

Tabla 4: Patrones de onicomicosis según lo io<olizo<ión de lo infección. 
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IL .. ~ ,;¡_: Oalc:omlcolls 
• Nectación > manos • Afectación > pies 

• Simétrica • Asimétrica 

• Otras áreas de p iel afectas • Puede asociarse a t iña pedis: descamación plantar e interdigital 

• Antecedentes famil iares • Antecedente epidemiológico de humedad 

• Artritis 

• Dactili t is 

Wo 5: Signos guío poto Merendar Psorimis ungueol de Onkomicosis. 

r.rad6a I!IIH&I ~ 

Líneas de Beau Daño de la matriz ungueal al quitar la cutícula 

Leuconiquia verdadera (transversa ) Daño de la matriz ungueal al quitar la cutícula 

Fragilidad ungueal : 

- Onicorrexis. onicosquicia -Quitaesmaltes 

-Granulación superficial - Uso prolongado de esma ltes ungueales 

- Onicolisis distal -Mecánico (instrumentos usados para limpiar el borde libre de la placa ungueal ) 

- Onicolisis d ifusa -Mecánico (uñas artificia les que hace de palanca). o químico (uñas acrílicas) 

Decoloración (a:narillo-naranja) Uso pro longado de esmaltes ungueales 

- Paroniquia aguda -Cortes periungueales con objetos afilados. dermatitis de contacto 

- Paroniquia crónica -Eliminación constante de la cutícula 

- Granuloma periungueal piogén ico -Cica trices periungueales 

-Verrugas periungueales -Traumatismo mecánico en la cutícula 

labio 6: Cambios ungueoles osociodos2• 

llldlcacloaes Contrahldlcaclones 

- Psoriasis unGueal 

- Onicosquicia (uñas secas. frágiles) 
- Onicomicosis 

- Onicólisis inducida por cosméticos 

-Otras causas de dist rofia ungueal 

Klblo 7: lndkociones v controindicociones de BetoKotrus® loco ungueol. 
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HfSUMfH ------------------ -- ----

En este artículo se presenta una nueva mo­
dificación de la técnica de sutura en el proce­
dimiento de Winograd. Desde la descripción de 
este procedimiento se han presentado múlti­
ples posibilidades para aproximar los bordes 
de la Incisión, pero muchos de ellos presenta­
ban algunas desventajas. 

A través de nuestra modificación hemos con­
seguido reunir todas las ventajas de las técni­
cas de sutura ya descritas, y de esta manera, 
obtener unos resultados más satisfactorios. 

PRlRBHRS ClRUf ------------------------
Onlcocriptosis, Winograd , sutura. 

1 HTHODUCCI ÓH 

La descripción de la técnica original fue publi­
cada en "The Journal of the National Association of 
Chiropodists and Pedic ltems" por Alvin M. Winograd 
en 1929 con el título "A Modification in the Techn ic 
of Operation fo r lngrown Toe-Nai l"1. Sin embargo la 
técnica ha sido modificada significativamente desde 
que Winograd la describió, y la que actualmente se 
realiza se parece muy poco a la versión original. En 
este artículo Winograd describe la realización de una 
pequeña incisión dorsal sobre piel y partes blandas 
que comienza proximal al eponiquio y a la matriz un­
gueal; y que se prolonga hacia distal en línea con el 
corte que se le realizará a la lámina ungueal. Con la 
ayuda de unas ti jeras pequeñas se corta la lámina un­
gueal y a continuación se retira la porción de lámina 
implicada. Y para final izar se real iza un curetaje del 
lecho y de la matriz ungueal. se pinta con mercuro­
cromo y se venda ' 

La primera modificación la introduce Emil Hau­
ser2 en 1939 y consiste en una sutura simple de la 
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RBSTHRCT 
In this article the authors are presentlng 

a new modification of the suture technique of 
Winograd's procedure. Slnce the procedures 
description, multiple possibillties have been 
presented in order to approx:imate the borders 
of the incision , nevertheless many of them have 
presented themselves with dlsadvantages. 

Throughout our modification we have been 
able to join up all the advantages of the suture 
techniques previously described, thus enabling 
us to obtain a greater amount of satisfactory. 

KfV WOHDS 
Onychocryptosis, Winograd, suture. 

incisión proximal. En 1945 C. J. Heifetz1 describe la 
utilización de un bisturí en lugar de una cucharilla 
para la eliminación de la matriz. La descripción de la 
resección en cuña de la piel y partes blandas la real iza 
por primera vez Philip Lewin ' en el año 1947. A par­
tir de este momento empieza a aparecer descrita la 
técnica de Winograd en las publ icaciones científicas 
como la avulsión parcial de la lámina ungueal (Figura 
1 L resección en cuña de la piel y partes blandas (Fi­
gura 2). matricectomía con bisturí (Figura 3) y cierre 
primario con sutura (Figu ra 4) 

Figura l. Avulsión parcial de lo lámina ungueol. 
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figuro 3. MaiTicectomía parcial con bisturí. 

En 1964 Mendelsohns presenta su modificación 
de la técnica de sut ura para el cierre primario del pro­
cedimiento de Winograd modificado (figura 5). 

Otras modificaciones que se han ido añadiendo a 
la técnica de sutura son la realización de puntos sim­
ples atravesando la lámina ungueal ' o la colocación 
de puntos de aproximación6-8 . 

figuro 4. Cierre primario con puntos sueltos. 

f~uro 5. Modificación de Mendelsohn de la técnico de sutura. 
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La modificación de la técnica de sut ura que propo­
nemos nos va a permitir una aproximación y coapta­
ción perfecta de los bordes de la incisión. sin la nece­
sidad de colocar puntos de aproximación. respetando 
la lámina y el lecho ungueales. permit iendo el drenaje 
característico de este tipo de procedimientos y con tan 
sólo dos puntos o vías de entrada externas (Figura 6). 

OfSCRIPCIÓH Ofl PROCfOIMifHTO 
La técnica de realización de la modificación del 

punto de Mendelsohn comienza una vez realizada la 
extracción en cuña del rodete unguea l hipertrofiado y 
la avulsión parcial de la matriz ungueal. En un primer 
tiempo, tras comprobar la correcta coaptación de los 
bordes de la incisión (figura 6 A) se introduce la agu­
ja a unos 2 mm plantar y distalmente del hiponiqu io 
(figura 6 8) y se dirige por debajo del lecho ungueal. 
La extracción de la aguja se realiza a nivel del tercio 
proximal de la lámina ungueal (figura 6 C). En un se­
gundo tiempo, introducimos la aguja en el espesor 
del rodete ungueal. Para que la aproximación de am­
bos bordes de la incisión sea adecuada. es importan­
te int roduci r la aguja a la misma altura y un mi límetro 
más proximal al punto por el cual extra jimos la agu ja 
anteriormente (figu ra 6 D). 

A continuación dirigimos la aguja hacia distal 
hasta aproximadamente unos 2mm del borde distal 
de la incisión. La particularidad de esta modi ficación 
reside en que el punto se da en el espesor del tejido 
ce lular subcutáneo sin que la aguja atraviese externa­
mente la piel del rodete ungueal. Debido a que este 
tejido es muy friable es importante que el punto se 
de en profundidad para que nos permita ejercer la 
tracción necesaria para una correcta coaptación de la 
herida (figura 6 D). 

Figura 6. Modificación del punto de Mendelsohn. 
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En un tercer tiempo se introduce la aguja por 
debajo del hiponiquio y se extrae a unos 2-4mm del 
lugar donde comenzamos a dar el punto (figura 6 E). 
Traccionando del hilo debemos observar cómo se 
consigue una perfecta aproximación de los bordes de 
la incisión (figura 6 F).Es fundamental no provocar un 
excesivo acabalgamiento del rodete sobre la lámina 
ungueal a nivel distal puesto que podría desencade­
nar la recurrencia de la onicocriptosis. 

COHCLUSIOHfS 
Esta modificación de la técnica de sutura nos va 

permitir una perfecta aproximación del rodete un­
gueal sin la necesidad de rebasar externamente la 
epidermis del mismo. En esta particu laridad de la 
técnica radica su principal venta ja puesto que esta-

BIBLIOGRRfÍR 

mos limitando las vías de entrada externas, reducien· 
do al mínimo la posibilidad de una posible infección 
postoperatoria. 

Esta modificación de la técnica de sutura de Men· 
delsohn a pesar de haber sido inicialmente descrita 
para ser util izada en el procedimiento de Winograd 
puede ser igualmente util izada en otros procedimien­
tos ungueales incisionales como la técn ica de Frost~. 

A pesar de no emplear cáust icos para la realiza· 
ción de la matricectomía parcial. como consecuencia 
de este t ipo de procedimientos ungueales incisiona­
les se suele generar un l igero drenaje que a veces no 
se el imina correctamente con la colocación de puntos 
de aproximación. La realización de esta modificación 
va a permitir que todo· el exudado que se pudiera ge· 
nerar drene perfectamente evitando así la maceración 
de la herida quirúrgica, esto es especialmente impor· 
tante en niños y en personas jóvenes que suelen te· 
ner tendencia a una gran exudación. 

l. Winograd AM. A modificotion in the technic of operotion for ingrown toe11oil. 1929. J Am Podiotr Med Assoc. 2007 Jui.Aug;97 (4):27 4·277. 

2. Houser E. Diseoses of the foot. Philodelphio: WB Sounders; 1939. 

3. Heifefz U. Operotive monogement of ingrown toenoil. J Missour Med Assoc. 1945 Apr;42:213-216. 

4. lewin P. The Foot ond Ankle. Philadelphia: lea & Febiger; 1947. 

5. Mendelsohn S. A modifimtion of suture technique in inverted noil surgery complicoted by hypertrophied unguolobium. Mich Podiotr. 1964;(1 ):6·7. 

6. Frost L Surgicol correction of ingrown noi~. J Foot Surg. 1976;(15):37·38. 

7. lepird R. Skin clo~ures odopfobles to onychoplosty. J Foot Surg. 1966;(5):42·43. 

8. Siegle RJ, Swanson NA. Noil surgery: a review. J Oermotol Surg Oncol. 1982 Aug;8(8):659-666. 
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Betalfatrus® 
Líder en el tratamiento 
de las distrofias 
ungueales',, 

Laca ungueal, tratamiento 
remineralizante, reestructurante, 
hidratante y protector 

Mejora la apariencia y favorece el crecimiento 
normal de la uña121 
Tras 24 semanas, el 78,5% de los pacientes testa­
dos con psoriasis ungueal, valoraron la eficacia del 
producto como bueno o muy sat isfactorio 

Fortalece las uñas frágiles (31 
Reducción significativa de la fragilidad ungueal. 
El 90% de los casos mostraron 1 grado de mejora1·1 

Reduce las grietas unguealesl3l 
El 81 % de los pacientes tratados reportaron mejora 
de 1 o 2 grados en la reducción de la grietas unguea­
les en sólo 14 días 

Apl1car una vez al día (' •) 

Fáctl de usar 
Secado ráptdo 
lnvtstble. 
Soluble en agua 
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RtSUHfH ------------------------------- ----
La exóstosis subungueal y la onicocriptosis 

son patologías muy demandadas clínicamente 
en la consulta diaria, y con mucha frecuencia 
nos las encontramos asociadas, ya que ambas 
pueden ser a su vez causa y consecuencia. En 
ambos casos la clínica que presentan asociada 
a la incapacidad de calzarse y la impotencia 
funcional que generan, exige que requieran un 
tratamiento quirúrgico eficaz y definitivo. 

Por otro lado, es frecuente encontrar pa­
cientes que han sido tratados para este mismo 
problema por otros profesionales, sin éxito. 
Esto en muchos casos da lugar a una mayor 
distrofia del aparato ungueal. lo que agrava la 
sintomatología clínica y va en detrimento de las 
expectativas del paciente respecto a la resolu­
ción definitiva del cuadro clínico. 

En esta comunicación presentamos el caso 
de una paciente Intervenida mediante la téc­
nica de Syme, útil como alternativa quirúrgica 
en casos en los que la hipertrofia del aparato 
ungueal y falánglco tras iatrogenias quirúrgicas 
de repetición que hacen inviable el uso de téc­
nicas de cirugía ungueal más conservadoras. 

PAlABHRS ClRUf 

Cirugía, técnica de Syme, hipertrofia un­
gueal, exóstosis, onicocriptosis. 

RBSTHRCT 

The subungual exostosis and onicocripto­
sis are In high demand conditions In the daily 
cllnical, and very often we flnd them assocla­
ted, both of which may itself be a cause and 
consequence. In both cases the clinlcal mani­
festations associated with the inability to put 
on and loss of functlon that generate demands 
that require an effectlve and deflnitlve surgical 
treatment. 

On the other hand, it is common to flnd pa­
tients who have been treated for this same pro­
blem by other professionals, without success. 
This in many cases results In greater dystrophy 
of the nail apparatus, aggravating the clinical 
symptoms and is detrimental to the patient's 
expectations regarding the final resolutlon of 
symptoms. 

In this paper we present the case of a pa­
tient who underwent surgery uslng the Syme's 
procedure, useful as a surgical alternatlve in 
cases where hypertrophy of the nail apparatus 
and phalanges recurrence after surgical iatro­
genias that make feasible the use of nail sur­
gery techniques more conservative. 

KfY WOHOS 

Surgery, Syme's procedure, Ungueal hyper­
trophy, exostosis, onicocriptosis. 
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1 HTROOUCCI ÓH 
Tanto la exóstosis subungueal como la onicocrip­

Losis son patologías que pueden aparecer en cual­
quier dedo del pie. si bien son mucho más frecuentes 
en el primer dedo. Un incorrecto abordaje de la pa­
tología ungueal. con tratamientos inadecuados. pue­
de causar una onicocriptosis recurrente en la misma 
zona o en otra di ferente a la de la lesión primaria . 

El uso extendido por otros profesiona les de la 
ablación total de la uña para el tratamiento de la oni­
cocriptosis si mple da lugar a situaciones de distro­
fias unguea les dolorosas que deben ser abordadas 
mediante reintervenciones de ci rugía ungueal , toda 
vez que los tratamientos conservadores difíci lmente 
pueden sernas útiles para resolver el problema de un 
modo eficaz y defi nitivo. 

La suma de estas tres patologías asociadas, dis­
t rofia ungueal . onicocriptosis y exóstosis subungueal, 
limitan la aplicación de las técnicas quirúrgicas más 
empleadas en el t ratarruento de la on1cocnptos1s (Fe­
noi-Aicohol , Frost y Winograd) y exigen un abordaje 
menos conservador. La técnica de Syme nos o frece 
una respuesta quirúrgica a estos casos. 

En el presente artículo incluiremos una descrip­
ción detallada. paso a paso. de esta técnica y sus in­
dicaciones exactas tomando como ejemplo el caso 
reciente de una paciente tratada en el Área Clínica de 
Podología de la Universidad de Sevilla. 

PRfSfHTACIÓH Ofl CASO 
Presentamos el caso de una paciente de 56 años 

que consulta por dolor loca lizado en el primer dedo 
del pie derecho. Como antecedentes de interés desta­
ca la hipertensión arterial controlada con Terlensif® 
Retard. En cuanto a los datos exploratorios de inte­
rés. encontramos: 

Pronación pato lógica de articulación subastra­
galina 

- Hallux va rus yatrogénico consecuente a una hi­
percorrección tras cirugía de HAV. 

- Desviación medial de los dedos menores 
- Helomas interdigitales en tercer y cuarto espa-

cio del pie derecho por colisión ósea secunda­
ria a confl icto de espacio. 

- Onicocriptosis en primer dedo pie derecho. 
- Onicodistrofia yatrogénica del primer dedo del 

pie derecho por avulsiones totales previas con 
afectación de la falange distal. 

- Exostosis subungueal. 
Ante esta situación se propone a la paciente el 

tratamiento quirúrgico de la onicocriptosis asociada 
a exóstosis subungueal planteándonos los objetivos 
a conseguir mediante la intervención: 

- Solucionar la onicocriptosis. 
- Erradica r la exostosis y la lámina ungueal 
- Mejorar la estética funcional del dedo. 
Tras considerar las ventajas e inconven ientes de 

varias técnicas decid imos que la técnica quirúrgica 
más adecuada y que nos ofrece mayores garantías 
para alcanzar estos objeti vos. en este caso. es la téc­
nica Syme. Asim ismo se decide con la paciente pos­
poner una posible intervención del hallux va rus yatro­
génico y se acuerda la realización de ortesis planta res 
una vez resuelto el problema motivo de consulta para 
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mejorar la funcionalidad del pie a partir de un buen 
control de la articulación subastragalina. evitando así 
mani festaciones clínicas a otros niveles del pie. como 
puede ser el primer dedo 

TRATA MI fHTO OUIRÚRGI CO . 

HCHICA Of SYHf 
Se defi ne la técnica de Syme como una "Matricec­

tomía total con exti rpación parcial de la fa lange dis­
tal". La técnica fue descrita por Hukill en 1874 si bien 
la revisión de la misma y su popularización se la de­
bemos a Lapidus. en 1933 La denominación "Syme· 
hace referencia a las simil itudes respecto al cierre con 
la famosa técnica de amputación de tobil lo de Syme 
En la actualidad su uso se aplica con mayor frecuen­
cia a los dedos menores. especialmente al 5°, aunque 
Mowbray en 1935 ya describió su uso par;¡ pJ 1 o rlPclo 

Es probablemente la técnica más radical para el 
tratamiento de la onicocriptosis asociada a una dis­
trofia total del aparato unguea l y falángico. Consiste 
en una resección de todo el aparato ungueal (matriz. 
placa y lecho) así como la amputación del 1/ 3 dis­
tal de la falange distaL El cierre posterior se realiza 
mediante un colgajo de planta r a distaL Esta técnica 
presenta varias desventajas respecto a otras técnicas 
menos agresivas. por lo que su util ización se restrin­
ge a casos muy concretos . Según la bibliografía con­
su ltada las indicaciones exactas para la aplicación de 
esta técnica serían: 

- Uñas hipertróficas 
- Yatrogenias quirúrgicas (avulsiones totales pre-

vias). 
- Patología ósea asociada exostosis subungueal. 

osteocondroma. osteomielitis secundaria a 
onicocriptosis crónica. etc. 

- Uñas muy incurvadas. distró ficas ó Uñas en 
pinza. 

- Patologías de partes blandas asociadas: mela­
noniquias. melanomas malignos. etc. 

- Patologías de los tres últimos dedos. sobre 
todo del quinto. 

PROTOCOlO Of ACTUACIÓH OUIRÚRGIC~ 
Como en cualquier procedimiento quirúrgico se 

sigue un protocolo de actuación que comienza por 
explicar al paciente toda la información referente 
a su proceso patológico. así como los posibles tra­
tamientos y, en concreto. el tratam iento quirúrgico 
como solución más eficaz y definitiva en este caso. 
Asimismo se le informa sobre las posibles compli­
caciones y riesgos derivados de una intervención de 
estas características. Una vez que la paciente acepta 
ser sometida al procedimiento quirúrgico se realiza 
todo el estudio preoperatorio que incluye las pruebas 
hemodinám icas y el análisis bioquím ico específico. Si 
todo es correcto se procede a la firma del consenti­
miento in formado por parte de la paciente y se cita 
para el día de la intervención. Respecto a los pasos 
del procedimiento qui rúrgico tenemos: 

1 l Anestesia troncular del 1 o dedo con Mepivacaí­
na sin vasoconstrictor 4.6 mi asociada a Beta me-
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tasona 0.4 mi y técnica hemostática de barrido 
distal-proxi mal con cinta de Smarch (Figura 1 ). 

21 Diseño de la incisión con lápiz dermográfico 
(Figu ra 2). 

f9¡ro l. Té<nko hemostático mediante cinto de figuro 2. Diseño de lo incisión con lápiz 
Snuch y bmrido distal-proximal. dermogrófico poro su posterior valoración. 

3) Real ización del corte lo más perpendicula r po­
sible a la línea de incisión evitando así que los 
bordes aparezcan cejados y permitiendo una 
correcta yuxtaposición posterior de los mismos 
(Figura 3) 

4) La placa ungueal y los tejidos colindantes son 
reseccionados tota lmente. Una vez el iminada la 
placa ungueal procedemos a la eliminación de 
lecho ungueal y restos de célu las matriciales y 
germinat ivas de placa ungueal (Figuras 4, 5 y 6). 

f;po 3. Incisión evitando cejor los baldes. figuro 4. Rese<CÍÓ!l completo de lo ~oca 
ungueol. 

fl,¡uro 5. Resección del lecho ungueol. Figuro 6.limpiezo del lecho ungueol 
y restos de células germinotivos que 
potencialmente pueden producir la aparición 
de espículos posteriores. 

5) A continuación procedemos a una correcta di­
sección y liberación de la porción dista l de la 
falange para exponer la exóstosis subungueal 
y la zona de hueso que habrá que reseccionar 
(Figuras 7 y 8). 

fiQUio 7. Oise<ción de la falange distal. Figuro 8. Exposición de lo exóstosis 
subungueol. 

6) El siguiente paso será la resección de la porción 
de la fa lange distal mediante sierra sagital para 
un corte más preciso y limpio. Posteriormente 
fresamos las posibles irregularidades y lavamos 
con suero fisiológico (Figuras 9, 10 y 11 ). 

7) Una vez realizado el corte óseo procedemos a 
extirpar el tercio distal de la falange del 1 o dedo 
y comprobamos que no quedan restos óseos 
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a eliminar ni ari stas indeseables que puedan 
complicar el posterio r cierre de la herida o dar 
lugar a recidivas. Fresamos suavemente el con­
torno de la falange para no dejar irregu larida­
des (Figuras 12y 13). 

figuro 13. fresado poro evitor ineguloridodes. 

8) Llegados a este punto comprobaremos la 
aproximación de los bordes. que no es todo lo 
sa t isfactoria que se desea ría. Por este mot ivo, 
introducimos una pequeña variante a la técnica 
original de Syme reseccionando la cara dorsal 
de la falange y volviendo a fresar para evitar 
irregularidades. (Figuras 14 y 15). 

Figuro 14. Aproximación de bordes y comprobación f¡guro 1 S. Modifiwción Syme. Rese<ción dOISOI de 
del cierre de lo herido. lo falange distal. 

9) Una vez se ha conseguido la aproximación de 
bordes deseada procedemos a la sutura de la 
herida. La punta del dedo se empu ja dorsa l y 
proximalmente y se mantiene con una sutura 
horizontal de colchonero. Se realizan triángu­
los de Burow para eliminar las "orejas de perro" 
(Figuras 16 y 17). 

figuro 16. Suturo inicial conpunto de cokhonero 
central. 

Figlño 17. Trióng~los de relajación o de Burow poro 
coHegir las orejas de perro. 
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Figura 18. Sutura defini~va con disflibución de tensiones. 

A continuación se sutura con puntos simples. 
uno a cada lado, alternando para distribuir bien 
las tensiones (Figura 18). 

10) Para final izar el procedimiento realizamos una 
cura con povidona yodada y colocamos apósito 
absorbente no adherente, gasas y vendaje no 
compresivo. 

POST -QUIRÚRGICO . 
RfSUlTR Y HfCOHfHDRCIOHfS 

Como norma general. salvo molestias excesivas 
o sangrado abundante, real izaremos siempre la pri­
mera cura a los 7 días. tiempo suficiente para que. 
en caso de infección, ésta se haya man ifestado. Dicha 
cura consist irá excl usivamente en povidona yodada y 
cambio de apósito y vendaje, intentando manipular 
la herida lo menos posible. A los 14 días realizaremos 
la segunda cura y retiraremos la sutura (Figura 19) . A 
partir de este momento. manteniendo ciertas precau­
ciones de calzado y actividad . permitimos el baño y 
vida prácticamente normal , rea l izando una última re­
visión para el alta definitiva al mes de la intervención. 

Figuro 19. Aspecto tras lo segundo cura o los 
14 dios. Re~rado de puntos. 

BIBliOGRAfÍA 

ORTOS Df IHHHfS SOBHf 
fl PROCfDIHifHTO 

PR[CRUCIOHfS 

• El procedimiento Syme implica una resección 
del tercio distal de la falange distal. Dicha re­
sección no debe ser excesiva. aunque puede 
variar en función del tamaño de la lesión. 

• El cierre definitivo de la herida debe ser valo­
rado previamente a parti r de la colocación de 
una sutura horizontal de colchonero en el cen­
tro y una correcta eliminación de las "orejas de 
perro" características en este procedimiento. 

URHIRCIOHfS Of lR TfCHICR OHIGIHRl SYHf 

Para facilitar el cierre correcto de la herida ante 
la importante pérd ida de tejido que supone la extir­
pación de todo el aparato ungueal , realizamos una 
resección de la porción dorsal de la falange además 
de reseccionar el tercio distal. tal como se describe 
en la técnica original. No obstante, otra posibilidad 
consisti ría en reseccionar menos de dicha cantidad, 
facilitando así el cierre. 

POSIBlfS COHP UCRCIOHfS 

Hay que informar siempre al paciente del acorta· 
miento del dedo que se produce al rea l izar esta técni­
ca. Dicho acortamiento debe ser considerado estética 
y funcionalmente antes de decidirnos a realizar el pro­
cedimiento. ya que la amputación de parte del dedo 
puede implicar una serie de consecuencias biomecá­
nicas no deseadas. además del hecho de que el dedo 
queda reducido a un muñón. 

Otras complicaciones menos frecuentes pero po­
tencialmente posibles son la infección por necrosis 
del colgajo plantar que cubre la herida. la dehiscencia 
de los bordes de la misma. la formación de escaras, 
la aparición de quistes por inclusión o la recu rrencia 
de espículas ungueales. La mayoría de estas com­
pl icaciones dependen en gran medida del rigor con 
el que sea aplicado el procedimiento por parte del 
profesional. por lo que nos aseguraremos de realizar 
correctamente todos los pasos para minimizar las po­
sibilidades de aparición de cualquiera de estas com­
plicaciones. 

l. Bonks AS, Oowney MS, Martín DE & Miller SJ. McGiomry · s Comp~ehensive Textbook of Foot ond Ankle Surgery. Vol.! 3' E d. Willioms & Wilkins; 2001; 

2. Gorcío F J & fernóndez D. Abordaje Quirúrgico de lo Patología Subungueol. Madrid. Ed. Aula Médico; 2005; 3-41. 

3. Izquierdo, J.O. (2006): Podología Quirúrgica. Madrid: Elsevier España. Págs. 41-53. 

4. Mortinez Novo, A. Podología: Atlas de cirugía ungueal. Madrid: Ed. Médico Panomencono; 2006; 27-31. 

5. Mercado, O.A. Atlas de Cirugía del Pie (Volumen 1) Madrid: Federación Españolo de Podología; 1995; 15·35 

6. Munuera PV. Exostosis{ondromo: Diagnostico diferencial y tratamiento. REP 2000; Vol. XI (8): 515·522. 
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RfSUMfH ------------------------------
La fascitis plantar es una patología bastante 

frecuente en nuestras consultas, aunque a ve­
ces ya vienen tratadas y diagnosticadas como 
espolón de calcáneo. Normalmente es una pa­
tología que resuelve en el 90% de los casos con 
tratamiento conservador, pero hay un 10% que 
necesita de cirugía, con las consabidas compli­
caciones que ello conlleva, incluida la fractura 
espontanea de calcáneo. 

El objetivo del artículo tras revisión b i­
bliográfica, es constatar que la fascitis plantar 
es la primera causa de molestias en el talón. 
En muchas ocasiones se asocia a espolón de 
calcáneo y en algunos casos la resección qui­
rúrgica de este es recomendable por efectos 
psicológicos positivos en el paciente .Presenta­
mos este caso en el que dicha intervención dio 
como complicación una fractura espontánea de 
calcáneo. 

---~PRLRBRRS ClRUf 
Fascltls plantar, espolón de calcáneo, frac­

tura espontánea de calcáneo. 

1 HTROOUCCI ÓH 

La fascitis plantar es una inflamación aguda de la 
aponeurosis plantar cuyo síntoma principal es dolor 
en el ta lón o en la zona media de la planta del pie 
debido a microtraumatismos repetitivos. la cual ha 
sido diagnosticada muchas veces como espolón de 
calcáneo. una exostosis de hallazgo radiológico. Di­
cho espolón no es causa de fascitis plantar. sino una 
consecuencia de la misma. ya que solo aparece en el 
50% de los casos de fascitis plantar diagnosticada y 
aparece de manera asintomática en un 1 5% de los pa­
cientes. Esto hay que verlo como una formación flexi­
ble de calcio integrada en la fascia plantar que solo 
sirve para confirmar la excesiva tracción de esta en su 
inserción proximal en el calcáneo'. 
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RBSTRRCI 
Plantar fasciitis is a common pathology in 

our clinics. Sometimes they are fi.rst diagnosed 
and treated as heel spur. In 90% of the ca­
ses this problem is resolved with conservative 
treatment, but in the rest they need surgical 
treatment, and this can have complicatlons as 
spontaneous calcaneus fracture. 

The aim of this paper ls to prove, after review 
of the current literature, that plantar fasciitis is 
the flrst cause of heel pain. In most of the cases 
is associated with heel spur and sometimes sur­
gical removal of it is recommended since it has 
positive psychological effects on the patlents. 
We reporta spontaneous calcaneus fracture af­
ter heel spur surgery. 

KfV WORUS 
Plantar fasciitis, heel spur, spontaneous cal­

caneus fracture. 

Los tratamientos conservadores para la fascitis 
plantar tienen éxito en el 80-90% de los pacientes. 
Cuando fracasan los tratamientos conservadores se 
puede optar a la infiltración de corticoesteroides. 
siempre teniendo precaución en casos de diabetes. 
hipertensión arterial. osteoporosis e hipertiroidismd . 

El tratamiento quirúrgico ha dejado de ser la op­
ción más utilizada para el tratamiento de la enfer­
medad. aunque en casos en los que el tratamiento 
conservador ha sido ineficaz durante un año o más, 
se podrá optar ha dicha actuación. Esta intervención 
consistirá en la sección parcial de la fascia. en sus 2/3 
partes mediales, de forma que se l ibere a la fascia de 
tensión. pudiéndose realizar una resección del espo­
lón en algunos pacientes desde un punto psicológi­
co] La fractura de calcáneo representa el 60% de las 
fracturas del tarso y el 2% de todas las fracturas. El 
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mecanismo de producción de las fracturas de calcá­
neo puede ser: 

1- Indirecto: por avulsión que origina fracturas 
extraarticulares de la inserción del tendón de 
Aquiles o de los ligamentos 

2- Directo: por compresión axial en precipitacio­
nes o accidentes de tráfico que dará lugar a 
fracturas intraarticula res más o menos comple­
jas según la energía del traumatismo. 

Las fracturas espontaneas de calcáneo se pueden 
dar en pacientes con una osteoporosis intensa. por 
obesidad o tras intervención quirúrgica de espolón'·5 . 

Existen numerosas clasificaciones de las fracturas 
de calcáneo. siendo la de Schmidt y Weiner la más 
usada. aunque todas ellas muy semejantes en su 
esencia, están basadas en dos hechos fundamentales 
y que señalan el pronóstico y plantean el tratamiento. 

• Si hay o no compromiso de la articulación sub­
astragalina 

• Según sea mayor o menor el grado de destruc­
ción y desplazamiento de las superficies articu­
lares su b-astraga 1 i nas6

·
7
. 

CASO ClÍHICO 
El caso que presentamos en este artículo es el de 

una mujer de 55 años que presenta una fasci tis plan­
tar de aproximadamente año y medio de evolución. 
Durante este periodo de t iempo la paciente ha sido 
diagnosticada siempre, y de forma unánime. como 
espolón de calcáneo y tratada por varios profesiona­
les. En el inicio de las molestias se le instau ró tra­
tamiento con analgésicos y antii nflamatorios junto 
a taloneras para espolón de calcáneo sin resultados 
satisfactorios. En una segunda fase. se optó por el tra­
tamiento fisioterapéutico y la utilización de soportes 
plantares los cuales no dieron el resultado deseado. 
siendo la última opción las infiltraciones de cortico­
esteroides. 

En la anamnesis. la paciente comenta que pre­
senta dolor en la zona del talón. que se intensifica 
tras periodos de reposo y que esta siendo tratada por 
su endocrino para la perdida de peso. ya que presen­
ta un I.M.C de 35. 16 Kg/m2 considerándose este dato 
como obesidad moderada. sin otro dato de interés re­
levante. A la palpación del recorrido de la fascia plan­
tar y en su inserción posteromedial del calcáneo la 
paciente refiere dolor. En la exploración biomecánica 
se llega a un diagnóstico de pie plano -valgo. Por últi­
mo se realiza radiografía simple en la que se observa 
espolón de calcáneo.(fig. 1) 

figura l. 
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Tras la exploración. se le comenta a la paciente la 
realización de unos soportes plantares para la correc­
ción funciona l de su pie de forma que se pueda relajar 
la fascia, al igual que se le insta a que siga tratamien­
to con su endocrinólogo para la pérd ida de peso. Tras 
esto. la paciente se niega a aceptar el tratamiento 
ortopodo lógico aunque seguirá el plan de adelgaza­
miento impuesto por su especialista. 

Ante esta actitud por parte de la paciente. y vien­
do que esta patología empieza a hacer mella en su 
vida social y afecta a su estado psicológico, optamos 
por proponerle la intervención quirúrgica. lo cual la 
mujer acepta con agrado y gran esperanza. 

PHOCfOIHifHTO OUIHÚHG ICO 

Se realiza el protocolo prequ irúrgico y firma del 
consentimiento, en el que se expl ica a la paciente las 
posibles complicaciones de dicha intervención. La 
técnica a utilizar es por mínima invasión . l iberación 
de la fascia plantar en sus 2/3 mediales y osteotripsia 
manual siempre con control fluoroscópico hasta fina­
lizar la intervención. (fig. 2) La cirugía t ranscurre sin 
ningún incidente a destacar y con control RX una vez 
finalizada. (fig.3) 

Figura 2. 

Figuro 3. 

A las 48h. se rea liza la primera cura en la que no 
se observa sa ngrado ni signo patológico. La paciente 
no refiere síntoma o dolor alguno. En las curas suce­
sivas no se observa ningún síntoma . dando el alta al 
paciente a los 40 días de la intervención. 

Pasados 7 días del al ta quirúrgica. la paciente 
vuelve a nuestra consulta con dolor en zona del talón. 
real izamos RX y observamos una fractura de calcá­
neo. Optamos por un tratamiento conservador con 
bota corta de yeso durante seis semanas. Tras este 
periodo de tiempo se inicia lentamente la act ividad: 
deambulación controlada con ayuda de bastones.{fig. 
4) En controles posterio res se observa una reducción 
de la fractura paulatina hasta su total curación tras la 
cual se da el alta.( fig. 5.6) 
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Figuro 4. 

figuro 5. 

Figuro 6. 

BIBUOGHRfÍR 

OISCUSI ÓH 
Casi un 10% de las patologías que se presentan 

en nuestras consultas son por fasciti s plantar. Los 
procesos terapéuticos para la fascitis plantar son 
muy variados. al igual que su efect ividad. pero existe 
consenso en que los tratamientos conservadores son 
efectivos en el 90% de los casos en periodos de 6 a 
12 meses. Solo en los casos en el que el tratamiento 
conservador ha sido ineficaz. se puede optar por la ci· 
rugía, en la que varios estudios realizados. presentan 
unos resultados satisfactorios en un 90% de los casos 
No obstante. podemos encontrarnos con situaciones 
no previstas tras la intervención. que junto al sobre­
peso. pueden dar lugar a una fractura espontánea de 
ca lcáneo como en el caso presentado. La literatura 
encontrada no aporta datos sobre la incidencia de di· 
cha fractura. pero si hace referencia que es una de las 
complicaciones tras una intervención de espolón. en 
casos de sobrepeso y en pacientes con osteoporosis. 
No con esto se pretende desaconsejar la intervención 
de la fasci tis plantar y la eliminación del espolón. que 
aunque no generador de molestias, si es un factor 
psicológico a tener en cuenta. Lo que se pretende al 
presentar este caso. es dar a conocer otra de las po­
sibles situaciones en las que nos podemos encontrar 
t ras una fascectomía. 

l. T01rijos, A.; Abiófl'Vkén, J.; Abión, P.; Ahión, M. (2009). Plantar foscii1is treotrnent. Journol of Sport ond Heolth Reseorch. 1(2): 123·131. 

2. Prieto,R.;Prieto,J.M. Foscitis plontor. diagnostico y trotomiento. Revisto Españolo de Podología 2003; 14(6):272-278. 

3. ApóstofGonzólezS.; Herrero J. Orugíc percutóneo en !ascitis plantar por espolón colcóneo. Acto Ortopédico Mexicano 2009; 23(4): Jui.-Ago: 209·212. 

4. Rodríguez Blanco C, Ojedo león H, Ochoo lkhoo C. Hallazgos onotomopotológicos en el periostio del espolón calcáneo. Rev Cubono Ortop Troumotol2002; 16(1·2):82·5. 

5. Monoli A 2nd, Horper MC, Fitzgibboos TC, McKernon DJ. Colconeol hocture alter cortical bone removol. Foot Ankle. 1992 Nov·Dec; 13(9):523·5. 
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• 

JUBILRCIOH f IHCOHPRTIBILIDRD COH LA COHSULTR 
• 

~f PODOLOGIR 
Mariano Gómez Jara. 
Licenciado en Derecho. 

El BOE de fecha 26 de mayo publica la ··orden del 23 de 
mayo. sobre el régimen de incompatibilidad de la percepciótt de la 
pensión de jubilación del sistema de la Seguridad Social con la activi­
dad desarrollada por cuenta propia por los profesionales colegiados". 

Aún a falta de in strucciones para su aplicación y dada 
la urgencia que puede representa r para aquellos podólo­
gos que puedan jubilarse antes de la entrada en vigor de 
esta normativa. y poder hacer compatible el trabajo de 
la consulta privada con la pensión de jubilación. hemos 
creído oportuno anunciar con el régimen de urgencia esta 
nota . 

Recordemos que régimen aplicable hasta el día de 
entrada en vigor de la Orden de 26 de mayo de 20 1 1 
del Ministerio de Trabajo, es el siguiente: 

La Ley 30/1995 de 8 de noviembre publicada en el BOE 
del día 9, de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado. 
que entró en vigor el día 1 O de noviembre 1995. y más con­
cretamente la Disposición Adicional Quince. determinó 
que los Colegios con Mutua propia ob ligatoria con presta­
ciones similares a la Seguridad Social. pudiesen seguir en 
ella aunque con carácter voluntario (abogados. médicos. 
ingenieros. etc.) . o sea no había la obligación de causar 
alta en el Régimen Especial de Trabajadores Autónomos 
(RETA). 

El resto de profesionales colegiados que no tenían mutua 
propia. podían continuar el ejercicio profesional sin ser alta en 
el Régimen de Trabajadores Autónomos (RETA) o voluntaria­
mente ser alta en dicho régimen. o sea quedaban exentos de 
la obligación de alta en el RETA prevista, todos aquellos 
colegiados que hubieran iniciado su actividad con anterio­
ridad al 1 O de novbre. de 1995. 

Recordemos que los colegiados que no tenían obligación 
de causar alta en el Régimen Especial de Trabajadores Autó­
nomos (RETA). por ejercer con anterioridad al 10 de noviembre 
de 1995. pudieron afiliarse al citado régimen. voluntariamente 
y pudieron optar por una sola vez durante 1999. Solución que 
adoptaron aquellos profesionales que trabajaban por cuenta 
de terceros (ATS. Enfermería . ATS de Empresa. etc.) . 

Jubilación de los Podólogos eiercientes antes de 10-XI-95 

Quienes tengan derecho a la jubilación y trabajen por 
cuenta de terceros y tengan edad para jubilarse (o sea. quienes 
tengan la edad reglamentaria para jubilarse o puedan hacerlo 
a partir de los 60 años por tener cotizaciones anteriores al 1 
de enero de 1967 y aquellos que teng<m lus ret¡ubitu::. ue pe­
ríodos de cotización que señala la ley) y que están incluidos 
en el Régimen General de la Seguridad Social. podrán hacerlo 
hasta el 1 de julio de 201 1 y continuar con el ejercicio privado 
de la profesión. 

La Ley 30/1995 de 8 de noviembre, de ordenación y super­
visión del seguro privado. en su Disposición Adicional Quin­
ce introdujo la obligatoriedad de afiliarse al RETA a quienes 
iniciaban el ejercicio (y cuyo colectivo no tenga reconocida 
Mutua con prestaciones similares a la Seguridad Social) y se 
dio el plazo hasta 1999 para que voluntariamente se afiliase 
individualmente cualquier profesional. 

HHm IHHGR~ Of lA HORMATIUA 

Régimen Aplicable a partir dell de julio de 201 1 

Artículo Único.- Incompatibilidad entre el percibo de la pensión de 
jubilació11 de la Seguridad Social y el ejercicio de la actividad de los profe­
sionales colegiados. 

E/ régimen de incompatibilidad entre pensión de jubilación y el tra-
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bajo del pensionista. previsto en el artículo 16 de la Orde11 de 18 de enero 
de 1967. por la que se establecen 110rmas para la aplicación y desarrollo 
de la prestación de vejez del Régimen General de la Seguridad Socia/, y 
en las correspondientes normas reguladoras de los regímenes especiales de 
la Seguridad Social. será también aplicable con respecto al ejercicio de la 
actividad por cuenta propia de los profesionales colegiados. al amparo de lo 
establecido en la disposición adicional decimoquinta de la Ley 30/1995 . de 
8 de noviembre. de Ordenación y Supervisión del Seguros Privados. en la 
redacción dada por el artículo 33 de la Ley 50/ 1998. de 30 de diciembre. 
de medidas fiscales. administrativas y del orden social. se hallen exonerados 
de de la obligación de causar alta en el Régimen Especial de los Trabaja­
dores por Cuenta Propia o Autónomos. con independencia de que queden 
o no integrados en una de las mutualidades de previsión social a las que 
indica la disposición legal posibilita su actuación corno alternativas al alta 
en el expresado régimen especial. 

Disposición Adicional única. Aplicación de la norma. 

El régimen de incompatibilidad a que se refiere esta orden no será de 
aplicación con respecto a los supuestos en los que la correspondiente pen­
sión de jubilación viniere compatibilizándose con el ejercicio de la acti~1idad 
por cuenta propia del profesional colegiado con anterioridad a la entrada 
en vigor de esta orden. 

Disposición final única. 

La presente orden entrará en vigor el día primero del segundo mes 
siguiente al de su publicación en ei"Boletín Oficial del Estado". 

HOTA URG[HH 

Modificación de la Orden sobre jubilación del 26-V-1 1 de especial 
Interés para quienes tengan 65 años o más el30 de lunio 201 1 

El Boletín Oficia l del Estado del sábado 4 de junio. me­
diante la figura de "corrección de errores" modificó parcial­
mente la disposición adicional de la ci tada Orden. en el senti­
do que comentamos a continuación: 

"E/ régimen de incompatibilidad a que se refiere esta orden no será de 
aplicaciótt con respecto a los supuestos e11 los qwe la correspondiente pen­
sión de jubilaciótt viniera compatibiliztíndose con el ejercicio de la actividad 
por cuenta propia del profesional colegiado corr anterioridad a la fecha de 
entrada en vigor de esta orden. as( como para quienes en la citada 
fecha hubieran cumplido los 65 años de edad" 

(la parte del artículo escrito en negri lla es la modificación). 

; A quién afecta o beneficia la modificación? 

Primeramente señalar que la circu lar anterior es plena­
mente vjgeote. porque esta modificación únicamente afecta y 
beneficia a aquellos podólogos que cumplan los 65 años 
antes del día 1 de julio del presente año o bien, que en 
la actualidad, tengan 65 o más años (recordemos que es­
tos podólogos no deben estar cotizando en el RETA) y que 
deseen seguir trabajando por cuenta de terceros (porque 
deseen tener más años de cotización u otra razón), podrán 
continuar trabajando sin necesidad de jubilarse y seguir 
con la consulta de podología. 

Ejemplo: un podólogo de más de 65 años que no perciba 
la pensión de jubilación por estar en trabajando por cuenta de 
terceros (Seguridad Social. Profesorado universitario. etc. que 
pueden jubilarse a los 70 años o porque necesite o desee tener 
mayor tiempo de cotización 1 podrá continuar trabajando hasta 
que llegue a esa edad o voluntariamente la anticipe. pudiendo 
seguir con su actividad privada de forma indefinida. 

_____________ _________ RevJstalspañola. _____________ -:---------
2011; XXII (3) : 135 de PodoloqJa Moriono Gómez Joro 





La Revista Española de Podología es la com u­
oficial del Consejo General de Colegios 

les de Podólogos y da la bienvenida a los t ra­
siempre que tengan relación con todos los 

relacionados con la Podología. Incluye 
forma regular artículos originales , revisiones, 

los de formación continuada, casos clínicos. 
oon11rrm'"""' científicas. En ocasiones se publica rán 

trabajos presentados en los Congresos. 
Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 

las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conform idad. 

Cuando entregue un artículo. por favor esté se­
guro 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 publ icado 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". 

1!. 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. 

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada 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 título del 
manuscrito 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. inclui rá 
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la intencionalidad del t rabajo. resultados más 
destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recu rrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis pa labras 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 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 d ividirá 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 clínicos 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 utilización del caso 
especifico. su estudio. eva luación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 folios 
4. Bibl iografía . 

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
rre lativa. 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 constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 

_ _______ ____________ !ievllliflllillOIJ _______________ _ 
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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. Apell idos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: e 
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: 
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 : apellidos 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 dibu jos 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. 
Dibuj os. 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 auto r 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 ilustraciones, tablas y gráfi cos deben ser cita­
dos en el tex o. Expl ica r lo que muestra cada una 
de las~lustraciones, más que definirlas simple­
mente. Definir todas las flechas y otros indi cadores 
del estilo que aparezcan 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 percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio. ha contn· 
buido a la compilación de datos. ha participadoer. 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa· 
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor· 
malrnente, 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 rr"'"'"'"­
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 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 
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 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 rea lizados por el comité cien­
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publ icar o no el trabajo, pud 
solicitar a los autores la acla ración 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 traba jos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficia les de Podólogos. Revi sta Españo­
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid. 

___________________ Re.tSt¡ f~·-------------------
ul'odGieq~a 
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[Oferta Especial 2011] 
Consejo General de 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 e en caso de 
fallecimiento por accidente. 

<~' Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas. 

<~' Cobertura de urgencias en P 

extranjero. 

Porque la Salud es lo Primero 

-~' Psicoterapia. 

../ P.E.T. 

lel15% * 

Oferta Exclusiva para el 
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Oficiales de Podólogos 

Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

a 902 20 oo 40 

Posibilidad de incluir a familiares 
directos (cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental por 5.1° C/mes. 

• Sin copagos por acto médico. 

• Prima fija (incremento IPC sanitario). 
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* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 
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NAMR0l® 
calidad&iabilidad 

PISTA DE MARCHA OUE PERMITE: 
· ANÁLISIS DE 2 A 4 PASOS EN DINÁMICA. 

· ADQU ISICIONES ESTÁTICAS 

· ESTUDIO EN POSTUROLOGÍA 

· ANÁLISIS LOCOMÉTRICD . 

p o o o p R 1 N T PLUS 
Su estructura monoblock, permite librar las irregularidades del suelo, evitando así posibles diferencias en la captación de las huellas. 
Con 12.288 captores, es capaz de analizar a una frecuencia de 200 imágenes por segundo (200Hz) o de indicar las presiones instantáneas a una velocidad mayor . 

Gracias a la opción de acoplar una cámara de vídeo, el podólogo podrá estudiar la dinámica sincronizada con las captaciones de la plataforma. 

PODOPRINT 
Podoprint, es una revolucionaria plataforma de presiones que permite al usuario un análisis 

fácil rápido y preciso gracias a sus sensores de última generación con un mayor grado de 
precisión. Gracias a su sistema de auto calibración, (A.C. M.] -Auto Calibration Mode-no necesita 
ningún tipo de recalibrado durante la vida útil de la plataforma. 

La única conexión es mediante un cable USB, lo que permite la instalación en cualquier tipo de 
ordenador, ya sea portátil o de sobremesa. 

El Software Podoprint es pionero en el sistema "Visual Display", una innovación en la industria 

que permite a los usuarios visualizar, interpretar, modificar e imprimir los exámenes de las 
presiones plantares de una forma simple e intuitiva, gracias al acceso de manera inmediata y 
directa a los datos que más le interesan. 

Podoprint, puede realizar estudios en Estática, Dinámica y Posturología. 
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OBJETIVOS: 
Dotar al profesional del conodmiento suficiente para que desarrolle su 
práctica dínica quirúrgica con eficacia y efectMdad ante los problemas 
podológicos susceptibles de Grugía MIS. 

~DIRIGIDO A : 
Graduados y Diplomas en Podología. 

CRITERIOS DE ACCESO: 
Título de Graduado/Diploma en Podología. 
Carta de presentación y Currículum vitae. 

HORARIO Y LUGAR DE REAUZACIÓN: 
Inicio curso: 21 de Octubre 2011 
An curso: 17 de Junio de 2012 
Horaria: VIernes y Sábados de 9:00 a 19:30 
(Módulos 2, 8 y 9 Jueves 15:30 a 20:00) 
Las clases se impartirón en la sede de San Juan Bautista de la 
Universidad Católica de \blencia. 
(C/Guillem de Castro, 175. 46008 \blenda) 

DIRECTOR: Javier Torralba Estellés. Vicedecano de Podología UCV 
CODIRECTORES: Caries Rodríguez Romero - Eduardo Nieto Gorda. 
COORDINAOÓN: Javier Ferrer Torregrosa. 

PRESCAIPCIÓN: 
Fechas de Preinscripción 1 de Julio - 1 de Octubre 
Preinsaipdón y matricula: 150 € 
Precia: 3300 € 

f!Ms INFORMACIÓN EN: www.ucv.es/drugiamis 

PAOGRAMA: 
MÓDULO l. Introducción, Anatomía, RCP y DESA. 21 y 22 de Octi.Q 

MÓDULO 111. Generalidades en Cirugía del Pie. 24.25 y 26 de Noviemb 

MÓDULO 11. Radiodiagnóstico y radioprotección. 16 y 17 de Diciembred 

MÓDULO 1\1. Prequirúrgico. 13 y 14de Enero de 2012 

MÓDULO V. Pruebas complementarias. 17 y 18 de Febrero de 2012 

MÓDULO VI. Técnicas quirúrgicas simples. 23 y 24 de fVv:Jrzo de 2012 

MÓDULO VIl. Técnicas quirúrgicas. 20 y 21 de Abril de 2012 

MÓDULO VIII. Procedimiento postquirúrgico. 17.18 y 19 de fVv:Jyo de 201¡ 

MÓDULO IX. Practicum. 14. 15 y 16 de Junio de 2012 

PROFESORADO: 

Ferrer Torregrosa. Javier - Profesor departamento Podología.OO 
Gavillero Mortí,Aiida - Profesora departamento Podología. UCV 
Gerrikaetx:ebarría Peña, Jon - AEMIS 
Lerma Barragán, Carlos - AEMIS 
Lozano Frei:x:as, Joan -Vocal AEMIS 
Martín Cimarra, Javier - AEMIS 
Martí Martínez, Luis Miguel - AEMIS 
Martos Medina, Dionisia - Profesor departamento Podología. 
Naranjo Ruíz, Carmen - Presidenta AEMIS 
Nieto forran, Santiago - Secretario AEMIS 
Nieto Gorda, Eduardo - Coordinador formación AEMIS 
Ramírez Andrés, Leonor - AEMIS 
Rodríguez Romero, Caries -Vicepresidente AEMIS 
Romo De Miguel, Ángel - AEMIS 
Rosell Diego, María Pilar- Profesora departamento Podología. 
Teatino Peña, Jose Antonio- AEMIS 
Torralba Estellés, Javier - Vicedecano de Podología UCV 



Estimados/as Compañeros/as. 
Nuevamente. y antes del inicio de las vacaciones de verano. tenemos la oportun idad de poder comunicarnos con vosotros a t ravés de 
publicación . 

En primer l ugar os informamos que el pasado 22 de junio se recibió en el Consejo General escrito de la Comisión Nacional de Compe­
en referencia al artículo 2.4 de la Ley 2/74, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales. que establece que el ejercicio de las profesio­

colegiadas se real izará en régimen de libre competencia y esta rá su jeto, en cuanto a la oferta de servicios y fijación de su remuneración 
a la Ley 15/07. de defensa de la competencia. mediante el cua l se dan las directrices oportunas para la revisión de los Estatutos del Consejo 
y de los Colegios Profesionales al objeto de evitar di laciones en su verificación, inscripción y registro de los Estatutos. 

Con fecha 30 de jun io y dentro del plazo establecido. el Consejo General ha presentado ante este Organ ismo un escrito en el cual entre 
otros aspectos se recogen : 

- Que los Estatutos Generales de los Colegios Oficiales de Podó logos y de su Consejo General fueron enviados al Ministerio para su 
verificación, inscripció n. registro y publicación en fecha de 24 de febrero de 2002. 

- Que desde esa fecha hasta la actualidad han sido modificados en varias ocasiones en razón de los distintos criterios del M inisterio para 
la adaptación a la legislación sobre Colegios Profesionales. pero sin que hasta la fecha exista resolución sobre los m ismos. 

-Que este Consejo. se rige en la actualidad por los Estatutos Provisionales del CGCOP, elaborados. entregados y publicados por la Or­
den de 15 de diciembre de 1998 del Ministerio de Sanidad y Consumo (BOE 2 enero 1999). siendo unos Estat utos que únicamente t iene 25 
artículos y de su lectura se desprende su provisionalidad, por lo que en la actual idad nos regimos por dichos Estatutos y por los acuerdos 
de la Asamblea Genera l. 

-Que de acuerdo a las instrucciones hemos procedido a su análisis en razón a las o rientaciones de la Com isión Nacional de la Com­
petencia. y los encontramos ajustados a las citadas orientaciones y las prohibiciones de la Ley de Defensa de la Competencia . en cuanto 
al Acceso, Requisitos, Denegación de colegiación, Colegiación única, Publicidad, Incompatibilidades, Sociedades profesionales, 
Acuerdos Asambleas Generales en el que existe un funcionamiento totalmente democrático. que por insuficiencia de los Estatutos Pro­
visiona les. se utiliza de forma notable: Voto ponderado en Asambleas. por el cua l t ienen una excelente representatividad los Colegios 
pequeños y, Duración de los cargos de los miembros de la junta de Gobierno. que en la actualidad t iene un carácter provisional. y que 
ante la insuficiencia del artículo 14 de los citados Estatutos . los ceses producidos en la Junta de Gobierno se cubren con la aprobación de la 
Asamblea. En los Estatutos que están en trámite en el Ministerio. se establece 4 años y una sola reelección. 

Además se ha hecho significar que los Estatutos Generales de los Colegios Oficiales de Podólogos y de su Consejo, han sido utilizados 
en las modificaciones de los Estatutos de los Colegios Autonómicos y declarados aj ustados a derecho por las dist intas Consejerías de las 
Comunidades Autónomas respectivas. por lo que han pasado suficientes filtros pa ra poder afirmar que no vulneran ninguna de la normativa 
sobre la citada Ley de Defensa de la Competencia. ni la modificada Ley de Colegios Profesionales. 

Por todo lo anterior. el Consejo Genera l ha solicitado que siendo los Estatutos ajustados a derecho. se sigan los demás trámites hasta 
su verificación, inscripción y registro y publicación. 

Además. en los meses de mayo y junio, representantes del Consejo General hemos mantenido reuniones en el Ministerio para t ratar el 
tema de los Estatutos y estamos en espera de su pronto registro y publicación definitiva. 

Toda esta información se ha ido t ransmitiendo puntualmente a los Colegios Profesionales para su conocimiento por lo que pueden con­
sultar con vuestros respectivos Colegios cualquier cuestión al respecto. 

En segundo Jugar. comentaros que continuamos trabaja ndo conjuntamente en la elaboración del documento de receta junto con la 
Organización Médica Colegial y Consejo General de Odontólogos para que este documento, sea el mismo para todos los profesionales que 
tenemos capacidad de prescripción. 

Por último y en referencia a la Orden sobre Incompatibilidad del cobro de la pensión de jubilación y el ejercicio privado, os remi­
timos una circular el pasado día 30 de junio a t ravés de nuestra página web. en e l que se expone la posibilidad de que el Gobierno ret ire la 
citada Orden. De momento dicha normativa ha entrado en vigor el día 1 de julio. pero el reciente proyecto de "Ley sobre actualización , adecuación 
~modernización del sistema de la Seguridad Social", señala que se regulará la compatibilidad entre pensión y traba jo y que "Mientras no se produzca 
esta regulación, se mantendrá el criterio que se venía aplicando con anterioridad a la entrada en vigor de la Orden de 23 de mayo de 201 1". por lo 
tanto. es una curiosa forma de derogación. pero de momento solucionará el problema (cuando se promulgue la ley), si bien precautoria men­
te, tanto la Unión Profesiona l. como otras Instituciones, entre las que se encuentra el Consejo General. continuamos elaborando un recurso 
Contencioso Administrativo contra la citada Orden. 

Como siempre. este Consejo General está a vuestra disposición . ¡Os deseamos que paséis un fel iz verano! 
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RfSUMfH 
Las dermatomicosis constituyen un grupo de 

patologías .muy frecuente en la práctica clínica 
podológica, y su prevalencia se ha incremen­
tando en las últimas décadas. 

La confirmación diagnóstica de la infección 
micótica es fundamental por la atípica expresi­
vidad clínica que se da en algunos casos, y las 
patologías con manifestaciones clínicas simila­
res como por ejemplo la psoriasls. 

El diagnóstico habitual de las dermatomi­
cosis en la actualidad está basado en la detec­
ción de estructuras típicas de hongos por ob­
servación directa al microscopio, seguida por 
el cultivo in vitro y la identificación morfológica 
de los hongos. Estos métodos requieren de dos 
a tres semanas para la detección, y personal 
especializado para su identificación. Por ello, 
es necesario afrontar métodos de diagnóstico 
precisos y rápidos que permitan la aplicación 
de tratamientos adecuados con prontitud para 
mejorar la atención a los usuarios de nuestras 
clínicas. 

En nuestro laboratorio hemos puesto a pun­
to una metodología, basada en la detección de 
material genético, más rápida y específica que 
el método tradicional. Consiste en una extrac­
ción de ADN seguida de dos amplificaciones 
mediante PCR, de dos secuencias específicas 
de hongos. 

Para realizar el estudio comparativo se uti­
lizaron 54 muestras, que fueron analizadas me­
diante los dos métodos. Los resultados fueron 
concordantes en el 89% (48/54) de los casos, 
aunque el método tradicional detectó derma-
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tofitos en 14 muestras (25 ,9%), mientras que el 
método molecular lo hizo en 15 (27. 7%). 

Además del ligero aumento de sensibilidad 
de la nueva técnica , la ventaja fundamental que 
presenta es la significativa reducción del tiem­
po de espera desde dos o tres semanas hasta 
24 horas. 

PRlRBRRS ClRUf 
Dermatomicosis, Onicomlcosis, Detección, 

PCR, Cultivo en placa. 

RBSTRRCI 
Human pathogenic dermatophytes are 

moulds that infect human skln, nails and hair. 
Onychomycosis, or fungal infection of nails, is a 
very common pathology in clinic practising. The 
importance of that mycosis has increased in the 
latest years. 

As other pathologies (for instance, psoria­
sis) may resemble onychomycosis and as on­
ycomycosis requi res long-term of antifungal 
treatment, the cor rect identification of causal 
fungi is mandatory. The current diagnosis is 
based on detection of fungal elements by di­
rect microscopy followed by in vitro culture and 
morphological identification of the fungus. The­
se methods are time-consuming (2 to 3 weeks) 
and have got a low specificity. 

A PCR-based methodology increases spe­
cificity, simplicity, speed, and it even could re­
duce cost. The new method consists in a rapid 
DNA extraction, followed by a multiplex PCR. 

201l;XXII (4}: 146·149 
Reu1sta fSJJifiola 

d! Pvdolllll~ M' José Iglesias~ 



Designed primers amplified two fragments at 
chitin syntase 1 gene and at the ribosomal in­
ternal transcribed spacer 2, in the fungal ge­
nome. (The rDNA spacer regions provide easily 
accesslble, polymorphic genetic loci for strains 
identlflcationl. 

A total of 54 nail samples were cultured, mi­
croscoplcaly analysed and tested by PCR. Ove­
rall 14/54 (25. 9%) of the samples were positive 
by tradltional method and 15/54 (27, 7%) were 
dermatophyte positive by PCR. 

1 HTRODUCCIÓH 
Los dermatofitos comprenden un grupo de hon­

gos relacionados que pertenecen a tres géneros: Epi­
dermop(¡ylon. Microsporu m y Trichopf1ylon. cada uno de 
los cuales incluye varias especies. Estos hongos son 
queratinofílicos e infectan tejidos superficiales que­
ratinizados (piel, pelo y uñas) de humanos y an imales 
causando micosis cutáneas llamadas también derma­
tomicosis. 

La prevalencia de las dermatomicosis en pa ises 
europeos varía entre un 3 y un 22%, pero además, se 
ha producido un incremento reciente a nivel global 
que se atribuye al incremento de los estados inmu­
nodeprimidos ta les como el SIDA. diabetes melli tus. 
transplante de órganos y el uso de corticoides y/o an­
lineoplásicos '. 

El diagnóstico habitual de las dermatomicosis 
está basado en la detección de estructuras típicas de 
hongos por observación directa al microscopio. se­
guida por el cultivo in vitro y la ident ificación morfo­
lógica de los hongos2 3 • H_ 

Concretamente, en el caso de las onicomicosis 
es necesario hacer un diagnóstico d iferencial debido 
3 que existen una serie de patologías que presentan 
una sintomato logía muy simi lar. como las on icodis­
trofias originadas por la psoriasis7 

Sin emba rgo, esta metodología presenta dos in­
convenientes principa les: por un lado. el examen di­
recto al microscopio da resu ltados falsos negativos 
en un 5 a un 15% de los casos89: y en segundo lugar, 
la siembra en placa con medios de cult ivo específicos 
requiere de 2 a 4 semanas para la identificación de la 
especie9 10 J_ 

El desarrollo de la biología molecular y la acce­
sibilidad de las bases de datos de secuencias bio­
lógicas. han permitido. en general. la mejora en la 
sensibilidad y especificidad de muchos métodos de 
diagnóstico en clínica. au nque en el campo de las mi­
cosis. esta aplicación es sólo incipiente" 12

·
13

•
14

. 

En los úl t imos meses hemos puesto a punto un 
método rápido de detección de onicomicosis a pa r­
tir de muest ras de uña consistente en la extracción 
de ADN seguido de una PCR. basado en un método 
descrito anteriormente" que nos permite detectar la 
presencia de hongos dermatofitos y la identificación 
del agente causal más frecuente: Trichophyton rubrum . 
Esta técn ica se probó con 20 cepas de referencia y 89 
aislados clínicos de dermatofitos15

. Se comprobó que 
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In conclusion,. this PCR test improves the 
classical method of d iagnosis of onychomycosis 
increasing the sensitivity, and identiflcation of 
the causal mold, even the time consumed is sig­
niflcantly shorten. 

KfV WOHOS 

Fungal lnfection, Onichomycoses, Dermato­
phyte Detection , PCR. Petri Dish Culture. 

no ampl ificaban ADN de 22 aislados clínicos de hon­
gos no dermatofitos. ni ADN humano. 

Su apl icación ha supuesto una notable mejora en 
la diagnosis de las onicodistrofias en nuestra clín ica 
podológica. especialmente en la reducción del t iem­
po de confi rmación diagnóstica. 

MRHRIRlfS Y MfTODOS 
El estudio se ha desarrollado en el Servicio de 

Diagnóstico adscrito a la Clínica Podológica Univer­
si taria de la U Ex. con las muestras recibidas en dicha 
cl ínica durante el año 2009. Se han tomado muestras 
consecutivas de fresado y/o trozos de uña en 57 pa­
cientes con sospecha de infección fú ngica ungueal 
y se ha proced ido al cult ivo para determinar la pre­
sencia de hongos dermatofitos. El medio inicial fue 
AGAR Saburaud + cloranfenicol que es select ivo para 
aislar dermatofitos y levaduras. 

A continuación. se real izó el análisis molecular a 
pa rt ir de un fragmento de la misma muestra. En pri­
mer lugar se procede a la extracción del ADN según 
un método descrito anteriormente15 que consiste en 
una incubación de 10 minutos a 95°C de la muestra 
de uña en 100 ~1 de un tampón de extracción (bica r­
bonato sódico 60 mM. KCI 250 mM y Tris 50 mM a pH 
9.5 ) añadiendo posteriormente un tampón anti inhibi­
ción seguido de agitación en vortex. 

La PCR (Po limerase Chain Reaction) se realizó 
usando un volumen de reacción de 25 ~1 con la si­
guiente composición: 4~1 de ADN más los reactivos 
suministrados por Sigma-Aid rich: 2,5 JJ I de tampón de 
reacción. 2 ~1 de una mezcla de desoxinucleótidos tri­
fosfato 2.5 mM cada uno, 2,5 JJI de cloruro magnésico 
25 mM. 0,2 ~1 de cuatro o ligonucleótidos di ferentes: 
Derm 1, Derm2, Tr y u ni a una concentración de 100 
~g/~ 1. y 0.3 ~ 1 de Taq polymerasa. 

Los ciclos de la reacción fueron los siguientes: un 
primer ciclo de 5 minutos a 95°C. seguido de 35 ciclos 
de 30s a 94°C, 30s a 58°C y 30s a 72°( , seguida de un 
último ciclo de 6 m in a 72°(. 

En esta pr imera ampli ficación se usaron dos pa res 
de oligonucleót idos el primero de ellos. amplifi ca un 
fragmento de la Oui t in sintasa 1 específica de hongos 
dermatofitos: panDerm 1 (5GAAGAAGATTGTCGTTTGC 
ATCGTCTC3) panDerm2 (5CTCGAGGTCAAAAGCACG 
CCAGAG3). que delim itan un fragmento del genoma 
de 366 pb. 
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fig 1. Representa<ión esquemático del planteamiento y el resultado de lo PCR. El genomo se representu por 
dos ~neos pcrolelos,los flechas represen ton o los oligooucleótidos utilizados, y los fragmentos om~~i<odos 
corresponden o los ~neos gruesos con sus longitudes respectivos. En el rectángulo se hon representado los 
diferentes resultados que se pueden encontrar en un gel de ogoroso: los líneas 4 y S corresponderían o T. 
rvbrvm. mientras que los lineas 1, 2 y 3 son los hipotéticos resultados de cualquier especie de dermotofito 
que no seo T. rubrvm. 

El segundo par de oligonucleótidos ampli fican 
una secuencia específica de Trichophyton ru brum loca­
l izada en una región espaciadora intergénica del ADN 
ri bosomal ): universal (uni,5TCTTTGAACGCACATTG 
CGCC3 ) y Tricftopfryton rubrum (Tr, 5CGGTCCTGA 
GGGCGCTGAA3). La longitud del ADN ampl ificado es 
de 203 pb (Fig. 1) 

Por último. para aumentar la sensibil idad de la 
ampl i ficación en la región de la quitin-sinta~a. dise­
ñamos otro par de o ligonucleót idos N 1 y N2 para rea­
lizar una Nested PCR. con los siguientes ciclos: 95°C 
durante 3 minutos. 35 ciclos de 94°( 30 s. 58°C 30s y 
72°( 30s, seguido de un ciclo de 72°( durante 5 minu­
tos. El ta maño de este fragmento es de 269 pb. 

Los resultados se visualizaron mediante una elec­
trofo resis en gel de agarosa al 1%. y teñido con bro­
muro de etidio. En la Figura 1 se representa el aspecto 
de un gel con ejemplos de resultados obtenidos. 

Para estandarizar las reacciones. se probaron d i­
fe rentes condiciones de concent ración de reactivos. y 
d iferentes temperaturas de los ciclos (datos nomos­
trados). 

RfSULTROOS 
De un tota l de 57 muestras. todas fueron someti­

das a cultivo en placa de agar glucosado de Sabouraud 
durante 3 semanas o un mes en estufa a 30°C. En los 
casos de crecimiento positivo. se realizó un estudio 
morfológico al microscopio para la identificación de 
la especie. Después de 4 semanas. los cultivos que 
no mostraron crecimiento se consideraron negativos. 

En 54 muestras se procedió a extraer el ADN di­
rectamente a part ir del fragmento de uña recog ida (en 
tres casos. la cantidad de muestra fue insuficiente ). A 
pa rtir de este ADN, se realizaron dos ampli ficaciones 
consecutivas mediante el método puesto a punto en 
nuestro laboratorio, consistente en dos PCRs para la 
detección de dos secuencias específi cas de hongos 
dermatofitos. descritas en el apartado de materia les 
y métodos. 
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N° muestra 
Resultado Resultado 

Discordanclal cultivo PCR 

5 + + 

1 - + + 

11 + + 

16 + -
20 + + 

25 + + 

29 + + 

33 + -
34 + + 
37 + + 

38 + + 

39 + + 

40 + + 
42 + + 

-

44 - + + 

47 - + + 

52 + + 

57 + + 

Toblo 1. Resultados positivos del análisis realizado por los métodos tradicional y mo!oor 
lor, con los discordancias encontrados entre los dos. 

Los resu ltados positivos obtenidos mediante la~ 
dos técnicas se muestran en la Tabla l . 

14 de 54 muestras 125 9'A·I fueron posil i\éiS piH<r t 
. ' cul trvo y la rdentr fi cacron morlologrca . mrentr& qr.r 

por el método molecula r detectamos 15 (27 .8%1 pe 
sitivas (ver segunda columna en Tabla 1 ). El l ol<• l oe 
muestras positivas por alguno de los dos método~ lm 
19 de 54 (::!5'/ol. 

Por tanto. un 65 % de las muestras con so~¡x 
cha de onrcomicosrs. pre~entaron d istrofias debroa, 
a otras patologías que no son causadas por ho11go 
dermatofitos ( psoriasis. candrdiasis ... ). 

El método molecular y el clásico coinciden en et 

89% de las muestras analizadas. aunque el resultado 
fue discordante en 6 de 54 ( 1 1 .1 %) 4 de ellas son po­
sit ivas para la amplificación de ADN pero no crecieron 
en el cu ltivo, mientras que dos muestras presentaron 
creci miento en el cultivo en placa pero su ADN no se 
amplificó mediante la PCR (ver porcenta jes en Tabla 21 

% % % 
Método 

Positivos Discordantes Negativos 

Cultivo + PCR 
31,5% 11,1% 68,5% 
117/54) (6/54) 

Cultivo 25.9 'Yo 3.7% 74, 1% ( 14/54) (2/54) 
r-

PCR 27.!1 % 7,4% 
72.2 % ( 15/54) (4/54) 

Tobln 2. Comparación de los resultados del onólisis de muestras de uño obtenidos por d 
método convencional y el que se baso en lo PCR. 

OISCUSIÓH 

1 

'il 

El cultivo sigue siendo el método de referen· 
cia para el diagnóstico ele micosis''. porque permite 
la identi ficación del agente etiológico y el posterior 
estudio de sensibilidad a anti fúngicos; pero sus dos 
principales inconven ientes son la ba ja especificida· 
dad y la lentitud del método. 
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La biología molecular ha supuesto un gran avance 
en las técnicas de d iagnóstico en muchos campos de 
la medicina. En el caso de las micosis es necesario 
avanzar en este campo. para disminuir el tiempo de 
espera en la confi rmación del diagnóstico y la instau­
ración de un tratamiento adecuado. 

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 cultivo. con lo que ya estamos obteniendo 
un avance signi ficativo en la confi rmación de un diag­
nóstico cl ínico. 

Además. el estudio comparativo demuestra que 
el método supone un aumento de sensibil idad de 
casi un 2% respecto al cultivo en placa (27,7% frente a 
25,9%) (ver Tabla 2). 

Los dos métodos son discordantes en 6 de las 54 
muestras anal izadas ( 1 1.1 %). Cuatro de estos casos 
dan positivo en la PCR. mientras que no encontramos 
crecimiento en las placas. por tanto se deben a una 
mayor sensibi lidad del nuevo método. 

Sin embargo. encontramos dos muestras (0.4%) 
que no presentan amplifi cación del ADN. pero si dan 
crecimiento en placa. Estos dos casos requieren la 
secuenciación de este fragmento del genoma, para 
comprobar que no se trata de cepas que presenten 
mutaciones en las zonas de hibridación de los ol igo­
nucleótidos u t i 1 izados. 

Aunque existen dos explicaciones más probables: 
la primera es que la muestra ha sido insuficiente, o 
que no fue tomada en las condiciones adecuadas: y 
la segunda es que puede haberse prod ucido una con­
taminación durante el manejo del cu lt ivo en el labo­
ratorio. 

En cualquier caso queda pendiente el estudio de 

la secuencia. 
Otra venta ja de este método es que permi te la 

identi ficación de la especie más frecuente causante 
de dermatomicosis: Tridwpfl!JIOn rubrurn . sin necesidad 
de una prueba complementaria. 

La técnica presentó. en un principio. una baja 
sensibilidad en la primera PCR. 

Para subsanar esta deficiencia añadimos un paso 
más al método: una "nested PCR", o "PCR anidada" 
que supone una segunda ampl ificación del ADN, en 
el fragmento de la quitín cintaza l. 

Aunque este paso supone adoptar mayores medi­
das de cont rol en el laboratorio para evi tar contami­
naciones, ha supuesto un considerable aumento de 
sensibi 1 idad. 

Por otro lado, creemos que aun podemos me jorar 
la técnica. concretamente aumenta ndo la eficacia en 
el paso de la extracción de ADN debido a que parti ­
mos de muestras de tamaño reducido que en muchos 
casos incorporan muy poca cantidad de material ge­
nét ico. 

COHClUSIÓH 
La apl icación de esta técnica molecular supone 

un gran ava nce en el abordaje clín ico de las onico­
dist rofias, ya que permite confirmar o descartar un 
diagnóstico antes de 24 horas frente a las dos-t res 
semanas del método de cultivo en placa y con una 
sensibil idad similar (l igeramente superior). Además 
perm ite el procesamiento de gran número de mues­
tras en poco tiempo y su posible aba ratamiento a 
medio-largo plazo. 
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RfSUMfH 
Objetivos: El objetivo del presente traba jo es 

d iseñar y desarrollar una metodología aplicable a 
la valoración del confort y la adaptación del calza­
do al puesto laboral. 

Material y Métodos: El estudio se ha realizado 
con una muestra total de 61 sujetos. Ha consistido 
en la realización de un estudio piloto con 12 volun­
tarios y en base al mismo la aplicación del proto­
colo a una muestra de 49 voluntarios. Para deter­
minar los requerimientos mecánicos y funcionales 
de los puestos de t rabajo incluidos en el estudio , 
se han valorado las posiciones más frecuentes en 
el puesto de trabajo y grabado su actividad labo­
ral. Se realizaron entrevistas semiestructuradas 
para identificar los principales problemas y co­
nocer las necesidades manifestadas por los usua­
rios, y mediciones antropométricas del pie. Para 
la valoración subjetiva de confort d el calzado por 
parte del usuario, se utiliza un cuestionario ce­
rrado y autoadministrado, aplicado en diferentes 
momentos de la actividad laboral diaria, semanal 
y quincenal. 

Resultados: El desarrollo de un estudio piloto 
ha facilitado ajustar el diseño de los cuestionarios 
a los sujetos de estudio, y modificar el número y 
los momentos en los que se suministran los cues­
tionarios. 

Conclusiones: cada puesto de trabajo requiere 
de una evaluación específica del ca lzado. 

Al diseñar el estudio es preciso prever la pér­
dida de sujetos a lo largo del mismo, para contar 
con una muestra suficiente. 

La realización de un estudio piloto permite 
identificar factores que pudieran haberse pasado 
por alto en el diseño inicial, ajustar los ítems de 
los cuestionarios y marcar las pautas y mo mentos 
en los que es más adecuado suministrar los cues­
tionarios. 

PR lRBRRS ClRUf 
Confort, calzado, calzado laboral. 
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RBSTRRCl 
Objectives: The aim of this paper is to design 

and develop a methodology for the assessment of 
comfort footwear and ad aptation to the occupa­
tion. 

Material and methods: The study was conduc­
ted wi th a total sample of 6 1 subjects. lt has in­
cluded the completion of a pilot study with 12 vo­
lunteers and based on that implementation of the 
protocol to a sample of 49 volunteers. To determi­
ne the mechanical and functional requirements of 
the occupations included in the study, we evalua­
ted the most common positions in the workplace 
and recorded their work activity. Semi structured 
interviews were conducted to ide ntify major pro­
b lems and meet the need s expressed by users, 
and anthropometric measure ments of your foot. 
For the subjective assessment of comfort footwear 
by the user, it uses a closed , self-administered 
questionna ire, applied at different stages of la­
bour activity daily, weekly and fortnightly. 

Results: The d evelopment of a pllot study has 
provided an adjustment of the desig n of question­
naires to the subjects of the study, anda modifica­
tion of how often and at which t imes the question­
naires should be provided. 

Conclusions: Each job requires a specific eva­
luati on of footwear. 

When desig ning the study the loss of subjects 
must be taken into account during the same, to 
provide a sufficient sample. 

Comfort, shoes, occupationa l shoes. 



1 HTRODUCCI OH 
El calzado es un elemento básico en nuestra in­

dumentaria, que se uti liza durante un gran número 
de horas y que puede ser origen de numerosos pro­
blemas podológicos si no se ajusta a las dimensiones 
1 morfología de nuestros pies t-J Entre 1991 y 1993 
Marr'·6 publicó sus t rabajos valorando las lesiones 
asociadas a la utilización del calzado laboral. siguien­
do una metodología de trabajo similar a la utilizada 
por los ergonomos. representando la primera aproxi­
mación a la evaluación del calzado laboral desde la 
podología. 

Rosenblad-Wallin ' en el desarrollo de calzado 
militar y Bergquist y Abeysekera8 en el diseño de ca l­
:ado de seguridad para climas fríos. utilizan lo que 
se conoce como método de desarrollo de productos 
orientados al usuario. que intentan centrarse en las 
necesidades reales. identificando aquellos aspectos 
que es preciso modificar del diseño del calzado para 
adaptarse a estas necesidades. El instituto de Biome­
cáncia de Valencia9 elabora pliegos de prescripciones 
técn icas para la selección de calzado ergonómico en 
os puestos de trabajo. basándose en los mismos 
principios que el método de desarrollo de productos 
orientados al usuario. según el siguiente proceso de 
elaboración: estudio de campo (paneles de usuarios. 
paneles de expertos. estudio puestos de trabajo, eva­
uación del calzado actual). requerimientos funciona­
es de diseño. especi fi caciones de diseño, implemen­
tación en el producto. 

Uno de los aspectos que con frecuencia se valora 
en el calzado es el con fort generaL Algunos trabajos 
estudian este confort general del calzado en labora­
torio con un número reducido de voluntarios1011. y 
durante un interva lo de tiempo reducido; en otros 
estudios. la valoración se ha realizado en el puesto 
de trabajo. concretamente en militares14 15 y enfer­
meras10 Münderman et al.(2002) 11 en su trabajo de­
muestran que existe una evoluci ón en la percepción 
del confort y que es preciso pasar una encuesta al 
menos de 4 a 6 veces. La propia definición de confort 
es un tema controvertido en el que innuyen múltiples 
'actores, Bishu y Goonetilleke '6 diferencian entre con­
·ort y disconfort. ya que aunque en principio podrían 
:dentificarse como térmi nos antónimos si se analizan 
con detenim iento no lo son . El disconfort lo com­
oonen unas pocas características que se identifican 
claramente por el usuario y están relacionados con 
aspectos físicos que pueden modificarse para mejo ­
rar las condiciones de uso de ese calzado. en cam­
oio. confort es un término mucho más ambiguo. ya 
que en el concepto de con fort pueden influir aspectos 
psicológicos que no innuiría en el disconfort. pero sí 
en la satisfacción global del usuario con el producto. 
Uno de los aspectos que con mayor frecuencia reco­
gen los estudios como fundamental para lograr una 
percepción de confort es el ajuste del calzado9

· "·'
9

• 

para lograr este ajuste entre el calzado y el pie del 
usuario. es preciso realizar mediciones antropométri ­
cas del pie y generar bases de datos que permitan el 
diseño de hormas adaptadas a las características de 
la población ya que pueden encontrarse diferencias 
morfológicas en el pie tanto entre razas y etnias'0·

22
• 

como también asociadas al sexo '· 23
-
26 
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DISfHO Y DfSRRROllO Dfl fSTUD IO 
Se diseña el estudio en dos fases. Durante la pri­

mera fase se real iza un estudio pi loto para testar los 
procedimientos y detectar los aspectos más impor­
tantes a valora r en el calzado labora l para un puesto 
de trabajo específico. En función de los resultados 
obtenidos en la realización del estudio piloto. se ajus­
tará el diseño del estudio a una muestra más ampl ia. 

MUfSTHR 

Estudio piloto 
La muestra se ha obtenido del personal de en­

fermería del servicio de cirugía del Hospital Univer­
sitario de San )uan . Se han tomado 12 su jetos (todos 
el los mujeres) . La media de edad es de 43.10 años 
(DS 14.72) La media de la al tura es de 1.62 m (DS 
0.07). la media del peso es de 60.85 Kg (DS 11.08) y un 
Índice de Masa Corporal de 23. 12 (DS 3,04) . 

Para valorar las características de un calzado es­
tándar se decide que la muestra debe ser los más va­
riada posible. ya que una amplia variedad de usuarios 
tendrán acceso a 1 producto Se marcan como criterios 
de excl usión 

- Requerir del uso de calzado a medida u ortopé­
dico. 

- La utilización de o rtesis plantares en el puesto 
de trabajo. 

- Haber su frido una operación en alguno de los 
pies hace menos de 1 año. 

- Presentar puntuaciones en el Foot Posture ln­
dex (FP1)(27-29) inferiores a -3 y superiores a 
+ 1 O considerados puntuaciones potencialmen­
te anormales. 

- Utilizar un número de ca lzado no confecciona­
do por el fabricante del calzado. 

Estudio general 
La muestra se ha obtenido del personal de enfer­

mería de los servicios de cirugía y cirugía ortopéd ica 
y traumatológica del Hospital Universi tario de San 
)uan , servicio de cardiología del Hospital General de 
Alicante. y los servicios de cirugía y traumatología del 
Hospital de Elda. La muestra está compuesta por 49 
sujetos (39 mujeres y 10 varones) siguiendo las reco­
mendaciones de Alcántara et al. lo que recomiendan 
un mínimo de 40 individuos en este tipo de estud ios. 

Los criterios de inclusión y exclusión del estudio 
fueron los mismos que en el estud io piloto. 

Muestra total 
La muestra total. incluyendo el estud io piloto y 

el estudio general es de 6 1 sujetos. Todos ellos han 
firmado un consent imiento in formado. y el estudio 
ha sido aprobado por la Comisión de Ética en la In­
vestigación Experimental de la Universidad Miguel 
Hernández. Se han tomado 6 1 sujetos ( 1 O varones y 
51 mujeres). de ellos tan sólo 49 desarrollan el es­
tudio con el ca lzado de prueba. La med ia de edad es 
de 41 .72 años t DS 1 1.42) La media de la al tura es de 
1.64 m (DS 0.08). la media del peso es de 66,03 Kg 
(DS 13,33) y un Índice de Masa Corporal de 24.26 (DS 
3,85) 

Carolino Alo nso Montero 



MÉTODO Y DESARROLLO 
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Figu10 l. Esquemo del desorrollo del estudio. 

HfTOOO 

Evaluación puesto de trabajo 

M" 

Características del calzado hab1tual 

Lesiones y alteraciones del pie 

Medidas antropométricas del p1c 

Cuestionarios: Calzado habitual 1 h. 7h, 5 días 
CalLado prueba 1 h. 7h. 5 d ías 

Características cal..:ado habitual 

Lesiones y alteraciones: del pie 

Medidas antropométricas del pie 

15 días de adaptación al calzado de prueba 

Cuestionarios: Calzado habitual: 1 h. 7h 
Calzado de prueba: 1 h. 7h: 

1 h, 7h 1" liCmana; 
1 h. 7h 2° o;cm~ma ; 

1 h, 7h 3° semana 

Panel de usuarios 
Por medio de una entrevista semiestructurada en­

tre enfermeras y auxil iares de enfermería del Hospital 
Universitario de San juan y el Hospital General de Ali­
cante. así como dos técnicos en prevención de riesgos 
labora les del área 16 y 17 de Salud. para identificar 
los principa les problemas y conocer las necesidades 
manifestadas po r los usuarios. 

Evaluación de los puestos de trabajo 
Para determinar las característ icas se rea liza ron 

grabaciones de la actividad laboral permitiendo iden­
tificar los requerimientos mecánicos y funcionales de 
los puestos de trabajo incl uidos en el estudio. se han 
valorado las posiciones más frecuentes en el puesto 
de trabajo. 

Elaboración de los cuestionarios 
Según la info rmación obtenida en las entrevistas 

semiestructuradas y los datos extraídos de la obser­
vación y grabación de la act ividad laboraL se dise­
ñan los cuestionarios cerrados y autoadmi nistrados 
pa ra la va loración subjetiva del confo rt del calzado 
por parte de los usuarios. Cada cuestionario consta 
de 20 ítems relativos a la percepción de confo rt (tan­
to de confort general, como del confort percibido en 
di stintas partes del calzado como talón y antepié) y 
aspectos relacionados con el ajuste del ca lzado: y de 
4 preguntas sobre posibles lesiones asociadas a la 
utilización del calzado. 

Mediciones antropométricas 
Mediciones del pie: para medir el pie se utili za un 

medidor Brannock® (The Brannock Device Company, 
Liverpool . NY, USA), que permite obtener una medida 
de la longitud, anchura y distancia desde el talón has­
ta la 1 articulación metatarsofalángica. permitiendo 
seleccionar el número de ca lzado más adecuado. 

Las mediciones se realizan en ca rga de ambos 
pies por un único invest igador (R.A.O ). basá ndose en 
el trabajo de Hawes et al.20 pero en este caso y a di fe­
rencia de Hawes con los dos pies apoyados al mismo 
nivel y manteniendo la base de sustentación y el án-
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gulo de abertura de la marcha propio de cada sujeto. 
en un intento de generar las menores modificaciones 
posibles. Se decide apl icar su metodología de medi· 
ción del pie. por ello sobre el perímetro del pie se me­
dirá: distancia desde el talón hasta la V art iculación 
metatarsofalángica y distancia desde el ta lón hasta la 
1 articulación metatarsofalángica siguiendo la parale­
la al eje longitudinal del pie (desde el talón hasta el 
segundo dedo). distancia desde el talón hasta el pun· 
to más distal del ! y V dedos. con cinta métrica se rea· 
! izará la medición del perímetro de las articulaciones 
metatarsofalángicas en carga, y con un ca libre se me­
dirá la altura en la 1 articulación metata rsofalangica. 
la altura de hallux. anchura del talón. así como anotar 
la fórmula digital. para va lo rar la posible relación de 
la morfología del antepié con la adaptación y el con· 
fort del ca lzado. Siguiendo a Manna et al. 2' y Krausset 
al. 1

' también se mide la al tu ra máxima del dorso del 
pie desde el suelo hasta el punto en el que se une el 
pie con la pierna. Toma de las huellas plantares. 

Va loración visual del pie (se recogen fotografías 
de ambos pies) similares a las real izadas en otros es· 
t udios2' 

1 1
: morfología del pie. alteraciones digita les y 

lesiones dérmicas en el pie. 
Valoración del calzado habitua l. se valoran: mate· 

rial del corte, material de la suela . tipo de calzado y 
tipo de calcetines. 

Of~RRROllO Of l f~TUOIO 

Estudio piloto 
Se realiza un estudio piloto con 12 su jetos. Du· 

ran te este estudio se recogen las características del 
calzado que ut1l1zan habitualmente en su puesto de 
trabajo. se realizan mediciones ant ropomét ricas so­
bre en el pie para va lorar el aj uste del calzado. y se 
contesta un cuest ionario cerrado y autoadministra· 
do sobre aspect os que influyen en la percepción del 
confort del calzado tras 1 hora de iniciar su jornada 
laboral y al finalizarla en el mismo día. y t ras un ciclo 
completo de trabajo. 

En función de los resul tados obtenidos, se rees· 
tructuran los cuest ionarios para el resto del estudio. 
Las respuestas al cuest ionario autoadministrado se 
recogían con VAS (escalas analógicas visua les) de 10 
cm de longitud . observando la forma de puntuar de 
los sujetos de estudio que preferían aplicar una pun­
tuación numérica se decidió utilizar una escala numé· 
rica de O a 1 O, siendo O la si tuación menos con fortable 
de cada ítem . y 1 O la situación más con fortable. en 
lugar de la VAS uti l izada anterio rmente. 

Al no detecta rse cambios en las puntuaciones a 
úl t ima hora de la jornada laboral con las de última 
hora tras todo un ciclo de trabajo, se decidió suprimi1 
esta última para no sobrecargar con tantos cuestio­
narios. 

Estudio general 
A los sujetos del estudio general se les ha permiti· 

do un plazo de unos 15 días de uti lización del ca lzado 
previo a su eva luación tras las impresiones recogidas 
en el estudio piloto. ya que es el tiempo esti mado ha­
bitualmente para que un paciente se adapte a la uti· 
lización de un elemento ortésico, para lograr una ma­
yor adaptación del mismo antes de reali zar la primera 
encuesta de confo rt. Se registró el tipo de ca lzado que 
uti l izan habi tualmente en su puesto de trabajo, así 
como las mismas med iciones antropométricas en el 

Corolino Alonso Moote10 



pie que se tomaron a la muestra del estud io pi loto. 
Para va lo ra r el confort de l ca lzado a largo plazo y 

en su propio luga r de traba jo. se ha repetido la mis­
ma encuesta en d istintos horarios: a la hora de haber 
iniciado la actividad laboral y transcurridas 7 horas. 
Las encuestas se han rea lizado respecto a su ca lzado 
habitua l, y respecto a l calzado de prueba. Cada sujeto 
ha realizado un tota l de diez e ncuestas , tras 1 hora de 
lrabajo y tras 7 horas de trabajo con su calzado habi­
tual. y tras 1 hora de traba jo y tras 7 horas de traba jo 
con una pe ri odicidad se manal durante tres semanas 
con el calzado de prue ba En la fi gura 1 se describe e l 
método y desar ro llo del trabajo así como la secuencia 
en la contestación de las e ncuestas. 

OISCUS IÓH 
El diseño de la metodología del presente estu­

dio es una aproximación a la util ización de métodos 
acordes con el desarrollo de productos orientados 
al usua rio como el trabajo de Rose nblad-Wallin7

· 8 y 
Bergquis t y Abeysekera8 • que pe rmiten conocer las 
necesidades de los usua rios an tes de incorpora r un 
nuevo producto a l mercado. po r lo que las entrevistas 
previas a un pane l de usua rios es fundamental pa ra 
detectar los aspectos más relevantes en e l diseño y 
3daptación del ca lzado a un dete rminado puesto de 
traba jo. 

El desa rro llo de un estudio piloto ha permit ido 

1 Hkks JF. Fitting o populotion of leel. J test evol. 1988; 16(4):404-6. 
2. Arlen O, COI'Iille El The p10per fit. J Am Prootr Med Asso<. 1978;68(4):263-5. 
3. Soltzmon CL 11 rhe shoe firs, ..• lowo orthop j. 1994; 14:17 4-6. 

ajustar el diseño de los cuestionarios a los sujetos de 
estudio. facili tándoles la contestación de los cuestio­
na rios al cambia r de las VAS a las escalas numé ricas . 
Ta mbién ha permitido modificar los momentos e n los 
que se decide que contes ten los c uestionarios. redu­
ciendo el número to tal de cuestionarios intenta ndo 
me jorar la participación en el es tudio , ya que duran­
te e l estudio pilo to manifestaron desconte nto con la 
contestación sucesiva de cuestionarios. 

La a plicación de cuestionarios autoadminis trados 
presenta limitaciones en cuanto a l seguimiento de 
los e ncuestados . y a la capacidad de aprendizaje en 
la contestació n de los cuestio narios. lo que influye e n 
las puntuaciones. 

COHClUSIOHfS 
Cada puesto de traba jo requiere de una evalua­

ción específica del ca lzado ya que presenta unos re­
que rimientos específicos. 

Al diseña r el estudio es preciso prever la pé rdida 
de sujetos a lo largo de l mismo que dis minuirá la va­
lidez de los resultados. para contar con una muest ra 
suficie nte. 

La rea lización de un estudio piloto pe rmite ide n­
tificar factores que pudieran haberse pasado por a lto 
e n el di seño in ic ial. a justar los ítems de los cuestio­
na rios y marcar las pautas y mome ntos e n los que es 
más adecuado s uministrar los cuestionarios. 
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El atrapamiento nervioso de la primera 
rama del nervio plantar lateral comprende un 
conjunto de posibilidades diagnosticas y clíni­
cas poco conocidas, que pueden llevar a un tra­
tamiento no acertado. 

Es importante hacer una buena exploración 
clínica mediante la observación de la sintoma­
tología de cada paciente como la aparición de 
parestesia, dolor localizado o que puede irra­
diarse, sensación de quemazón y/o corriente 
eléctrica. Junto con la palpación de la rama 
nerviosa afectada , el signo de tinel o otras 
pruebas complementarias servirán para confir­
mar el diagnóstico. 

Hay que sospechar la etiología neurologica 
en la patología de las talalgias cuando los tra­
tamientos conservadores como los AINES, t ra­
tamientos ortopodológicos, infiltraciones ... , no 
resulten efectivos. 

En nuestro trabajo pretendemos hacer una 
revisión bibliografía con el fin de dar a cono­
cer esta patología y replantearse el diagnóstico 
ante talalgias recidivantes. 

PAlABRAS ClAUf 
Talalgia , nervio digiti quintl minimi, atrapa­

miento nervioso. 

154 

ABSTRACl 
The entrapment of the flrst branch of the la­

teral plantar nerve comprises a set of diagnos­
tic possibilities and llttle known clinics, which 
often lead to accurate treatment. 

lt is important to make a grate clinical exa­
mination through the sintomatology of each pa­
tient like paraesthesiae, localized or irradiated 
pain, burn sensation and/or e lectric shock. The 
concrete nerve branch entrapment, Tinel's sign 
and other complementary tests, conflrm the 
diagnosis. 

Vou should suspect about the neurological 
origin of the heel pain when the conservative 
treatment has no good results. 

In our work, we pretend to make a bibllogra­
phic research in order to improve the knowled­
ge of this pathology and reconsider the diagno­
sis in front of a recalcitrant heel pain. 

KtY WOROS 
Heel pain, digiti quintl minimi nerve, nerve 

entrapment. 
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IHTHOOUCCIÓH 

En el término talalgia se engloban todas las pa­
tologías que cursan con dolor localizado en la zona 
del calcáneo. inserciones l igamentosas y tendinosas. 
bolsas serosas y tejidos blandos de la zona posterior 
del pie 

Esta patología afecta más a mujeres que a hom­
bres en una proporción 2· 1, comprendidas entre los 
40 y los 60 años'. 

Las podemos clasificar según su etiología en al­
teraciones mecánicas. enfermedades sistémicas o 
distróficas. tu mores, alteraciones de tejidos blandos 
o metabólicos. lesiones cu táneas. atrapamientos ner­
viosos y fracturas (Tabla 1) 

ALTERACIONES - Fascit•s 
MECÁNICAS - Espolón de calcáneo 

ENFERMEDADES - lnrecc•osas ¡osteítis tuberculo-
SISTEMICAS so osteítis parasitaria) 

- Anritis reumatoide - -
ENFERMEDADES - Enrermedad de Pager 
DISTROFlCAS - Enrermedad de Sever 
- -
TUMORES - Benignos (osteoma osteoide. 

osteoblastoma. condroma,. 1 
-Malignos ¡osteosarcoma. 
sarcoma de Erwing, condrosar-
coma. 1 -

ALTERACIONES - Bolsas serosas (por anomalías 
TEIIDO BLANDO morrológicas o de la artritis 

reumática) . 
- Entensopatias 
- Atrofia del panículo adiposo. 

LESIONES CUTANEAS -Verruga plantar. - -
ALTERACIONES -Cota 
METABÓLICAS - Condrocalcinosis. 

......--- -
ATRAPAMIENTO - C•atalgia 
NERVIOSO - Síndrome del Túnel del Tarso. 

- Ramas del tibial posterior 

liiill: Eilologl(] de les 1~101. 

En el día a día entre un 15'\.- y un 19% de nuestros 
paoentes acuden a nuestras consultas aquejados de 
esta patología La causa más frecuente son las altera­
ciones mecá nicas que cursan con fascitis plantar y el 
espolón de ca lcá neo, presentándose en un 46% de los 
casos. Si n embargo. la incidencia de los atrapamien­
tos nerviosos que pueden provocar esta patología es 
del 18%, pero por sus condiciones el diagnóstico es 
complejo y en algunos casos pueden conducir al fra­
caso de los t ratam ientos 1

• ( Fig. l) 

18% 

f~ 1: lmnlio enología de les tala~ios. 

Recuerdo anatómico 

46% ESfOLÓN DiCAI.CÁN¡Q 

AT'RN'AMIE!IlO 
NEIMOSO 

1 Vil~ RUGA PI.AHTAR 

1 &XOSTOSIS Di H.IGI.UND 

O'TIIAS PA'IOI.OGIAs 

Debemos recordar que el nervio tibia! posterior 
es la rama más larga proveniente del nervio ciático. 
Transcurre por la parte posterior de la pierna y entra 
en el pie a través del túnel del tarso'. 

Este túnel esta formado por la depresión consti­
tuida por el maleolo medial. zona posterior del as­
trágalo y la superficie medial e inferior del ca lcáneo 
(sustentaculum tali) y el retináculo nexor o ligamento 
anular interno. Este retináculo se inserta por encima 
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del maleo lo med ial y por debajo y detrás al borde 
infero medial del calcáneo. se continua por enc1ma 
con la fascia profunda de la pierna y por debajo con 
la aponeurosis plantar' . Los tabiques del retináculo 
nexor convierten los surcos de los huesos en conduc­
tos tubulares de tejido conjuntivo. El movimiento li­
bre de los tendones en los conductos se facilita por 
va 1nas smoviales que los rodean. Inmediatamente 
lateral a los tendones del tibia! posterior y del nexor 
largo de los dedos, el paquete vasculonervioso atra­
viesa el túnel del tarso hacia la planta del pie'. 

Aquí el nervio tibia ! se bifurca en el nervio plantar 
med ial y nervio planta r lateral. 

El nervio plantar medial es el principal nervio 
sensitivo de la planta del pie, inerva la piel de los 2/3 
anteriores de la planta. desde el primer dedo hasta la 
mitad del cuarto dedo. También inerva cuatro múscu­
los intrínsecos abductor del dedo gordo, nexor cor­
to de los dedos. nexor corto del dedo gordo y primer 
lumbrical (Fig 2 l 

El nervio plantar lateral inerva todos los músculos 
intrínsecos de la planta, excepto los cuatro múscu­
los inervados por el nervio plantar medial También 
inerva la zona de piel situada sobre la cara lateral de 
la planta, incluyendo el quinto dedo y la mitad del 
cuarto ' (Fig.2.l 

f¡gura 2: lnetwoón sensitivo de la 
~anto del pie. Adoptado de Dtake et 
ol: Gtay's Anotamy lot students. www. 
studentcoowlt.com 

Fig. 3: Vario<iooes en le distrbKióo de le primeto tamo del 
nel'lio plontatloteiQI. Adoptado de PrzyiU<ki ond .looes (1981) 

El nervio plantar lateral entra la planta del pie 
pro fundo a la inserción del músculo abductor del 
dedo gordo. Continúa en sentido lateral y anterior 
entre el músculo fl exor corto de los dedos y cuadra­
do planta r y después se divide cerca de la cabeza del 
quinto metatarsiano3 

Mientras que podemos encontrar numerosas des­
cripciones anatómicas del nervio plantar medial y de 
sus ramas en los libros clásicos. son escasas las refe­
rencias a las ramas del nervio plantar lateral 

En 1982 Przylucki y Iones describieron la primera 
rama del nervio plantar lateral que inervaba el múscu­
lo abductor del 5° dedo•. Los estudios realizados pos­
teriormente han demostrado que este nervio puede 
tener diversos orígenes. desde el nervio lateral plan­
tar, o desde el nervio tibia! posteriors• 7

• (Fig 3) 
Existen varios lugares donde puede producirse el 

atrapa miento. El nervio tibia! posterior a su paso por 
el túnel del tarso puede estar sometido a presiones 
extrínsecas. intrínsecas o factores de tensiónR. El t rau ­
matismo que sufre al recorrer el ligamento lacinado o 
retináculo nexor es lo que origina una de las clínicas 
más habitua les: el síndrome del túnel del ta rso 1

• 

El nervio plantar lateral puede comprimirse entre 
el músculo abductor del hallux y el cuad rado plan­
tarQ 1(). para otros autores. este atrapa miento se pro-
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duce al paso del nervio por delante de la tuberosidad 
del calcá ned' 11 .{Fig.4l 

Primera Rama del N etvio ~J--..11-a 
Plantar Lateral 

Plantar 

M. ABO lrd<do :-.1 Flexor cono de los d edos 

Fascia plantar 

Fig. 4: Cooe de tobiDo y pie donde se rooestro lo zooo de olropomlflnto de lo ¡xime¡o 
romo del nel'lio plontorlote~m entre lo fQSCio pro/oodo del obOO<t01 del hoRux y el 
cuadrado plontor. Adoptado de Boxter ond Pfeffe¡ (1992)11• 

Revisión Histórica 

En 1940 Roegholt publicó la primera referencia al 
at rapamiento nervioso como origen de las talalgias. 
Pensó en la posibilidad de que la primera rama del 
nervio plantar lateral se encontrara comprimida de­
bido a su paso cerca de la tuberosidad posterior del 
calcáneo' 3

' " '~. 
Durante los siguientes 20 años esta teorra fue des­

cartada13.16. pero en 1960 Kopell y Thompson'7 su­
girieron que traumatismos directos sobre ramas del 
tibia! posterior podían ser una causa de tala lgia En 
1963 Tanz demostró con disecciones. que a su paso 
por delante de la tuberosidad del calcáneo y por de­
bajo de la fascia plantar, existía un nervio profundo 
que era vulnerable a sufrir un atrapa miento ' En 1982 
Przy lucki y Iones observaron el nervio al que hacia re­
ferencia Tanz. y determinaron que era una rama del 
nervio plantar lateral y que inervaba al músculo ab­
ductor del 5° dedo"-

En el 1986 Rondhuis y Huson descubrieron que se 
trataba de una rama sensitivo-motora, y que no solo 
inervaba al músculo abductor del 5° dedo. si no que 
aportaba sensibilidad a est ructuras como el gran liga­
mento pla ntar. el periostio del calcá neo y la piel de la 
zona lateral del pie14

. 

Actualmente podemos encontrar publicadas nu­
merosas evidencias científicas acerca de este atrapa­
miento como causa de las talalgias Autores como 
Baxter Pfeffer. Oztuna. Del Sol, etc han documentado 
estas teorías '·" ". 

fTIOPRTOGfHIR 
Debemos sospechar que la primera rama del ner­

vio plantar lateral esta comprimida. cuando diagnos­
t ica mos una fascitis o un espo lón de ca lcáneo y los 
tratamientos conservadores no hacen desaparecer la 
sintomatología o cuando estas patologías son recidi­
vantes 
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La irritación de este nervio puede ser una causa 
secundaria a un t raumatismo agudo o a microtrauma· 
tismos repetitivos. por ejemplo en deporti stas (sobre­
todo en corredores). por uso de un ca lzado inadecua· 
do. o por la morfología intrínseca del propio pie'' 

Lesiones en la estructu ra ósea (anomalías estrlK· 
turales). edema de tejidos blandos o hematomas 
quistes ganglionares. va rices. tumores. tenosinovitis 
músculos supernumerarios o hipertróficos pueder 
produci r una compresión del nervio' 10 

Es importante realizar un estudio biomecánico 
de la marcha debido a que las deformidades del pie 
provoca n tensión en estructuras que pueden producir 
atrapamientosn Como hemos citado anteriormente 
este nervio es susceptible a su paso entre el abductor 
del hallux y el músculo cuad rado plantar Durante la 
deambulación. por medio del meca nismo de windlass 
el nervio se comprime contra el borde medial del cal~ 
cáneo. En el pie pronado. durante los movimientos de 
eversión. aumenta la tensión en la fascia plantar y es­
tructuras vecinas. que pueden producir una irritacioo 
del nervio. Al mismo uempo.la eversión produce que 
el astrágalo se sitúe en aduCCión y nex•ón plantar y se 
desplaza anteriormente La libia se desplaza junto a 
astrágalo y provocan una drsmrnuctón del ángulo de 
inclinación del calcáneo que ¡unto con la inestabili 
dad de la articu ]ación subastri.lgalrna pro nada son un 
factor desencadenante de dicha irri tación'. 

ClÍHICR Y OIRGHÓSTICO 
En el diagnóstico de esta pato logía es muy im· 

portante tener en cuenta la clínica que presenta el 
paciente. Los síntomas más frecuentes son dolor a 
nivel del talón de origen no traumático'. que aparece 
tras estar un tiempo en estática. durante o después 
de realizar ejercicios' y que se presenta de ma· 
nera unilateral El paciente refiere ardor. dolor agu­
do y punzante. con sensación de descarga eléctrica 
afectando la cara plantar del pie También aparece 
sensibil idad o pa restesia en el borde medial del tobi· 
llo. que puede o no ser loca lizado. dependiendo de la 
rama nerviosa que se encuentre comprimida2' n 

La debilidad muscular es un síntoma poco fre· 
cuente que puede aparecer de forma tardía en este 
ti po de patologfa10 y conlleva que el paciente no pue· 
da sepa rar el quinto dedo del res to (abducción¡. 

Es necesario rea liza r un examen clín ico exhaus· 
t ivo. mediante la pa lpación sobre la zona de dolor¡ 
evaluando cada uno de los nervios que pueden estar 
afectados por el al rapa miento 

Según Baxter. el signo patognomónica consiste 
en dolor a la palpación en la zona del atrapamiento 
(fenómeno de Valleixl. entre el abductor del hallux 1 
el cuadrado plantar. apa reciendo dolor y parestesia ' 

Debemos realizar pruebd~ sensoriales cuantita!l· 
vas para evaluar las fibra~ nervrosas sensitivas. pro­
vocando vibraciones. estímulo~ térmicos~ dolorosos 
e impulsos eléctricos mediante el d rapasón. el mo­
nofi lamento de Weinstein. la prueba de tacto ligero y 

discriminación entre dos puntos" 
Mediante el signo de Tínel. real izando una percu· 

sión suave sobre el nervio. En caso de reproducirse el 
dolor o la parestesia. el signo de Tínel será positivo. 

Con movimientos de Flexión dorsal y eversión del 
pie, o flexión plantar e inversión. se agravaran los sín· 
tomas en la zona del atrapamiento. ya que produci· 



mos una tensión o compresión del nervio'3 

Para una exploración mas completa podemos uti­
lizar diferentes pruebas complementarias La electro­
miografía aunque no es del todo fiable. puede confir­
mar el diagnostico. Se evalúa el músculo abductor del 
quinto dedo. que se puede encontrar hipert rofiado ya 
que este nervio envía ramas motoras hacia este mús­
culo. aunque es un signo tardío de la patología. Algu­
nos autores atribuyen la atrofia de este músculo a una 
alteración del nervio que también podemos visual izar 
mediante la resonancia magnética y para valorar a pa­
cientes postraumáticos~· 13·20 2 ' 2223 

La radiografía convencional o la ecografía 13 ayu­
dan en el diagnóstico de la fascitis plantar o espolón 
de calcáneo. 

Diagnóstico diferencial 

Esta patología puede confundirse o coexistir con 
la fascitis plantar. el espolón de calcáneo u otras pa­
tologías que cursan con dolor en el talón. por eso es 
importante valorar los signos y síntomas que presen­
ta cada paciente para elaborar un buen diagnostico 

A menudo los pacientes acuden a consulta refi­
riendo dolor en el primer apoyo de la mañana o tras 
estar un t iempo en reposo, éste síntoma es caracte­
rístico de la fascitis plantar y puede diferenciarlo del 
atrapamiento nervioso'122 

Podemos también confundi rlo con la atrofia de 
la grasa plantar del ta lón , que se caracteriza con la 
presencia de dolor en el centro del talón debido a la 
pérdida de la grasa plantar. este dolor no se i rradia y 
además no existe dolor a la palpación de la tubero ­
sidad medial del ca lcáneo y el signo de Tínel es ne­
gativo. por lo que tampoco exist irá dolor de carácter 
neuropático 13·22 

En el síndrome del túnel tarsiano. también existe 
parestesia. con dolor o quemazón a nivel plantar. Sin 

embargo en función de la zona de la compresión y del 
nervio afectado. estos síntomas se sitúan en la zona 
media de la cara plantar del ta lón o en la zona proxi­
mal media de la pierna2

'
22 

Por último aunque son muy poco comunes pue­
den existi r tumoraciones benignas o neuromas que 
afecten las ramas del nervio t ibia! posterior donde 
puede aparecer parestesia, perd ida de sensibi lidad y 
además el signo de Tínel puede ser positivo, por lo 
que la ecografía o la resonancia magnética evidencian 
la existencia de dicha tumoración. 

TRRTRM 1 fHTO 
Muchas veces es dificultoso pedir pruebas com­

plementarias o simplemente se nos escapa rea liza r 
un diagnóstico acertado de el atrapamiento de una 
rama nerviosa. 

Por tanto. el tratamiento de elección será . en pri­
mer lugar, el tratamiento conservador. Dentro de este 
podemos inclui r el reposo. el uso de Al N ES. de calza­
doterapia . de las ortesis y tratamientos ortopodológi­
cos. la fisioterapia y las infiltraciones con corticoides 
y anestésicos locales' '1·20·2'.nn 

La mayoría de estos tratamientos son com u­
nes para otros tipos de talalg ias y nos pueden hacer 
desaparecer los síntomas. En el caso que estas pa­
tologías coexistan con un atrapamiento nervioso. los 
signos in flamatorios desaparecerán mientras que los 
neurológicos no . Pero además si estas patologías in­
flamatorias son las causantes del atrapamiento pue­
den hacer desaparecer todos los síntomas. 

No obstante. cuando los síntomas neurológicos 
persisten en el tiempo hay que va lorar el tratamien­
to quirú rgico. que consistirá en la descompresión del 
nervio. 
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mSUMfH 

En este artículo describimos los principios y 
la metodología de aplicación de las agujas in­
tradérmicas (acupuntura) como tratamiento de 
las verrugas plantares. Esta técnica está indi­
cada en lesiones de larga evolución, rebeldes 
a Jos tratamientos y, muy especialmente, en ve­
rrugas en mosaico. 

Su fundamento se basa en la Medicina Chi­
na y consiste en la aplicación de un estímulo 
energético que pretende conseguir el equili­
brio de la materia- energía, considerando a la 
verruga plantar con un desequilibrio que hay 
que restaurar . 

Mostramos la evolución de tres casos clíni­
cos seleccionados de una serie de pacientes 
tratados en consulta mediante esta técnica. El 
objetivo de este trabajo es el de dar a la co­
nocer dicha terapia, sentando sus bases para, 
en un futuro próximo, aportar los resultados de 
una línea de investigación abierta en esta ma­
teria. 

PAlABRAS ClAUf 

Verruga plantar, papiloma, aguja intradér­
mlca , acupuntura, cronicidad. 

IHTHOOUCCI ÓH 

Las verrugas plantares son hiperplasias epitelia­
les causadas por el virus del papiloma humano iVPH). 
del género del papi lomavi rus 

Suelen tratarse. por lo general. de un proceso be­
nigno autolimitado. donde el65% de las verrugas des-
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ABSTHACI 

This article describes the principies and me­
thodology of intradermal needling (acupunctu­
re) to treat plantar warts. This technique is indi­
cated in lesions of long evolution, rebellious to 
treatment and , especially, in mosaic warts. 

Jts foundation is based on Chinese Medicine 
and involves the application of an energy boost 
is trying to achieve the balance of matter- ener­
gy, considering the wart with an imbalance to 
be restored. 

We show the evolution of three cases selec­
ted from a series of patients treated in consul­
tation with this technique. The aim of this paper 
is to give to know that therapy, laying its founda­
tion for, in the near future, provide the results of 
a line of research in this area . 

KtY WOHOS 

Plantar wart, papiloma, intradermal needle, 
acupuncture, chronicity. 

apa recen espontáneamente en el plazo de 2 años. Sin 
embargo. hay casos que no evoluciona n de esta forma 
y ahí es dónde com ienza nuestra acción terapéut ica. 
con los diferentes recursos de los que disponemos en 
consulta. 

El VPH es un virus ADN con aAnidad por las célu­
las del epitel io escamoso: están descritos más de 50 
serotipos. 
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Estas lesiones suelen tener un periodo de incu­
bación promedio de 1 - 6 meses. dependiendo de la 
edad y del estado inmunitario del paciente. 

Su mecanismo de transmisión puede ser por con­
tacto directo (persona a persona) o indirecto (pisci­
nas, duchas. gimnasios ... l a través de zonas donde la 
piel está macerada o erosionada (planta de los pies). 

Epidemiológicamente. se tratan de infecciones 
frecuentes, siendo la tasa anual del 11.45% de la po­
blación. El 65% se produce en edades comprendidas 
entre los 5 y 20 arios. presentando su pico más alto 
entorno a los 13- 14 años. Se calcula que el 10% de los 
adolescentes las padece 

No existe inmunidad adqui rida, las reinfeccio­
nes son posibles. La desaparición espontánea es del 
20% el primer año. del 40% el segundo y del 64-70% 
el tercero. En adultos se asocia en muchos casos a 
depresión inmunológica . Un 50% de trasplantados 
desarrollan una verruga en los 5 años posteriores al 
trasplante. 

El lugar de aparición es variable: el 72% salen en 
zonas de presión, un 19% en zonas de media carga y 
un 9% en zona de no apoyo. Existe una mayor inciden­
cia en deportistas (relacionadas con zonas húmedas 
en las que el paciente va descalzo) y en casos de hi­
perhidrosis. 

Este tipo de lesiones presentan una clínica carac­
terística dada por la morfología de la verruga . Suelen 
presentar un tejido hiperqueratósico en la superficie 
(debemos proceder a rea lizar una diagnóst ico diferen­
cial con el heloma ). así como un punteado negruzco. 
de fácil sa ngrado frente a la deslaminación que seco­
rresponde con la anastomosis arter iovenosa provoca­
da por el VPH (Fig. 1 ). 

F~uro 1: Papilas corocreristicos de lo verruga plantar. 

Cuando este proceso afecta a la piel. se denomina 
verruga. mientras que recibe el nombre de papiloma 
cuando la zona afecta se corresponde con las muco­
sas. 

[l~~lfi(ACIÓH Of l~S UfHHUGAS PlAHTAHfS 

a. Según su serotipo: 

TIPO SEROTIPO 

V. VULGARES 1' 2, 4, 7 

V. PLANTARES 1. 2 (en mosaico) 

V. PLANAS 3 

CONDILOMAS 6. 11 

EPIDERMODJSPLASIA 5 
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h. Segrín la localización: 
• Periungueales (indolo ras). 
• Subungueales (indoloras): son de tipo prol ife­

rativo. creciendo hacia el exterio r. Desde la pe­
riferia se pueden invadir debajo de la uña. 

• 1nterdigita\es: de aspecto macerado. hay escasa 
venti lación. pudiendo ser do lorosas o indolo­
ras según el roce. 

• Plantares (dolorosas}: En zonas de carga o no. 

c. Según su morfología: 
• Endofíticas. Son lesiones de superficie rugosa 

poco sobreelevadas que crecen en profundidad. 
Suelen localizarse en zonas de carga. Se cubren 
de hiperq ueratosis que una vez deslaminadas 
de jan entrever un colla rete córneo que rodea la 
lesión donde se interrumpen los dermatoglifos. 
Al seguir deslaminando pueden aparecer pun­
teados hemorrágicos (papi las). 

• Exofíticas. Suelen ser múltiples y superficiales. 

d. Verrugas en Mosaico. 
Se trata de verrugas proliferativas. emergiendo 

más hacia la superfi cie. no son tan profundas como las 
plantares (Fig. 21. Suele existir una lesión más grande 
considerable como la principal. La transmisión inicia l 
es in fi ltrante por VPH: en un segundo estadío se pro­
duce por vía linfática o por autoinoculación (a través 
de lavado. roces. presiones). En individuos inmune­
deprimidos la posibilidad de desarro llar estas verru ­
gas es más alta. Suelen presentar resistencia a varios 
tratamientos, por lo que suelen ser recidivantes 

figuro 2: Verruga plantar en mosaico que abarco cosi lo totalidad de 
lo coro plantar del tolón. 

fUHORMfHTO Of lR RCUPUHTUHR 
Se define acupuntura como "técnica terapéutica con­

sistente en clavar agujas en puntos determinados del cuerpo hu­
mano" (Real Academia de la Lengua Española) . 

Según el tratado fundamental de la medicina chi­
na. el Nei Ching. del cual obtenemos los conocimien­
tos más antiguos de la acupuntura. el hombre sano 
es aq uel capaz de vivir en armonía con las leyes de 
la naturaleza , conjugando las fuerzas del entorno con 
las del propio individuo. existiendo así un estado de 
salud. en cambio. cuando dicho equilibrio se rompe. 
aparece la en fermedad. 

La aparición de la enfermedad puede estar cau­
sada por diferentes factores o bien por una combina­
ción de varios de ellos. Estos factores son conocidos 
corno noxas dentro de la medici na china y se clasifi­
can en tres grupos: 

- Causas externas. debidas a las alteraciones del 
clima. 

Raquel Cintado Reyes 
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- Causas internas. de tipo emocional, siendo el 
corazón el órgano más sensible. 

- Causas mixtas. malas condiciones de vida. die­
ta. trabajo. 

La acupuntura está basada en la dimensión ener­
gética o energía primaria. llamada CHI por la medici­
na china. Esta energía se identifica en todos los ob­
jetos observables con dos tendencias. denominadas 
YIN y YANG (Fig. 3). y que se caracterizan por ser: 

• Antagonistas. cond icionadas y enfrentadas mu­
tuamente. 

• Relativas. entendiendo la relatividad como la 
alternancia que existe entre ellas. 

• Complementarias entre sí. de tal forma que 
debido a la unión que existe entre ambas. no 
pueden existi r de forma aislada, una encaja en 
la otra. 

El YIN significa pasividad y representa lo negati­
vo. Se asocia al color azu l. a la noche. a la oscuridad, 
a la frialdad. al invierno. a lo sólido, a lo limitado. al 
miembro inferior y a los pies_ 

El YANG significa actividad y representa lo posi ­
tivo. Se asocia al color rojo. al día. a la claridad. a lo 
cálido, al vera no. a lo sutil. a lo i limitado, al miembro 
superior y a la mano. 

Figuro 3: Símbolo que represento los corocterísti<os del YIN y el YANG. 

JUSTifiCRCIÓH m SU RPUCRCIÓH 

fH lR UfHHUGR PlRHTRH 
En una verruga plantar existe un exceso de ma­

teria. de queratina. lo que observamos en forma de 
hiperqueratosis. Este fenómeno. según la medicina 
china. representa un desequil ibrio materia-energía. 

La acupuntura es una técn ica energética que. me­
diante un estímulo (introducción de la aguja), pro­
voca una respuesta: el nujo de la energía. Pretende 
buscar el equilibrio materia - energía para lograr el 
eq uilibrio sa no del hombre. 

PHOTOCOlO Of RPU CRCIÓH 

HAHHIALfS HfUSAHIOS 

Para real izar esta técnica necesitamos: 
- Agujas estéri les de acupuntura (len Long) O. 16 

x 6.5 mm (Fig. 4 ). 

Aplicador En su interior existe un imán que 
permite que una vez introducida la aguja en 
el mismo ésta no se caiga, faci litando así su 
aplicación. Además. en el extremo más distal 
del aplicador encontramos una pequeña rueda 
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que. mediante su giro. determina la profundi· 
dad de la agu ja que va a penetrar la epidermis 

Figum 4: Aplico dar y agujas de acupuntura uHlizodos en esto técnico. 

T[ CHICA Of APUCACIÓH 

La preparación del paciente. previo a la aplica· 
ción . consiste en desinfectar la zona de punción con 
un antiséptico. 

La colocación de las agu lilS deberá ser perilesio­
nal. a 2-3 mm de los bordes ele la lesión. con una an­
gulación de 45° respecto a la piel (Fig_ 5 y 6). 

Figuro S: los agujas deben 
ser dispuestos en lo periferio 
de lo lesión. 

figum 6: Angula de 1nodencio del oplicodor de 45' 
sobre zona de punción. 

El número de agujas variará en función del ta· 
maño de la lesión. manteniendo siempre un mínimo 
de 4 agu jas y hasta un máximo de 8. En caso de que 
coloquemos 4 agujas las aplicaremos con forma de 
cruz latina ( +) o de aspas (X ). alternándola entre una 
sesión y otra (Fig. 7 y 8). 

Figum 7: Disposición de los Figum 8: Disposición de los agujas en fo1mo de aspas. 
agujas en cruz latino_ 

Es recomendable que. cuando coloquemos las agu­
jas. presionemos el pu lsor del aplicador de formará­
pida y precisa. para evitar que la aplicación resulte 

Figum 9: Manipulación del oplicodor. Evitar 
presionar el pulsar con mucho fuerzo, yo 
que lo punción puede resultor doloroso 
pom el pociente. 

dolorosa para el péKien· 
te IFig_ 91. 

La re ti rada de las 
agu jas la rea 1 izaremos 
pasados 20 minutos 
desde su aplicación_ Al 
igual que en su colo­
cación, ésta debe ser 
lo más rápida y precisa 
posible para evitar en 
la medida de lo posi-
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ble que resulte dolorosa para el p<Kiu te E.n tJso de 
que al reti rar las agujas se produzca el sangrado de 
la lesión de forma puntual no debemns <tlarmarnos. 
puesto que esto s01o repr<''-t 1 t. 4llt t-1: tn< ·s alcanza­
do la dermiS ( r ig 91 

~~HfHO Of SfSIOHfS 

El número de se5tClllt " \ ·Hfa entre 5 ~ 7. depen­
diendo del paciente. pue'-IP qu,• 1< ndt.o determinado 
por la evolución de la I'Ctrug •• 1 .ollléH 

Las cinco primeras o.,r>n · <·nlo~n<tlv'> La sexta se­
stón se real iza a l0s 15 dí<~" dt ¡,, c~n t ctt<•r y la séptima 
se aplica al mes de la sexta Al mes realiza remos una 
revisión pa ra apreciar los cambios visibles más tar­
díos del tratamiento. De esta f< r m a se comprende un 
crclo completo de acupuntur<J 

En caso de que la lesión no haya desaparecido po r 
completo. y transcurrido este tiempo. podremos co­
menzar un nuevo ciclo de acupuntura_ 

RfRCTIURCIÓH fHfRG[TICR 
Cada sesión t ie­

ne una duración de 
20 minutos. y a la 
mitad de ésta rea­
lizaremos lo que 
se conoce 
l~t>c~c.t tvación 

como 
Ener-

fÍJUIO 1 0: ReactivtJción ener~tica mediante el 
gio de lo aguja. 

g.Stl(d r , te prOCl">Cl 
consiste en girar las 

agujas en '>enlldo horario. de manera leve. mientras 
las introducrmos a ur 1d.sr.u tnd'> profundo. De este 
modo pretendemos genero~r un<• rl·,puest<l en la zona. 
favoreciendo que se reactil < el nu1o energético ( Fig. 1 0). 

ffHÓHfHO Of RfRCCIÓH 
Es posible que a las 24 - 48 horas de la primera 

aplicación de las agujas. se produzca una agudización 
de la sintomatología de la verruga plantar. El paciente 
podrá referir dolor. pud iendo ocasiona r rubor e i nna­
mación de forma local 

Hay que tener en cuenta que este fenómeno pasa 
desapercibido en algunos paoentes 

UfHTRJRS f IHCOHUfHifHHS Of lR 

~[~P~HT~RR COMO TfCHICR HRRP[~TICR 

Of lRS UfRR~GRS PlRHTRRfS 
Sus principales ventajas son 
• Se t rata de una técnica de fácil c.Jpl icación 
• Tiene pocas contraindicaciones. 
• Puede com binarse con otros t ratam ientos. te­

niendo en cuenta siempre que debemos finali­
zar el ciclo de acupuntura que hayamos inicia­
do 1 Fig. 1 1 y 1 2) 
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figura 11: Venuga plontor trotada conocido nítrko. figuro 12: Aspecto de los 
lesiones tras kJ aplicación 
de fotmol oficinol al 40% 
(fótmula magistral). 

• Es una alternati va de t ratamiento para estas 
lesiones. dentro de la escala de terapias de las 
que disponemos en consulta. 

La aplicación de esta técnica puede implicar al­
gún inconveniente como: 

• Dolo r debido a la punción. 
• "Terapia lnvasiva". entendiendo que es invasiva 

de fo rma relativa . ya que en condiciones nor­
males no solemos atravesar la dermis 

• Duración de la sesión (unos 20 minutos cada 
una) 

• El resultado se aprecia a largo plazo. ya que el 
período de tratamien to completo es de unos 3 
meses 

IHDICRCIOHtS 
• Verrugas plantares cronificadas. rebeldes. de 

larga evolución (Fig. 13). 
• Lesiones en mosaico. ya que en muchas oca­

siones no suelen tener una ópti ma evol uc rón 
terapéutica. además de que las agu jas permi­
ten abarcar la totalidad de extensión de la le­
sión (Fig. 14 y 15). 

figura 13: Verruga plantar de 
evolución tórpido. 

figuro 14: lesión en mosaica de largo evolución. 

figura 15: Numerosos verrugas 
~ontores oonili<ados. 

• En casos donde otros t ratamientos. que habi­
tualmente usamos en consulta y que suelen dar 
buenos resu ltados. hayan fracasado 

COHTRR 1 HD 1 CRCI OHfS 
• Infecciones dérmicas (dermomicosis o infeccio­

nes bacterianas) 
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• Linfedema. 
• Va rices 
• Embarazadas (durante eltrimestrel 

PHfCRUCIOHfS R HHfR fH CUfHTR 
• No deslaminar la lesión entre sesión y sesión. 

puesto que según la medicina china. nos en­
contramos con un desequilibrio materia- ener­
gía y este fenómeno. tal y como expone la 
teoría del YIN - YANG. debe resolverse por sí 
solo. med iante la colocación de las agujas. En 
cambio. antes de iniciar un ciclo de acupuntura 
sí que podemos rea lizar el deslaminado de la 
lesión 

• En niños menores de 8 años. ya que según sus 
principios. hasta esa edad no alcanzan la ma­
durez energéticamente 

• Debemos esperar 3 ó 4 semanas después de la 
última sesión para iniciar otro tratamiento u 
otro ciclo de acupuntura. ya que hasta entonces 
no se apreciarán los cambios visibles y finales 
del tratamiento. 

CASO 1 

llUSTRRCIÓH Df lR TfCHICR 

fH CRSOS ClÍHICOS 

Se trata de un hombre de 32 años de edad que 
presenta una verruga plantar en la 2" AMF del pie de­
recho de dos años de evolución. Como tratamientos 
previos de la lesión. le fue aplicado ácido monoclo­
racético. ácido nítrico y cantaridina Ante el fracaso 
de la terapia mediante caústicos tópicos. decidimos 
iniciar la acupuntura. 

Se trata de una lesión de mediano tamaño. bien 
localizada y delimitada. por lo que decidimos colocar 
4 agujas en forma de cruz latina. Remitió en la sexta 
sesión (Fig. 16 - 18) 

Figuro 16: TeiCeiO sesión. Lo lesión se 
encuentro bien definido. 

Figuro 17: Ouinro sesión. Lo ve11ugo esló 
prócticomenle enodicodo. 

Figuro 18: Sexlo sesión. lo con~nuidod de los 
dermologlifos muestro lo ouseiKio de lo lesión 
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CASO 2 

En este caso es una mujer de 35 años de edad que 
presenta una verruga en mosaico en el talón del pie 
derecho. de un año de evolución. Fue tratada con áci· 
do nítrico y con cantaridina sin éxito. por lo que deci· 
dimos plantear el tratamiento mediante acupuntura 

Se trata de una lesión amplia e ilimitada. Aunque 
inicia lmente decidimos aplicar 4 agujas con forma 
de aspas. en la segunda sesión nos replanteamos el 
número debido al tamaño de la lesión. en este caso 
con cinco. pero siempre alternado su disposición al 
coloca rlas. Evolucionó favorablemente al disminuir 
su extensión y d ism inui r el número de papilas (Fig 
19- 24 1. 

Figu10 23: Ouinlo ~ión. lo condensación 
de lo lesión es más evidenle. 

CASO 3 

Figuro 24: Sexto ~ión. En el finol del 
primer cido se aprecio lo reducción de los 
dimensiones de lo ve11ugo así como el 
combio de su morfología, en comporocÍÓ!I 
con el inicio. 

Las figuras 25- 28 ilustran la evolución del trata· 
miento de una verruga plantar en un paciente de 80 
años de edad 

La lesión sido tratada anteriormente con bleomi· 
cina sin éxito. Previamente al abordaje quirúrgico se 
planteó su tratamiento mediante la técnica de acu· 
puntura descrita 

L.J lesión. que tenía un tamaño considerable. es· 
taba localizada en la cara plantar del cuarto metatar· 
siano y el pulpejo del quinto dedo del pie izquierdo. 
y su evolución. según el paciente refería. era de unos 
tres años. 

El número de agujas. elevado al comienzo del tra· 
tamiento. fue disminuyendo a medida que el tamaño 
de la lesión era menor. Los resul tados de la pauta de 
sesiones fueron muy satisfactorios. 
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f~uro 25: Primero sesión. El considerable 
tomoño de lo verruga implico lo aplicación de 
10 ogujos de acupuntura. 

f~uro 27: Se aplican sólo 6 agujas tras lo 
me~rio del cuadro. 

Figuro 26: Se ha reducido lo 
extensión y grosor de lo lesión. 

Figuro 28: lo óptimo evolución del 
proceso culmino con lo desaparición de 
lo verruga plantar 

l. Alonso Peño A. Arlos de Dermatología del pie. Madrid: Médico Panamericano; 2006. 

COHCLUSIOHfS 
• La acupuntura puede ser apl icada para el trata­

miento de verrugas plantares croni ficadas. de 
tórpida evolución o de lesiones en mosaico. 

• Se postula como una alternativa de tra tam ien­
to. no manejable como primera elección debi­
do al t iempo de curación. en comparación con 
la apl icación de los cáusticos tópicos clás icos. 

• Enlentece la queratinización de la verruga plan­
tar dura nte el ciclo de acupuntura. con lo que 
conseguimos una disminución de la sintoma­
tología. 

• Debemos considerar que no existe una biblio­
grafía de referencia específi ca sobre el trata­
miento de verrugas plantares med iante esta 
técnica . pero que se encuentra avalada por la 
experiencia clínica de los coautores en este 
campo. siendo conscientes de que deberemos 
aumenta r el número de casos para extraer unas 
conclusiones más fiables. 
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RfSUMfH 
La esclerosis múltiple es una patología, Infla­

matoria, autoinmune, desmlelinlzante y crónica 
que afecta al sistema nervioso central. Este daño 
en la mlelina se traduce en un mal funcionamiento 
de las fibras nerviosas. Se ha presentado en In­
d ividuos genéticamente susceptibles e Involucra 
factores Inmunológicos y mediadores de la res­
puesta Inmune así como la posibilidad de relación 
con factores ambientales y agentes virales. Se ca­
racteriza por ataques recurrentes multifocales de 
signos y síntomas neurológicos, con grados varia­
bles de recuperación . El diagnóstico de la enfer­
medad en sus primeros estadíos no suele ser fácil 
debido a la similitud de los síntomas presentados 
con los de otras enfermedades neurológicas. En 
la actualidad existen diferentes pautas de trata­
miento farmacológicas eficaces en el control de la 
p rogresión de la enfermedad, así como diferentes 
tratamientos paliativos para mejorar la calidad de 
vida del paciente. 

El objetivo principal del trabajo fue dar a co­
nocer la enfermedad de la esclerosis múltiple con 
sus múltiples vertientes (flslopatologfa, slntomato­
logía, clínica, diagnóstico), así como sus diferen­
tes pautas de tratamiento conjuntamente con la 
exposición de un caso clínico para su análisis en 
conjunto. 

Se expuso el caso de una paciente de 45 años 
que presenta esclerosis múltiple de 17 años de 
evolución que acude a la clínica con una slntoma­
tología compatible con el diagnóstico de fascitls 
plantar, alteraciones de la marcha y dolor en cabe­
zas metatarsales centrales. Se comprobó la efecti­
vidad del vendaje neuromuscular en paciente con 
esclerosis múltiple, además de la confección de 
un soporte plantar para completar el tratamiento. 

En todo momento se tuvo presente la coexis­
tencia de las alteraciones cognitivas de la pacien­
te a fin de disminuir el riesgo de fracaso en el tra­
tamiento. 

PRlRBRRS ClRUt 
Esclerosis múltiple, sistema nervioso central 

SNC, fascitis plantar. 
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ABSTRRCT 
Multiple sclerosis in an inflammatory, autoim­

mune, demyellnating and chronic disease that 
affects the central nervous system. This myelln da­
mage results in the malfunction of the nerve fibers. 
Present In genetically susceptible lndlviduals, in­
volves immunologic factors and mediators of the 
lmmune response and the possiblllty of relating 
with environmental factors and viral agents. Cha­
racterized by recurrent attacks of multifocal neu­
rologlc slgns and symptoms wlth varying degrees 
of recovery. The diagnosis of the disease in its 
early stages is not easy due to the slmllarlty of the 
symptoms presented with other neurological di­
seases. Currently there are several effective phar­
macological treatment in controlling the progress 
of the dlsease as well as palllatlve treatments to 
improve the quality of life of patients. 

The main objectlve of this study is to shed 
more light on publlcize multlple sclerosis with its 
many aspects (physlopathology, symptomatology, 
clinical, diagnostics) , as well as different degrees 
of treatment in conjunction with the exhibltion of a 
case for joint analysls. 

We present a case of a 45 years old patient 
wlth multlple sclerosls of i7 years evolutlon. Goes 
to the cilnic wlth symptoms compatible wlah a 
diagnosis of plantar fasciitls, galt dlsturbance and 
paln In the central metatarsal heads. We checked 
the effectlveness of klneslo taplng In patlent wlth 
multlple sclerosls, In addltlons to Plantar support 
to complete the treatment. 

At all times coexlstence of cognltlve lmpalr­
ment of the patlent must be kept In mlnd the in 
order to reduce the rlsk of treatment fallure. 

KfY WOROS 
Multiple sclerosls, central nervous system CNS, 

plantar fasciitls. 
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IHTHODUCCIÓH 

La esclerosis múltiple (en adelante EM) es una 
enfermedad autoinmune. crónica. inflamatoria y 
desmielinizante del sistema nervioso central que se 
presenta en individuos genética mente susceptibles 
involucrando factore~ inmunológicos. ant icuerpos 
y mediadores de la respuesta innata. ambientales y 
v1rales1

. 

Afecta principalmente a la materia blanca1 con 
predilección por ciertas partes como el nervio y quias­
ma óptico. tronco cerebréll . pedúncu los cerebelosos. 
la médula y zonas peri ventricu lares1 

'. 

Según los datos epidemiológicos en España la 
prevalencia media se corresponde a 50 pacientes 
/100.000 habita ntes. apareciendo una incidencia de 
3 nuevos casos anuales por cada 100.000 habitantes 
estimándose. aproximadamente. en 35.000 los afec­
tados en nuestro país. Esta enfermedad es la más 
frecuente entre las personas jóvenes y la segunda 
causa de discapacidad en el mismo colectivo'. Según 
estudios epidemiológicos. la EM es más común en 
mujeres con una re lación de 2: 16

. Ésta suele aparece 
a partir de los 15 años de edad hasta los 50 años. si­
tuándose la edad media de inicio en 30 años7

. 

El 50% de los pacientes hacia los 15 años de la 
ev0lución de la enfermedad , presentarán cierta afec­
tación en la movil idad con o sin brotes. puesto que 
la EM mantiene una gran variabil idad en su curso 
clínicoK. 

Fisiopatología 

En la EM aparecen placas de desmiel inización en 
la sustancia blanca de iSNCl. siendo áreas bien de­
limitadas con pocas células y pérdida de mielina. Se 
conservan relativamente los axones y gliosis. con una 
mayor predilección por los nervios ópt icos. cerebelo y 
médula espinal como estructuras más afectadas"-

En la EM actuarán los l infocitos T activándose 
frente a di ferentes antígenos del complejo miel ina­
oligodendrocitos. que tras penetrar en el sistema ner­
vioso inducen una cascada de fenómenos inmunoló­
gicos provoca ndo así la lesión de la mie lina 10 

Evolución clínica 

Se describen cuatro t ipos: 
• Recurrente-remitente (EMRR). 
• Primariamente progresiva (EMSP). 
• Secundariamente progresiva (EM PP). 
• Progresiva-recurrente (EMPRJ . 
En el caso clínico que nos ocupa. el diagnóstico 

de la evolución clínica fue rea lizado por su médico es­
pecialista. Nuestra paciente presentaba cuadros bien 
definidos de crisis con alteración de las funciones 
neurológicas. con remisión completa o parcial de la 
sintomatología permaneciendo sin progresión de los 
mismos durante los periodos intercrít icos pudiéndo­
se clasificar de esta manera en la variedad recu rrente­
remitente (EMRR) . que es la fo rma más com ún de 
presentación de la EM (hasta un 85% de los casos) y 
en la que centraremos el caso 11 

Sintomatología 

Los síntomas pueden ser leves o severos. de larga 
o de corta duración. pudiendo aparecer en dist intas 
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combinaciones según el área del sistema nervioso 
afectado. surgiendo en las etapas iniciales de la en­
fermedad en un 70%. 

La sintomato logía inicial de la EMes la diplopía. 
llegando a provocar ceguera mayoritariamente unila­
teral. Los problemas visuales tienden a desaparecer 
en las etapas posteriores de la EM. incluyendo ade­
más neuri tis retrobu lbar y neuritis ópt ica. 

La mayoría de los pacientes con EM presentan de­
bilidad muscular en las extremidades y una dificul tad 
en cuanto a la coordinación y el equi l ibrio. Estos sín­
tomas pueden ser lo suficientemente severos como 
para crear dificul tad en la d inámica y bipedestación. 
en los peores casos de esta enfe rmedad aparecen 
parálisis parcial o total. acompañada de espast icidad 
con aumento involuntario del tono muscu lar condu­
ciendo a rigidez y a espasmos al igual que la aparición 
de fatiga. 

Además aparecerán parestesias así como sensa­
ciones sensoriales anormales transitorias tales como 
entumecimiento. sensación de prurito y en casos me­
nos frecuentes podrían aparecer algias 1

-. 

Otros síntomas habituales pueden ser temblo res 
y sensación de vértigo. Aproximadamente el 50% de 
de los pacientes presentan deterio ro cognitivo. como 
dificultad en la concentración. la atención y la memo­
ria 11. 

La fatiga también puede agravar el procesamiento 
de la información . un 10% presenta trastornos psicó­
t icos severos como depresión maniaca y paranoia. 
un 5% pueden experimentar episodios de euforia o 
desesperación . se cree que este síndrome se debe a 
la desmielinización en el ta llo encefál ico de área del 
cerebro que controla la expresión facial y emocional 11• 

Diagnóstico 

Se ha de considerar que un gran número de pato­
logías cursan con datos simi lares a esta enfermedad. 
se podrán realizar exámenes clínicos tales como el es­
tudio del l íquido cefalorraquídeo (LCRl y resonancia 
magnética. imprescindibles para el diagnóstico di fe­
rencial de la EM_ 

En el estud io del LCR observaremos la presencia 
de anomalías celulares y químicas. apareciendo pleo­
citocis l infocita ria (aumento del número de linfocitos 
en el LCR ). incremento de proteínas y de inmunoglo­
bu linas t ipo M. 

En el laboratorio se realizan diferentes técnicas 
para separar y presentar gráficamente las dist intas 
proteínas en el LCR de los pacientes con EM. este 
proceso identifica la presencia de las denominadas 
bandas oligoclonales (BOC) consistente en la evalua­
ción de sustancias inflamatorias en el LCR ". siendo 
ésta la alteración inmunológica de mayor utilidad 
para el diagnóstico de EM_ 

Una vez introducida la RM para el diagnóstico 
de la EM Ruddik y Cohen propusieron en 1999 los 
siguientes hallazgos en la imagen ofrecida por esta 
técnica . 

• Cuatro o más lesiones en la sustancia blanca 
mayor o igual a 3 mm. 

• Tres lesiones en sustancia blanca con unos de 
ellas periven tricu lar. 

• Lesiones mayores o iguales a 6 mm de diáme­
tro. 

• Lesiones ovoides perpendiculares a los ventrí­
culos. 

• Lesiones en tallo en cuerpo ca lloso. 
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• Lesiones en tallo cerebral 
• Captación en anillo en la resonancia con con­

traste" 
Recientemente se introdujo la espectroscopia de 

resonancia magnética (MRSl la cual nos proporciona 
una imagen anatómica de las lesiones. a diferencia 
de la RM. puesto que la MSR nos aporta información 
acerca de la bioquímica del cerebro 

Se ha de tener presente que los hallazgos en el 
LCR son inespecíficos. otras enfermedades como la 
neurosífilis. la panecefalitis-esclerosante subaguda. 
lupus eritematoso sistémico (LESl. la enfermedad 
de Lyme. la neurosarcoidosis así como diferentes tu­
mores que comprimen el tallo encefálico o espina l. 
pueden producir anormalidades en el LCR. 

Tratamientos 

La EM es una enfermedad incurable La terapia 
farmacológica constituye la principal arma terapéuti­
ca frenando el desarrol lo de la enfermedad y comba­
tiendo los síntomas. a veces con un resul tado muy 
pobre dependiendo de la variedad de la EM a tratar 
Se suelen utilizar habitualmente inmunosupresores y 
corticoterapia para combatir los ataques La fisiote­
rapia como tratamiento rehabilitador para combatir 
la espasticidad y mantener la autonomía del pacien­
te es necesaria En nuestro campo. la ortopodología 
tiene la finalidad de mejorar la sintornatología que 
el paciente pudiera presentar a nivel de extremidades 
inferiores restableciendo la funcionalidad en la diná­
mica y estática del paciente. 

Objet ivos 
• Conocer la enfermedad así corno la fisiopatolo­

gía. sintomatología. clínica. diagnóstico y dife­
rentes pautas de tratamientos 

• Estudiar la estática en paciente afectado con 
EM en sistema informático valorando posibles 
al teraciones. 

• Estudio de la dinámica ca lzada y sin ca lzado 
• Comprobar la efectividad del vendaje neuro­

rnuscular (en adelante VNM) en pacientes con 
EM 

• Estudio del calzado. 
• Mejorar la dinámica. equilibrio y postu ra 

PRfSfHTRCIÓH Dfl CRSO 
Paciente de sexo femenino de 47 años de edad. 

diagnosticada de EM ( 19931. sin otros antecedentes 
clínicos de interés. siguiendo en la actualidad la te­
rapia farmacológica con Daclizurnab® y Noctamid® 
Acude por metatarsalgia y dolor plantar inespecífico 
de varios meses de evolución 

Apl icando el protocolo de exploración de la clí­
nica Universitaria de Podología de la Universitat de 
Barcelona realizamos exploración en decúbito. se­
destación. bipedestación. estática y dinámica 

Las medidas antropométricas corresponden a 
60kg de peso y 169cm. de altura Se observa correc­
to estado de la piel y anexos cutáneos. Exploración 
vascular dentro de los parámetros de la normalidad. 

Observarnos dolor a la presión disto-proximal en 
segunda y tercera cabeza rnetatarsa l más acentuado 
en el pie izquierdo. así corno en el punto de inserción 
de la fascia plantar bilateralmente 

Respecto a la explo ración art icular destacamos 
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una limitación de la nexión dorsal de la tibio-pero­
neo-astragalina TPA bilateral. limitación de los ran­
gos articulares de la articulación subastragalina ASA 
bilateral. así como un hallux abductus valgus HAV 
incipiente bi lateral . obteniéndose positivo a test de 
Hubshire" (fig 1) En la exploración muscular por 
grupos se aprecia una hipotonfa de la musculatura 
de PI. norrnorenexia rotuliana y aquílea . 

F~. 1: Test de Hubshire. 

La morfología poda! se corresponde a un pie grie· 
go e índex minus bilateral 

En la valoración de dismetrías/asirnetrías obser· 
vamos una basculación de la cintura escapular iz· 
quierda y pélvica derecha. En la exploración del eje 
fémoro t ibia! presenta genu va lgo y rótulas conver· 
gentes. 

Realizamos estudio de huella en estáti ca en siste­
ma informatizado Podobite® lfig. 2) 

CENTROS DE PRESIÓN 
... • ,.. " ~ 'ARtA ts~r·on;r.r:o:r-~ 
1~1M IJt'l 
~tA&.t ltclOítf'fGJI.f 

1r. •n••10 

Fig. 2: Imagen de lo huello plantar con sistema podobite®. 

Se distingue un reparto asimétrico de la carga cor­
poral , en el pie derecho se corresponde con 35.16kg 
y en pie izquierdo 24.84kg así como de la superficie 
plantar PD 87,47cm2 y 57.64cm2 de superficie en PI 
la presión media es simétrica. Respecto a la colori· 
metría se aprecia en el pie derecho un aumento de 
las presiones en antepié de segunda a quinta cabeza 
metatarsal. insuficiencia de primer metatarsiano y en 
PI sobrecarga de primera a tercera cabeza metatarsal 
destacando ausencia del istmo. Observamos una fal­
ta de apoyo digital del quinto dedo bilateral y un au­
mento de la abducción en el pie derecho. 

No se realizó estudio en dinámica con sistema 
informatizado en el banco de marcha debido a la dis· 
minución del equi librio y vért igo. con el consiguiente 
riesgo de caída por parte del paciente. 

Se util izó la tabla modificada de Miller IR12 para 
clas ificar los diferentes signos y síntomas de nuestra 
paciente: 

Juon He~iberto Fronquis Gonzólu 



Principales signos síntomas de la EM Real izamos estud io del ciclo de la marcha des­
ca lza y con za pato, fuera del banco de marcha. En 
la dinámica sin ca lzado se observó, apoyo de talón 
por borde pastero-externo. en la fase de apoyo tota l 
se observa aumento signi ficat ivo de la pronación de 
la art iculación med iotarsiana. rea lizando fina lmente 
el despegue por rad ios centrales El ángu lo de Fick 
estaba ligeramente abducido en el PD. 

Motores 
Debilidad muscu lar 
Espasticidad 
Alteración de refle jos 

Sensitivas 
Vibración 
Termoalges ia 
Dolor 

Cerebeloso 
Ataxia 
Temblor 
Nistagmo 
Disartria 

Nervios craneales 
Vértigo 
Alteraciones oculares 

Autonómicos 
Disfunción vesical 
Disfunción intestinal 
Sudoración y vascu lar 

Psiquiátricos 
Depresión 
Euforia 
Alteraciones cogni t ivas 

Miscelánea 
Fatiga 

+ 
-
-

-

-

+ 
+ 
+ 
+ 

+ 
+ 

+ 

-

+ 
-
+ 

+ 

Se observa limitación de la flexión dorsal de la 
articulación de la t ibio-peroneo-astragalina . d ismi­
nución de la fl exión de cadera. braceo asimétrico. 
basculación escapula r izquierda. marcha inestable. 
antepulsión de cabeza y de tronco. La longitud del 
paso está dism inuida. 

En el resto de la exploración clín ica no se encuen­
t ran hallazgos patológicos 

La orientación diagnóstica de nuestro paciente es 
la de fascitis planta r El exceso pronatorio en la fase 
de apoyo tota l sumado a la excesiva torsión tibia! ex­
terna y a la hipotonía muscular provoca una tensión 
exagerada en la fascia que se manifiesta clínicamente 
con dolor Dolor que aumenta a la flexión dorsal forza ­
da de las articulaciones metatarsofalángicas. 

loh~ 1: Modificado de Miller JR. Multiple scle10sis. IN Rowlon Lr Meritt' s Neurology. 1Oth ed. 

Se realizó la siguiente ta bla para clar ificar la infor­
mación sobre tratam ientos. umbral del dolor y res­
puesta a los mismos por parte del enfermo 

Día de con su Ita 

Motivo de visit a . Metatarsalgia 

Tratamiento • Se realiza ortesis de silicona. 
• Confección de SP con resinas termofusionables flex 1.9mrn. flux 1.2rnm y elemento anterior de memory® y 

forro de piel sintética 

18/02/201 o 
Motivo de visita • Metatarsalgia en 2• y 3" cabeza metatarsal más acentuado en PI. . Fascitis plantar bilateral. 

Tratamiento • Aplicación de elemento balancín de corcho sintético de 3m m y refuerzo pastero· interno de lunacell® 8mm 
bilateral. VNM en estrella en 2• cabeza. 

Umbral del dolor • 9 

Respuesta al tratamiento • La paciente comenta haber extraviado la ortesis.( Presenta trastornos cognitivos) 

Observaciones . La paciente se aplica apósitos protectores compeed® 

25/03/201 o 
Motivo de visita • Refiere aumento de dolor en 3° cabeza metatarsal en pie izquierdo. Presenta ampo llas en región dorsorne-

dial de l 0 cabeza metata rsal de P.D y en dorsolateral del 5° metatarsa l P. l. 
--

Tratamiento • Se elimina el elemento balancín. 
• Colocamos en zona rnetatarsal barra de podiane 1 plus® . Realizarnos VNM como tratamiento para la metatarsalgia 

Umbral del dolor • 7 

Respuesta al t ratamiento . Evolución favorable metatarsalgia . 

Observaciones • Aplicamos material amortiguante podiane 1 plus® bajo las cabezas rnetatarsales debido a la disminución 
de la almohadilla plantar en ante pié 

4/04/20 10 

Motivo de visita . Lesiones en región dorsomedial de 1° cabeza rnetatarsa l de PD y en dorsolateral del 5° metatarsiano. PI. 

Tratamiento • Añadimos elementos protectores al calzado para evitar las lesiones dérmicas bilaterales con lunasotf ®de 
3m m. 

Umbral del dolor • 6 

Respuesta al t ratamiento . Mejoría, respecto a fascitis y metatarsalgia . 

Observaciones • Se comenta visitarnos en una semana para control. 

27/04/201 o 
Motivo de visita . La paciente acude a consulta por quiropod ia, y pequeño eritema en zona interfalángica medial de la 1° 

articulación metatarso-falá ngica PD. 

Tratamiento • Se realiza protección de la zona erosionada, y quiropodia. 

Umbral del dolor . 3 

Respuesta al tratam iento . Evolución favo rable a Metata rsalgia y fascitis planta r 

Observaciones . Debido a la gran mejoría de la sintomatología. se decide no realizar VNM así como modificaciones del soporte. . Educación sanitaria: e¡ercicios de estiramientos de la cadena muscular posterior de la pierna . 

loblo 2: Resumen curso clínico de lo paciente. 
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Tratamientos Ortopodológicos 

A la hora de elección de un tratamiento ortopo­
dológicos nos debemos plantear la morfología. es­
tructura y funcionalidad de éste. Dentro del campo 
de la ortopodología existen di ferentes tratamientos 
distinguiendo: 

• Posturales 
• Biomecánicos 
En el momento de la con fección de nuestro so­

porte planta r para nuestra paciente se escogió el mo­
delo biomecánico. Descartando los tratamientos pos­
tura les por la presencia de enfermedad neu ro lógica. 
al verse afectado el SNC no obtendríamos respuesta 
favorable al mismo o ésta sería muy pobre. dando así 
prioridad. a los tratamientos biomecánicos ya que el 
ob jetivo se centra en mejorar la marcha, compensa n­
do el exceso pronatorio a nive l de la articulación me­
diotarsiana. manten iendo así la fascia plantar con el 
propósito de relajarla. mejorando el proceso agudo 
inflamatorio. Se confeccionan unos soportes planta­
res con resinas termofusionables flex 1.9 mm .. flux 
1.2 mm. y elemento anterior de Memory® y forro de 
piel sintética (Fig. 3). En futuros controles de calidad 
hay una aplicación de un elemento balancín de cor­
cho sintético de 3mm y un refuerzo postero- interno 
de Lunacell® 8mm. bilateraL En el estudio de la d iná­
mica calzada portando los soportes plantares. obser­
vamos un aumento de la velocidad. una disminución 
de la pronación y una marcha más estable y armónica. 

fig.3: Imagen de los soportes plantares confeccionados. 

Tratamientos paliativos 

Incrementar la flexi bilidad de la musculatura pos­
terior de la pierna es fundamental para conseguir la 
relajación de toda la cadena muscular posterior. Por 
este motivo se educa a la paciente en la realización de 
ejercicios de estiramientos diariamente. fundamen­
talmente del tríceps suraL 

Se decide realizar VNM Kinesio tape®. El VNM es 
una innovación terapéutica aplicada con éxito desde 
su invención en lapón. a principios de los años 70 
por el Dr. Kenzo Kase. Esta metodología de venda­
jes posee excelentes resultados acelerando el proce­
so de evol ución de sus lesiones'6 (Fig. 4) basándose 
en procesos neurofisiológicos de descompresión a 
nivel dérmico. El cambio de fi losofra que supone la 
aplicación de esta metodología frente a los vendajes 
funcionales es muy significativo. El VNM preserva en 
todo momento el movimiento y la act ividad muscular 
del segmento lesionado. para acelerar su recupera­
ción. Los efectos del vendaje neuromuscu lar son los 
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siguientes: 
• Efecto analgésico por disminución de la pre· 

sión y la mejoría de la circu lación. 
• Efecto anti inflamatorio de manera que favorece 

la circulación sanguínea y el d renaje linfático. 
• Mejora la función muscular y articular. 
• Estimula la propiocepción y aumenta la estabi­

lidad. 
• Elimina bloqueos de la ci rculación sanguínea y 

lin fática. 
• Efecto neu roreflejo . 
• Efecto tón ico o relajante según su metodología 

de aplicación. 

Fig n' 4: VNM aplicado poro metotorsolgios. 

En el caso de nuestra paciente. diseñandose va­
rios modelos de VNM. como se rndica en la tabla 2. Se 
obtuvo una gran mejora de la zona inflamada. logran­
do mayor éxito en el tratamiento de la fascitis plantar. 

La paciente presentó ampollas a nivel 1° cabeza 
metatarsal en región dorso medial de P.D y en 5° cabe­
za metatarsal en dorsolateral de P.L portando sobre 
estás adhesivos protectores Compeed®. Los cuales 
produjeron una mayor irritación de la zona. 

Se estudió el motivo de la formación de ampollas. 
llegando a la conclusión de la coincidencia de las le­
siones con la costura interior del calzado deportivo. 
Debido a éstas, se confeccionó protectores interiores 
pa ra el ca lzado, estud iando las costuras y ante la difi­
cul tad de encontrar otro t ipo de ca lzado cómodo que 
facil ite la dinámica y que sea aceptado por parte de la 
paciente (Fig. 5). Decidimos forrar las costuras que 
causaban las lesiones. Para ello utilizamos lunasoft® 
de 3m m, realizando una pequeña muesca de las mis­
mas dimensiones que las costuras. dejando a cero el 
contorno de los protectores. 

Realizamos uno para la región dorso medial de la 
primera cabeza metatarsiana del pie derecho y otro 
para la región dorso lateral del quinto metatarsiano 
del pie izquierdo . 

fig. 5: Protector de lunasorl® que posteriormente iría fi~do en el 
interi01 del calzado. 

Juan Heriberto frollQUis Gonz¡jez 



OISCUSIÓH 
Existen diferentes pautas de tratamiento fa rma­

cológico para la EM (inmunosupresores. corticotera­
pia, ... ) los cuales se basan en la fisiopatología de la 
enfermedad . Se están produciendo recientes avances 
en este campo como resulta el hecho de la aprobación 
por el Ministerio de Sanidad el pasado mes de Jul io. 
por primera vez en nuestro país. de la comercializa­
ción de un medicamento elaborado a base de ca n na­
bis para tratar a enfermos de EM que sufren espasmos 
muscu lares, rigidez y di ficultad para la deambulación . 
síntomas que no logran controlar eficazmente con la 
medicación que se administra actualmente y con la 
esperanza de devolver a estos pacientes parte de su 
autonomía. 

Es sumamente complicado establecer un patrón 
de dinámica en este tipo de pacientes debido a las 
diferentes formas de evolución de la enfermedad con 
brotes imprevisibles. aparición de nuevos síntomas. 
aparente involución de la enfermedad durante me­
ses o años, em peoramiento brusco . pero nuestro 
campo de actuación se debe basar mientras el pa­
ciente aún conserva autonomía dinámica. Revisada 
la bibliografía existente a nivel del abordaje ortopo­
dológico de los pacientes con EM. no existen datos 
objet ivos respecto a la eficacia de los mismos. La 
terapia de la EM se suele centra r en síntomas como 
los visuales. la pérd ida de equilibrio. parestesias. el 
deterioro cognitivo .... dejando relegado el tratamien­
to de la dinámica. 

El caso clínico que nos ocupa, propusimos reali­
zar un tratamiento para el tipo de deformidad y clínica 
que la paciente presentaba basándonos en la fasci­
tis plantar que la paciente sufría y teniendo en todo 
momento presente las ca racteríst icas individuales y 
alteraciones cognitivas de la misma. De cualquier for­
ma. no existe consenso en la elección del tratamien ­
to para la fascitis plantar más efectivo, mientras que 
para algo más del 25% de los pacientes tratados con 
soportes plantares notaron mejoría. otros señalan el 
uso de férulas nocturnas en fascitis de aproximada­
mente un año de evolución como el más efect ivo para 
el 80'Yo de tos pacientes. En otro estudio. un tota l de 
29% de los pacientes señalaron como el más efectivo 
tos ejercicios de est iramientos'7

'
8 La eficacia de la 

terapia mediante infi ltración de corti coides es cues­
tionada por la to talidad de los artículos consultados. 

se desconoce con certeza si la mejoría que pud iera 
presentar el paciente es consecuencia del fá rmaco; en 
todo caso. el efecto paliativo no es demasiado dura­
dero'9 En cualquier caso. existe un acuerdo unán ime 
acerca de que el trata miento conservador es su ficien­
te en un 90% de los pacientes'7 como queda demos­
trado en este caso clínico. observando la evolución 
de nuestra paciente solamente tratada mediante t ra­
tamientos conservadores. 

COHClUSIOHfS 
La EM dism inuye la ca lidad de vida de los pa­

cientes. Es una enfermedad neurológica compleja, 
mu ltifactorial de etio logía no muy clara todavía y con 
unas formas clínicas evolutivas que marcan el desa­
rro llo de la enfermedad. El estudio de la evolución de 
la pato logía y la eficacia de las diferentes pautas de 
tratamiento, se basa en el estudio clínico. centrando 
el tratamiento en la terapia farmacológ ica y fis iotera­
péutica 

Son conocidas las alteraciones de la marcha que 
esta enfermedad produce quedando mucho por hacer 
en cua nto a las pautas de trata mientos ortopodológi­
cos personalizados por la mejora en la dinám ica que 
éstos pueden proporcionar en tos primeros estad íos 
de la enfermedad. 

Cabe destacar la necesidad de la rea lización de 
una correcta exploración. valoración de la dinámica 
y estudio podológico que nos faci l itan los sistemas 
informáticos que disponemos en la actua lidad . a fin 
de conseguir el diagnóstico podológico más certero . 

Es una enfermedad crónica. no existe curación. 
¡-Jf>ro sí es rosible meior<H lil cil lidild de vida del pa­
ciente con diferentes tratamientos paliat ivos que se 
disponen. siendo éstos efectivos en la mayoría de 
casos y teniendo siempre presente las a Iteraciones 
cognitivas que pud iera presentar el paciente para dis­
minuir el riesgo de fracaso del tratamiento . 

Es ind ispensable valorar la situación personal 
para el éxito del mismo. entendiendo la complejidad 
de la enfermedad a nivel individual . lo que nos indica 
que el éxi to de un tratamient o en el paciente en un 
momento determinado no nos permite extrapolar los 
datos a lo largo del t iempo y al resto de pacientes con 
EM. Es. por ta nto. necesaria una valoración periód ica 
pa ra verificar la funciona lidad del t ratamiento. 
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HfSUMtH 
Presentamos un caso clínico de una pacien­

te mujer de 15 años de edad que acude a con­
sulta por presentar una patología congénita en 
pie izquierdo. Presenta molestias para calzarse 
y deambulación, y además le supone un pro­
blema estético. Presenta patología asociada a 
sindactilia que cursa asintomática y no requie­
re tratamiento quirúrgico. Tras la exploración 
se plantea tratamiento quirúrgico que consiste 
en una resección total de falange distal y una 
hemifalangectomía lateral de la falange medial 
del 5° dedo. 

El postoperatorio es de evolución favorable , 
con seguimiento durante los siguientes tres me­
ses. La importancia de este caso clínico radica 
en la baja frecuencia de aparición de esta pa­
tología en el ámbito podológico. 

PAlABRAS ClRUt 
Polisindactilia postaxial, Hemifalangecto­

mía lateral, dedo supernumerario, Malforma­
ción congénita. 

17 1 

RBSTHACT 
We reporta case of a female patient 1 5 years 

old, carne to clinic for a congenital condition in 
his left foot. Of discomfort in fitting shoes and 
walking, and also results in a cosmetic problem. 
Presents pathology associated with syndactyly 
that is asymptomatic and does not require sur­
gical treatment. After the sean is posed surgical 
treatment is total resection of the distal phalanx 
and lateral hemi-phalangectomy phalanx of 5 
finger. 

The postopera tive evolution is right, with 
follow-up for the next three months. The impor­
tance of this case lies in the low frequency of 
occurrence of this disease in the podiatric field. 

KrY WOHOS 
Polysyndactyly post-axial, lateral hemi-pha­

langectomy, supernumerary finger, Congenltal 
malformation . 
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1 HTHOOUCCI ÓH 

En este artículo abordamos un breve recuerdo so­
bre la patología principal de este caso concepto de 
polisindactilia. etiología y clasificación de la patolo­
gía La pol isindactilia es una malformación congénita 
que tiene lugar en las manos. en los pies. o bien en 
ambos al mismo t iempo y que consiste en la existen­
cia de múltiples dedos supernumerarios 

La etiopatogenia contempla una considerable 
carga genética en esta patología. Según algunos au­
tores como Miguellas en cuyo estudio rea lizó una re­
visión de 147 casos. y cuyos resultados muestran que 
52 de ellos tenían un componente de antecedentes 
famil iares importante. Según este autor podemos cla­
sificar la polisi ndactilia en 4 tipos· 

l . Polidactilia preaxiales Apa rece en el borde 
interno del pie y afecta al dedo gordo Subtipos· 

• Tipo l. Solo afecta al dedo (falange distal o am­
bas falanges) 

• Tipo 11. La duplicación afecta también al meta­
tarsiano 

• Tipo 111 El 1 er metatarsiano anormal 
2 . Polidactilia postaxial. Aparece en el borde ex­

terno y afecta al 5° dedo. Subtipos 
• Tipo so dedo. El dedo o radio supernumerario 

aparece medial al so dedo. 
• Tipo 6° dedo. El dedo o radio supernu merario 

aparece externo al so dedo. 
3. Polidactilia centrales. Aparece en los dedos 

de 2° a 4°. 
4 . Polidactilias peculiares. Ej. Pie en espejo 

(diez dedos). 

En las siguientes gráficas podemos va lorar los re­
sultados obtenidos por Miguellas en su estudio so­
bre las polidactilias preaxiales (Graf 1 1 y postaxiales 
(Graf 2) 
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PHfSfHTRCIÓH Ofl CASO CUHICO 

Se trata de una paciente mujer de I S años de 
edad. No presentaba ningún antecedente patológico 
de interés ni alergias medicamentosas conocidas. 

Presenta una sindactilia parcial de 4° y so dedo del 
pie izquierdo y una polistndactilia del S0 dedo de este 
mismo pie. acompañado de un leve dolor al calzarse. 
debido al compromiso de espacio (Fig. 2) . 

Figuro 1. 

Se realiza valoración radiológica preqUtrurgJCa 
( Fig.l) donde se evidencia la existencia de un dedo 
supernumerario, en el cual hay fusión clara de la fa­
lange media y distal. además de un leve ensancha· 
miento de la falange proximal. Se plantea tratamiento 
quirúrgico como tratamiento de elección. comenzan­
do con solicitud de analítica prequirúrgica e instau­
ramos profi laxis antibiót ica. Previamente se realizó 
una exploración vascu lar y biomecá nica. en la cual no 
encontramos ningún hallazgo patológico. 

Procedimiento quirúrgico 

Se realiza un bloqueo troncular del 5° radio con 
Mepivacaina al 2% y Betametasona, a dosis de 4,6 mi 
y 0.4 mi respectivamente (Fig 3) Seguido del lavado 
quirúrgico de la zona a intervenir con povidona yoda· 
da y aclarado con alcohol. Pintamos la zona a ínter· 
venir y realizamos isquemia supra maleolar con ayuda 
de manguito hemostático 

Realizamos el d iseño de la incisión. que consiste 
en una elipse que abarcara la zona plantar y dorsal del 
dedo supernumerario (Fig. 4). 

figmJ 3. figuro 4 figuro S. 

Comenzamos la incisión perpendicular a la piel 
extrayendo el colgajo de piel creado IFig. 5) . A pos· 
teriori realizamos la disección por planos de las es· 
tructuras adyacentes al 5° dedo y dedo supernume­
rario. Una vez llegamos a la capsula articular de la 
interfalángica proximal realizamos una capsulotomía 
transversal en el punto mas amplio de la articulación 
(Fig. 6) . Seguida de una correcta liberación de los li­
gamentos colaterales de la articu lación interfalángica 
proximal , con el fin de exponer la cabeza de la falange 
(Fig. 7) 

Una vez expuesto el hueso, se real iza una osteo· 

Pedlo /Aontoño funérel 



fiJ¡ro 6. figuro 7. Figuro 8. 

fiJ¡ro1 1. f iguro 12. Figuro 13. 

r•mía lc>ngitudinal con sierra de corte sagital de la 
d i t!l d ·t. 1 ~ nw dia teniendo en cuenta que existe 

una 1us1on enl1e lo lédange media y distal. además del 
t'nsanchétmiento de la falange proximal. Por lo que 
'e decid1o resecar un pa rcial mente la falange distal y 
rredia del dedo supern umerario. y una remodelación 
¡Jp 1;¡ c;, h<'td de la falange proximal . con el objet ivo de 
no df' J<H una fa lange med ia-d istal muy delgada y una 
falange prox1 mal mu1 ensanchada. consiguiendo un 
ded0 mas cstt5tl co y fu 1KI0 nal¡ Fig 8-9-1 0). 

Exlirr amos el ilagmenlo óseo resul tante y lime• · 
rro~ L e 1 !>Id' ) fJICOS óseos de la osteotomía me­
dant• L l ; i lll li• tll hueso. dejando la superfi cie ósea 
h1.a ~ ''" rP'>dlic><- ¡Fig 11 ). 

l.iml llélmc•<. icJ LOna con abundante suero fisio lógi ­
LO rt illl lrl lllC'<;; sutu1a por p lanos. 

tPn l' l l Ld mo~ con la sutura del tendón con hilo 
reabsorbibles 4/0 mediante puntos si mples (Fig. 12) y 
para la piel emplearemos una sutura no reabsorb ibles 
3í0 con puntos cont inuos festoneados. 

Durante el proceso de sut ura de la piel observa­
mos que se producía un sobrante de piel (Fig. 13). por 
lo que decidimos resecar la parte de tejido sobran­
re 1ea lizando una mejor aproximación de los bordes 
¡rig 14 1. 

Se co loca un apósito abso rbente no adherente. se 
rea l17a un vendaje semicompresivo y se coloca un cal­
Lado po'-lq uirúrgico p lano. 

Cuidados Postquirúrgicos 

• Cober1 u1a conllbió t1ca con Cefu roxima axet ilo 

figuro 9. Figuro 10. 

figu10 14. 

500 mg./12 h. d urante 5 dfas 
• Tratamiento ant iinOamato rio con lbupro feno 

600 mg. / 12 h. 
• Tratamiento analgésico con Paracetamo l 500 

mg/8 h. si hay do lor. 
• Se rea liza primera cu ra a las 72 h. de la in ter­

vención presentando buen aspecto y colo ra­
ción. Se procede con cura seca con povidona 
yodada . 

• La segunda cura se real iza a los 7 días de la in­
tervención con la evolución deseada. 

• A los 14 d ías de la intervenció n se realiza la 
sigu iente cura con reti rada de los puntos 11 ig. 
15). 

CO H ClUS 1 OH fS 
• Respetamos la si ndacti l ia de 4° y 5° dedo dado 

que esta patología no afecta a la paciente ni 
desde el pu nto de vista fisio lógico ni b iomecá­
nico y con ello prevenimos la posible aparición 
de helo mas interdigitales o en fo ndo de saco. 

• Es impo rta nte tener en cuenta que esta patolo­
gía conlleva un problema estét ico y el co nfl icto 
de espacio en el calzado. 

• Ident ificar correctamente el dedo supernume­
rario y po r tanto menos funcio nal. 

• Es impo rta nte la planificació n del d iseño de la 
incisión para evitar complicacio nes postqui rúr­
gicas co mo necrosis de los bo rdes. 
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MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
AL SERVICIO DEL PODÓLOGO 

WWW.CALZASALUD.ES 
Calzamos todo tipo de: 

-Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +) 
- Pies extra anchos 
-Juanetes, dedos garra etc .. . r-------------, 

Secciones especiales para: 
- Diabeticos y Reumáticos 
- Hosteleria 
- Personal Sanitario. 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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PHOYfCTO Df LfY SOBHf ACTUALIZACIOH~ ADfCUACIOH 
• 

~ HODfHHIZACIOH DfL SISTfMA Df LA SfGUHIDAD SOCIAL 

. . . . .. . . 
. . . . . . . . 

El proyecto de Ley remitido por el Congreso de Diputados el 1 
de julio de 2011 al Senado, el cual ha tenido que habilitar el mes 
de julio para la tramitación del proyecto. Es posible que dicho pro­
yecto se apruebe con escasas modificaciones. 

Este proyecto trene su justificación. en las recomendaciones 
de la Comisión del Pacto de Toledo, puesto que la pervivencia 
de la población para el caso de las prestaciones por jubilación y la 
incorporación más tardía al mercado laboral. hace difícil mantener 
en el tiempo determinadas prestaciones como son la de jubila­
ción Otras prestaciones también sufren algunas modificaciones 
pero la jubilación es la que ocupa un lugar preferente. 

Lo primero que se destaca con la lectura del proyecto es. que 
las prestaciones futuras van a ser proporcionadas a las cotizacio­
nes efectuadas durante la vida laboral. 

luhíladón y Ejercicio Privado 
La Disposición trigésima octava. vuelve a hacer compatible la 

pensión de jubilación y trabajo y señala: 
"El Gobierno presentará un proyecto de ley que regule la com­

pali6ilidad entre pensión y trabajo garantizando el relevo generacio­
nal y la prolongación de la vida laboral , así como el tratamiento en 
condiciones de igualdatl de las diferentes actividades. Mientras 110 
se produzca esta reaulación. se mantendrá el criterio aue se ve11ía 
aplicando con anterioridad a la entrada en vigor de la Orden de 23 
de mauo de 2011 ". 

Modi~cacio11es sobre jubilación 
Tendrán derecho a la pensión de jubilación en la modalidad 

contributiva , o sea. las derivadas de las cotizaciones 
haber cumplido 67 años o 65 años si se acreditan 38 años y 
6 meses de coti zación 
tener cubierto un período mínimo de 15 años (de los. al 
menos 2. deben estar comprendidos dentro de los 15 años 
anteriores al momento de la jubilación). 

La aplicación de la edad será gradual. comenzando en el 
año 2013 donde se precisará tener 65 años y 1 mes. y se comple­
tará al llegar a los 2027. que se precisarán 38 años y 6 meses (por 
ejemplo en el año 2019 se precisarán 36 años y 9 meses! 

La aplicación de la base reguladora (para determinar la 
cantidad de la prestación por jubilación¡ será la resultante de di­
vidir por 350. las bases de cotización de los 300 meses inmediata­
mente anteriores a la jubilación. 

La cuantía de la pensión será: 
por los primeros 15 años cotizados: el 50%. 
a partir del año 16. por cada mes adicional de cotización 
comprendidos entre el 1 y 248. se añadirá el 0.19% y. por los 
que rebasen el mes 248. se añadirá un O. 18%. 

Ju6ílació11 mrticipada 
por cese no imputable al trabajador: deberá tener 61 
años. encontrarse inscrito en las Oficinas de Empleo. al 
menos. 6 meses. acreditar un período de cotización de 33 
años. que el cese sea consecuencia de una situación de cri­
sis o cierre de la empresa. 
por voluntad del interesado: tener cumplidos los 63 años. 
acred itar un período de cot ización, 33 años. que el importe 
de la cuantía sea superior a la cuantía mínima que le co­
rrespondería de tener 65 años. 
trabajadores que tuvieran la condición de mutualistas 
el 1 de enero de 1967 , podrán causar derecho a la pensión 
de jubilación a partir de los 60 años, en tal caso la cuantía 
se reducirá un 8% por cada ario o fracción del año que en el 
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momento de la jubilación anticipada. le falte para cumplir 
los 65 años. 

jubilación parcial 
No será necesario celebrar un contrato de relevo para tener 

derecho a la misma, bastará tenga el requisito de edad de 65 años 
y reúnan los requisitos para causar derecho a la pensión de jubi­
lación. siempre que se produzca una reducción de la jornada entre 
un mínimo del 25% y un máximo del 70%. Su duración será por el 
tiempo que le reste hasta la fecha de jubilación 

Complementariedad de ingresos co11 la pensió11 de ;ubilació11 
La Disposición adicional trigésima primera. modifica incorpo­

rando el punto 4 del artículo 165 de la Ley de la Seguridad Socia l: 
"El percibo d~ la pensión de jubilación será compalible con la realización de 

Ira bajos por cuenta propia cuyos ingresos a~tUa les totales no superen el Salario 
Mlnimo Interprofesional. en cómputo anual. Ouienes realicen estas actividades 
económicas no estarán obligados a cotizar por las prestaciones de la Seguridad 
Social. 

Las actividades especificadas en el párrafo a11terior. por las que no se cotice. 
110 generarán nuevos deredws sobre las prestaciont'S de la Seguridad Social". 

Revalorización de pensiones 
El Gobierno en el plazo de un año presentará un estudio so­

bre el poder adquisitivo de los pensionistas en los últimos cinco 
años y de acuerdo con las posibilidades económicas del sistema. 
el Gobierno articulará las medidas necesarias para llevar a cabo la 
recuperación del poder adquisitivo perdido 

Otras situaciones que se modifica ll: 
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. 
beneficios por cuidados de hijos menores 
pensión de orfandad. 
rnod ificación del Convenio Especial. 
las pensiones por incapacidad permanente y gran inva li­
dez. prácticamente. no se modifican 

Autónomos 
Prácticamente no hay cambios, sino una provisión en la Dis­

posición Adicional Novena. para adecuar el RETA a las condicio­
nes generales del proyecto de ley. haciendo converger las bases 
medias de cotización con un crecimiento similar a las medias del 
Régimen General. pudiendo establecer para determinados co­
lectivos con especiales dificultades para aumentar su capacidad 
económica, poder establecer exenciones. reducciones o bonifica­
ciones temporales. También la posibilidad de jubilación a los 61 
años por cese legal de la actividad 

Existe el compromiso del Gobierno del estudio tanto de las 
cotizaciones como posibles jubilaciones an ticipadas para deter­
minadas situaciones. 

El Gohierno presentará en el plazo de un año. un estudio rela­
tivo a un sistema específico de jubilación parcial a los 62 años. a 
favor de autónomos que cesen en su negocio o lo traspasen a otra 
persona a la que deben formar. 

E11lrada e 11 vigor de la ley 
De acuerdo con la Disposición final décima . esta ley entra­

rá en vigor el 1 de enero de 2013, no obstante hay situaciones. 
en principio poco importantes para este estud io. que entrarán en 
vigor el día de la publicación en el BOE (corno son Viudedad, Coti ­
zaciones adicionales del RETA. Convenios Colectivos. Empleadas 
de Hogar. et c.¡ 

Moñona Gómez Joro 
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Estudia un Postgrado en Podología en la Universidad Europea de Madrid 

La quinta edición del primer Máster oficial específico en Podología en España, que además te da acceso 
a la tesis doctoral, lo tienes en la Universidad Europea de Madrid. Un Máster con profesores de prestigio 
nacional e internacional, que te ofrece las últimas teorías pato-mecánicas en ortopedia y cirugía, 
un módulo de terapias manuales y prácticas en clínicas y centros concertados. 
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La Revista Española de Podología es la comu­

nicación oficial del Consejo General de Colegios 
O~ciales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artícu los originales. revisiones. 
artículos de formación continuada. casos clín icos, 
editoriales científi cas. 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 efectivo solo en 
el caso que ta l 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 man uscrito o riginal y dos manuscritos dupli ­
cados completos con ilustraciones. El proceso 
editorial no puede empezar si no han sido re­
cibidos. 

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
scla cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere­
cho. Las instrucciones específi cas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte­
ner lo siguiente: 

1. La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español), los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afi liación, te­
léfono. fax y dirección electrónica (e-mai l) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figu rarán por este or­
den : título del trabajo en español. y en inglés 
y resu men del mi smo en español y en inglés 
El resumen. máximo de 300 palabras. incluirá 
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la intencionalidad del traba jo. resu ltados 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 ob jetivo 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 resul tados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Rev isiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apa rtados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema t ratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especia lidad o afines 

d. Casos clínicos. 
Los artículos . sobre casos clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada. Incl uirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presenta rse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico. su estudio, eva luación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedi miento o d iag­
nóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 foli os 
4. Bibliogra fía 

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas meca nográficas 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 di st intos 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 



1 
1 

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 ci tará 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: 
Maest ro Perdices A. . Mazas Artasona L. La to­
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de cita r un libro. se hará con el si­
guiente orden : apell idos e inicia l del nombre 
de los autores. título en la lengua original . ciu­
dad. editorial. año de la edición y página inicial 
y fina l a la que se hace referencia . Ejemplo: l . 
Herranz Armil lo JL. Actualización de las Epilep­
sias. Barcelona. Ed. Ed ide: 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 cal idad. En el 
anverso de cada i lustración. indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotu lado el t í­
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la insti tución) . Enviar impresos si n pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presenta rse 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. Especi ficar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en ot ro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de­
rechos de auto r. concediendo el permiso de re im­
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que apa recía la ilustración. Todas 
las ilust raciones. tablas y gráficos deben ser ci ta­
dos en el texto. Explicar lo que muest ra cada una 
de las ilust raciones. más que definirlas simple­
mente. Defi ní r todas las flechas y otros indicadores 
del est ilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilust ración 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 cla ramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio. ha contn­
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa­
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los traba jo 
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 Editoria l: El equipo editorial revisa 
todos los traba jos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem­
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científi ca: Los miembros del comité 
científi co hacen una valoración del manuscri­
to. La exclusión de un trabajo no implica for­
zosamente que no presente suficiente ca lidad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes real izados por el comité cien­
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo. pudiendo 
sol icitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec­
tos del manuscrito 

Una vez el manuscrito fina l 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 de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo­
la de Podología . C/ San Berna rdo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid . 
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Ref. 21 .113.5 

CARACTERÍSTICAS 
Nuevos sensores tecnología "piel artificial" 
Captación 200 imágenes por segundo 
Simplicidad en el uso 
Marcado C € "DEKRA" 
No necesita calibración 

Visualización 30 

Gráfico comparativo 

Ref. 21 .113.10 

ANÁLISIS ESTÁTICO 
Cartografía con cálculo por zonas. 
Diferentes visulizaciones (30, isopresión, termográfica).lmpresión escala 1:1. Toma de medidas reales ... 

ANÁLISIS DINÁMICO 
Además: mosaico de la fase de apoyo, comparación de hasta 4 medidas, sincronización de imagen con 
cámara web, todo tipo de gráficos biomecánicos ... 
Opción multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media. 

ANÁLISIS POSTUROLÓGICO 
Electroestabilograma, análisis de Romberg, gráficos de estabilidad ... 

WIN-TRACK es el nuevo 
banco de marcha electrónico 
de MEDICAPTEURS. 

Compatible con el sistema SISTEMA SR/ 
y con el sistema CAD CAM EASY-CAD• 

- _,..._ ... 
--·~ ... -------W'J•I•MtítUfil% 1 , ¡ .¡. ¡ , ¡ • • ,., 

La plataforma WIN-TRACK posee características únicas: 
• 12.288 sensores de alta resolución. 
• Frecuencia de refresco de datos a 200 Hz. 
• Conexión a cualquier PC gracias al USB. 
• El software de WIN-TRACK permite los mismos exámenes y visualizaciones 

que el WIN-POD, pero permitiendo mediciones de varios pasos. 
• Toma de video con dos cámaras. 
• Estructura de una sola pieza sin juntas: 

mejora la transmisión entre el PC y la plataforma. 
• Medidas: 1616 mm largo x 652 mm ancho x 9 mm grosor. 

Herbitas Alcalde José Ridaura, 27-29 (Poi. lnd. El Molí) · 46134 Foios VALENCIA (Spain) · Tnos.: 96 362 79 00* 
V floductosHelbnos. ~t. Fax: 96 362 79 05 · E-mail: herbitas@herbitas.com · www.herbitas.com · Para pedidos: 900 712 241 



Estimados/as compañeros/as. 
Una vez final izadas las vacaciones estivales. que esperamos hayáis di sfrutado. tenemos la ocasión nuevamente de comen­

tar algunos de los asuntos relacionados con nuestra pro fesión. 
En pri mer lugar informaros que el pasado día 2 de agosto se publ icó en el BOE la Ley 27/2011 , de 1 de agosto, sobre ac­

tualización , adecuación !1 modernización del sistema de Seguridad Social que regula la compat ibi lidad entre pensión y ejercicio 
privado y que señala que "mientras no se produzca esta regulaci6n. se mantendrá el criterio que se venía aplicando con anterioridad a la entrada 
e11 vigor de la Orden de 23 de mayo de 201 1 ··. por tanto nuevamente es compatible el cobro de la pensión de jubilación y el 
ejercicio privado. El texto íntegro de esta Ley se encuentra disponible en el apartado de legislación de nuestra página web. 
Además podéis consultar más información sobre esta normat iva en las circulares que hemos ido insertando en la web del 
Consejo Genera l. 

En otro orden de cosas. en el año 2008 este Consejo General interpuso un Contencioso-Administrativo contra la resolu­
ción de la Subdirectora General de Títulos, Convalidaciones y Homologaciones (dictada por delegación del Ministerio 
de Educación) por la que homologó al t ítulo español de Diplomado en Podología el Títu lo de Técnico en Podología expedido 
por el insti tuto Poli técnico de la Salud "Doctor Salvador Allende" de La Habana (Cuba). El Consejo General consideró que la 
homologació n de este Título Cubano no se corresponde a los niveles de estudios universitarios que se cursan en nuestro país. 
y por tanto no se puede equipa rar al Títul o de Diplo mado en Podología por no tener este Instituto carácter universitario sino 
que se t rata de un instituto pol itécnico de salud lo que equiva le en nuestro país a un grado de formación pro fesional. Después 
de casi 3 años esperando resolución. el pasado mes de ju lio. se notificó al Consejo General el fallo del juez. contra la resolu­
ción de la Subdi rectora General de Títulos. Conva lidaciones y Homologaciones. anulando dicha ho mologación y dejando sin 
val idez en España el t ítulo cubano. 

Con la finalidad de que estos procesos de homologación de Tít ulos Extran jeros se l leven a cabo con el máximo rigor. el 
Ministerio de Educación y Ciencia nombró a un Podólogo. Profesor Ti tu lar de Universidad. como experto evaluador de t ítulos 
de educación superior en el Ministerio de Educación. 

Asimismo. continuamos con las reuniones de trabajo conjuntas con la Organización Médica Colegial. el Consejo General 
de Odontólogos y el Consejo Genera l de Farmacéuticos para la elaboración del documento de receta . que como ya os he­
mos comentado. será el mismo para todos los profesionales con capacidad de prescripción. 

Otro tema en el que estamos traba jando desde la Comisión de Hospitales, Mutuas y Clínicas Privadas del Consejo 
General , es la mejora de las condiciones y reconoci miento de competencias profesionales por pa rte de las Mutuas y Seguros 
de Sa lud Privados . Tan pronto como tengamos alguna novedad al respecto os lo comunica remos. 

Por últir nu. o::. q u~r ~ r nu::. r ~curuar nu~vdrn~nL~ la próxim a celebración del 42 Congreso Nacional de Podología . como 
todos sabéis, este año. en el Palacio de Congresos de Va lencia los días 13. J 4 y 15 de octubre. En la página web oficia l del 
Congreso. www.congresopodologia.com podéis consultar toda la información relati va a este evento: inscripciones. programa 
científico. ta l leres. alojamiento. descuentos en t ransportes ... y todas las novedades que desde la organización del Congreso 
nos vayan anunciando. Como cada año. contamos con profesionales de reconocido prestigio. algunos de ellos venidos desde 
fuera de nuestro país. que a buen seguro nos transmitirán y aportarán conocimientos nuevos. 

Estamos convencidos q ue este Congreso reúne todos los requisi tos e incentivos para despertar vuestro interés y espe­
ramos poder compartir estos días en Valencia, disfruta ndo del Congreso, de la Ciudad y del reencuentro con compañeros de 
profesión y amigos 

¡Os esperamos a todos en Valencia ! 
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Un cordia l saludo. 
Vi rginia Novel i Martí 
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RfSUMfH 
El uso de material reabsorbible toma cada 

día mayor importancia en la cirugia del pie. El 
ácido pollláctico es el material que presenta 
mayor fortaleza, por lo que es el mas utilizado. 
Su biodegradación total require un periodo de 
16 a 24 meses. Una aguja de 1 O cm de longitud 
con dos diámetros posibles; 1 ,5mm y 2.0mm. 
Este material presenta características similares 
a las del hueso, por lo que no se conoce ca­
sos de rechazo a cuerpo extraño con esta pre­
sentación del material. Este artículo presenta 
las características principales, metodología de 
aplicación , ventajas e incovenientes, asi como, 
los resultados obtenidos de 25 procedimien­
tos, realizando fijaciones de diferentes osteoto­
mías a nivel capital y digital. 

PRlRBHRS ClRUf 
Osteotomías, Acido Poliláctico (PLLA), Ar­

trodesis. 

1 H TH O O U C C 1 ó H 

El ácido poliláctico (PLLA) es un copol ímero ter­
moplástico. monocristali no. de alta resistencia mecá­
nica. de plasticidad térmica. maleable y biodegrada­
ble'. 

Pertenecen al grupo de los ácidos poli-alfa hi­
dróxidos. estos ácidos los encontramos como com-

186 

ABSTHACT 
The use of absorbable material takes more 

important in the surgery of the foot. Polylactic 
acid is the material that has greater strength , 
making it the most used. Their total biodegra­
dation requires a period of 16-24 months. A 
needle 1 O cm long with two possible diameters, 
1.5 mm and 2.0mm. This material similar to 
bone, so there is no known cases of rejection of 
foreign body with this presentation of the ma­
terial. This article presents the main features, 
implementation methodology, advantages and 
drawbacks, as well as, the results of 25 proce­
dures, performing osteotomy flxations at diffe­
rent capital and digital osteotomy. 

KfY WOHOS 
Osteotomy, Polylactic acid (PLLA), Arthrode-

sis. 

ponentes naturales. pero son llevados a laboratorios 
para ser sintetizados e incorporarlos a cosméticos '. 

Posee las mejores propiedades de fortaleza . por lo 
que es el material reabsorbible mas usado. Esta for­
taleza la pierde lentamente. el 25% en los 3 primeros 
meses y el 100% al año. pero su biodegradación total 
requiere 16 y 24 meses' 2 

'. 

La degradación ocurre en dos fases. una primera 
fase mediante hidrólisis y una segunda fase por fa· 
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gocitosis de los fragmentos de los macrófagos. que 
convierte los restos de polímeros en agua y dióxido 
de carbono. A medida que el material se reabsorbe. el 
espacio ocupado se rellena de tejido conectivo para 
posteriormente convertirse en hueso. Gracias a la 
degradación lenta que presenta; disminuyen las reac­
ciones a cuerpo extraño. Algunos de los factores que 
influyen en la tasa degradación son la identidad quí­
mica del polímero. su peso molecular. la proporción 
cristalina. el tamaño y forma del implante1 2. 

En 1995 empezaron a utilizarse torni l los y agujas 
de acido poli láctico en los EE .UU. Pihla jamki empezó 
a uti lizar agujas de PLLA en osteotomías Austin 1 

' '. 

y Chicchinelli et al . documentaron por primera vez el 
uso de torni l los de PLLA en osteotomías proximales 
de 1 metatarsiano y artrodesis de la interfalángica del 
1 dedo" 7

• 

A lo la rgo de todo este tiempo y con los resul ­
tados obtenidos de d ichos estud ios, los autores no 
describen casos de reacciones a cuerpo extraño 1 

l_ 

Posteriormente, Bucholz real izó un estud io específico 
en cuanto a complicaciones por in flamación en el que 
se observó 1 caso de cada 83 pacientes1 7 8 Rokkanen 
observó la formación de fístu la en el 0.4% de los ca­
sos910 

RPUCRCIOH[S 
El uso de agujas de PL.LA se presentan en un 

Kit compuesto por; el Predri ll o medidor (agu ja de 
metal de IOcm de longitud marcadas a espacios de 
lcm). el impactador o embutidor. y la aguja de acido 
poliláctico (aguja de IOcm de longitud y dos diáme­
tros posibles, 1 .5mm y 2mm; esta últ ima presenta la 
punta de metal para poder ser introducida con menos 
dificultad). Una ca racteríst ica importante que presen­
ta la aguja es su flexibi l idad y resistencia. (Fig. l) 

FigUfO l. 

HCHICA Of fiJACIÓH 

Osteotomías capitales 
Se rea liza la osteotomía y se fija con una aguja 

Kirschner (Aguja K) para evitar movimiento de la os­
teotomía. Seguidamente se introduce el Predrill en la 
dirección de máxima estabil idad de la osteotomía; sin 
la necesidad de perforar la corti cal. A continuación. 
se reti ra el Predrill y se introduce la aguja de Acido 
Poliláctico por el canal real izado previamente, hasta 
llega r a la cortical plantar. (fig.2) Más tarde se ret ira la 
agu ja K. se comprueba que la fi jación de la osteoto­
mía es estable y se corta la aguja de Acido Po li láctico 
sin que sobresa lga de la cort ical del hueso. (Fig.3 ) (En 
las fi jaciones de osteotomías tipo Akin. a nivel de la 
primera falange el procedimiento es igual que el an­
terior). 
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Figuro 2. Figuro 3. 

En osteotomías en radios menores, tipo Weil. se 
fija colocando una aguja K l igeramente proximal a los 
puntos de fijación fi nal con la aguja de pol i láctico. Se 
realiza un predri l l perpendicular al metatarsiano y 
aplicamos la primera aguja de po li láctico. a continua­
ción se realiza un segundo predrill di stal al primero 
discretamente oblicuo de proximal a distal en este 
caso perpendicular a la osteotomía capital 

Artrodesis digitales 
Una vez expuesta la cabeza de la falange proximal 

y reseccionada su carilla articular, se introduce el pre­
drill a nivel de la cabeza hasta llegar a la base de la 
falange sin sobrepasarla. A continuación. se realiza 
el mismo procedimiento a nivel de la falange media. 
desde su base hasta la cabeza siendo importante en 
este caso medir la cantidad de aguja introducida. 
(fig.4) Posterio rmente se introduce la aguja de acido 
pol i láct ico a nivel de la falange proximal . y medimos 
la ca ntidad exacta que va ser in troducida a nivel de 
la base de la falange media (fig.5) Una vez obtenida 
dicha medida. procedemos a cortar la aguja con ali­
cate Rusky, dejando un bisel en la punta de la aguja. 
(fig.ó) Para finalizar. ayudándonos de un porta. intro­
ducimos la aguja en la base de la falange media y se 
procede a la impactación de ambas falange. Es im­
portante. tener medida la cantidad exacta que va a ser 
introducida en la falange. (fig.7) (fig.8)(fig.9) 

Fp6. fjpo7. 
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Fp8. 
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INCONVENIENTES 

Radiotransparente Técn ica más compleja 

Sin necesidad de ser retirada Precio elevado 

No produce desmineralización 

Características elásticas similares 
a las del (rueso 

Resultados d {nicos equivalentes 
al metal con menos 
complicacioltes 

Reabsorción con 
reemplazamiento de liueso 

figuro 9. 

IHOICRCIOHfS 
- Fi jaciones de osteotomías metatarsa les. 

Artrodesis digitales sin limitación de movi­
miento de la interfalángica distal. 

- Fi jación de fracturas. 

COMPUCACIOHrS 
Luxación de la osteotomía por desplaza miento 
de la aguja. 

- No unión. 
Fístula en el trayecto de la aguja. 
Rechazo o reacciones al P.L.L.A. 

OBJHIUOS 
- Conocer el método de apl icación de las agujas 

de PLLA. característ icas. ventajas e inconve­
nientes. 

- Va lo rar los resultados obtenidos tras la realiza­
ción de 25 procedimientos 

MRHRIRl Y MfTOOO 
El estudio reali zado corresponde a casos/control . 

la muestra fue de 23 pacientes procedentes de cl íni­
cas privadas del área cl ín ica de podología de la Uni­
versidad de Sevilla. El 91.3% mujeres. 8.7% varones 
con una edad media de 60 años. 

BIBUOGRRfÍR 

l. Mcglmry's. fool ond onkle Surgery. Philodelphio (Po): lippincol K Wilkins, 2004. 

En 25 osteotomías fi jadas con agujas de PLLA se 
aplica ron. el 68% fueron aj ugas de 1.5mm frente al 
32% de 2 Omm. 

Se realiza ron tres t ipos de fijaciones; Artrodesis 
digitales (79,5%). Osteotomías capitales (Austin. Re­
verdín. fijaciones distales de Scarf) ( 15,4%1. y fijacio­
nes (Akin ) (5.1%) (fig.IO) 

RfSUlTROOS 
Todos los proced imientos evolucionaron favora­

blemente a excepción de dos casos. en uno de ellos 
se creo un trayecto hstuloso. y en el otro caso se pro­
dujo una luxación de la osteotomía por t rau matismo 
durante el postoperatorio . 

COHClUSIOHfS 
En cuanto a implantes reabsorbibles. el PLLA es 

el más util izado como método de fij ación. disminuye 
las compl icaciones y presenta menor porcentaje de 
infección e inflamación' . Hoy en día la uti lización de 
materiales reaobsorbible en aquellas osteotomías 
que lo permitan. y que presenta las mismas garan­
tías de fi jación que otros sistemas que dejan material 
metálico en el interio r del paciente. nos permite evo­
lucionar en sistemas de osteosintesis más acorde con 
la demanda social. 

Al ser una aguja fl exible. nos permite dejar una 
garra funcional intraoperatoria. Gracias al método 
de aplicación empleado. la articulación interfalán­
gica distal no queda artrodesada manteniendo toda 
su funcionalidad . Evitamos deja r material de osteo­
síntesis en el exterior. por lo que presenta una mayor 
comodidad para el paciente y evitamos las posibles 
complicaciones como la infección. 

2. Nobuyuki Tonoko M.O, Kazuya Hirose M.O, el al. Usefulness of Bioobsorboble Thread Pins alter Resection Arthroplasty for Rheumaloid Forefool Re<onstructíon. Foot & Anide lnlernotionol2004; 25 (7) 
3. Kozuyo Sugimoto M.O, Yoshinori Tokokuru M.O, et al. fixotion of Mitchell's Osteotomy Using o PL1A Screw. fool & Ankle lnternotíonol, 2003; 24 (4) 
4. PiiOOjomoki H, Bostmon O, Hirvensolo E, Tormolo P. Rokkonen P. Absoiboble pins of seffieinforce poly{-locti< o00 for fixotíon or fToctures ond osleolomies. J. Bone Joinl Surg, 1992; 7 4-11:853 - 857. 
5. Bostmon OM, Pihlo¡omoki HK. Lote loreigrH!ody reoctíon lo on introosseoos bioo~Mtxrble polyloctic ocid S(lew. A case repoll. J. Bone Joinl Surg 1998; BOA: 1791-1794. 
6. Ci<chinelli ~ Corter SR. Mdilomry'S comprehensive textbook of fool and Ankle surgery. 3' ed. cop 3, Biomolerio~. 2001: p Sl-63 
7. Bocholz RW, Henry 5, Henley BM. fixatíon with bioobsorboble screws far the treotrnenl of fToctures of the ankle. J. Bone joinl surg, 1994;76(A): 319-324. 
8. Blaiser RO, Bucholz RW, Cale WG, Johnson ll, Mokela EA. Bioresorboble implants: opplicatíons in arthopoedic surgery. lnsl!. Course. J. Bone Joinl Surg. lect. 1996; 531-546. 
9. Bostrnon OM, Pihlojamaki HK, Portio EK, Rokkanen P. Clinkal biocampotubirrty and degradotíon of polylevoloctíde wews in the aRkle; Clin. Orthop, 1995;320:10H09. 
1 O. Bostmon OM, Poivañnto U, Portio E, Vosenius J, Monninen M, Rokkonen P. Oegrodol-on ond tissue replocernent of on o~Mtxrble polyg~colide screw in the fixatíon of robbil femoral osleolomies. J. 

8ooe Joinl Surg, 1992;7 4A: 1021 -1031. 
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Máster 
en 

BIOMECÁNICA 
y 

ORTOPODOLOGÍA 

(J)epartamento de 
Podo[ogía 

CURSO 2012/2013 

PROGRAMA 

S. BIOMECÁNICA AVANZADA DEL 
APARATO LOCOMOTOR . 
(6 CRÉDITOS) 

Nuevas tendencias biomecánicas 
Técnicas exploratorias básicas y avanzadas 
para la patomecánica del pie. 

6. PATOLOGÍA PODOLÓGICA 
ESPECÍFICA Y TRATAMIENTO . 
(10 CRÉDITOS) 

Malformaciones congénitas 
Patología podológica en el niño y adulto 
Síndromes dolorosos 
Enfermedades sistémicas con repercusión 
en el pie 
Patología podológica adquirida no 
estructural 
Tratamiento especifico para el pie en el baile 

7. TRABAJO FIN DE MÁS TER 
( 1 o Clu::Drros> 

INVESTIGACIÓN EN PODOLOGÍA: 
Introducción a la metodologiainvestigadora 
Modelos de proyectos de investigación 

ELABORACIÓN DE COMUNICACIONES 
Y TRABAJOS CIENTÍFICOS. 
Metodologfa para la realización de 
comunicaciones científicas. 
Búsqueda bibliográfica 

OBJETIVOS 

El podólogo. como especialista del pie, debe 
potenciar el desarrollo clínico de la profesión 
basado en el estudio, diagnóstico y tratamiento 
integrado de las patologías podológicas. 

Este curso de Máster Universitario. según esta 
lilosolia. persigue los siguientes objetivos: 

• Capacitación avan7~1da en exploración, análisis 
biomecánico y diagnóstico patomccánico. 

• Dominio del conocimiento y habilidades en el 
desarrollo de la~ técnicas ortopodológicas y de 
podología lisica. 

• Dominio del manejo de los pacientes 
atendiendo a necesidades específicas y su 
posterior tralamiemo integral. 

Fonnación especializada en gestión y 
administración de unidades de salud podológicas. 

• Adquosicoón de habilidades y conocimientos en 
la metodología de la investigación aplicada a la 
podología. 

* Desarrollo de habilidades de comunicación en 
podologí<l. 

COM ISIÓN ACADÉMICA 

Guillco·mo Lafoocnt~ Sooíllos 
lnmaculnda C. Palomo Toucedo 
Gubricl Dnmíoogucz Mnldoooado 
Pedro V. Moonucra Mnnínc¿ 
José Manuel Ca~oíllo l.ópc1 

ESTRUCTURA DEL CURSO 

Créditos Europeos: 60 

Titulo requerido: Diplomado en Podología 

Días lectivos: Aprox. 1 sesión por mes. 
Miércoles tarde, Jueves y Viernes 
completos. (12 sesionesla~o) 

Duración: 18 meses 

Metodología: Sesiones via on-line 
Sesiones práclicas con pacientes 
Sesiones teórico-prácticas 
Casos clínicos 

Fecha de comienzo: Febrero 2012 

Fecha de preinscripción: Octubre 2012 

Fecha de matriculación: 1-20 Enero 2012 

Precio : 4771,00 € tasas incluida s 
Posibilidad de f raccionamiento d e l pago 
mediante financiación bancaria 

Evaluación : P a ra obtener el títu lo es 
necesario asistir com o mínimo a l 80% de 
la s sesiones, la presentación continuada 
de casos clínicos y la entrega y 
exposición pública d e l trabajo Fin de 
Máster 

PROGRAMA 

l . BIOMECÁNICA APLICADA . 
(12 CRÉDITO ) 

Anatomía del Miembro Inferior. 
Fisiología. 

Biomecánica y Exploración del Pie. 
Patomecánica del miembro inferior. 

2. ORTOPODOLOGÍA . 
( 12 CRÉOITOS) 

Tecnología de materiales. 
Tratamientos ortéslcos. 
Férulas y prótesis del pie. 
Calzadoterapla y calzado deportivo 

3. PODOLOGÍA FUNCIONAL Y 
DEPORTIVA. (6CRÉDITOS) 

Terapias físicas en el tratamiento de 
patologfas del pie. 
Biomecánica del pie en el deporte. 
La podología en el baile (flamenco, 
danza, baile de salón) 

4 . POSTUROLOGÍA. (4 CKÉI>ITOS) 

Introducción a la posturologia 
Cadenas postura/es 
Test para determinar informaciones 
receptoria/es 
Programación de plantillas 
propioceptlvas. 
Introducción a la osteopatia en el m.i.. 
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HfSUMtH 
Objetivo: Valorar si existe relación entre el resul­

tado del test de Hallux Limitus funcional y el resul­
tado de diferentes pruebas clínicas que se realizan 
para evaluar el pie en los planos frontal y sagital. 
Material y Métodos: Estudio retrospectivo descripti­
vo donde se revisan 154 historias de pacientes que 
acudieron en el periodo comprendido entre octubre 
de 2009 y junio de 201 O al Servicio d e Patología y 
Ortopedia de la Clínica Universitaria de Podología de 
la Universidad Complutense de Madrid. Se recogen 
un total de 307 pies, de pacientes de ambos sexos, 
que presentan mayoría de edad y que en la explora­
ción clínica presentan un rango libre de movilidad en 
Flexión dorsal de la 1" MTF superior a los 40°. 

El análisis de los datos se realizó con el sofware 
SPSS 15.0 utilizando el test t de Student para las 
variables continuas y Chi cuadrado para las variables 
discretas, considerando un p< 0'05 como estadísti­
camente significativo. Resultados: Se incluyeron un 
total de 307 pies ( 154 pacientes) con una edad me­
dia de 49,09 :t: 15,68 años. En los pacientes con test 
de Hallux Limitus Funcional (HLF) positivo la edad 
fue mayor (52 ,53:t: 16,05 años) que en los pacientes 
con test HLF negativo (40,79:!:10,72 años) (p < .001). 
Por género, el 36,2% de la muestra fue masculino y 
el 63,8% femenino (p<O'OOI ). Tanto la presencia de 
un "Test Resistencia a la Supinaclon" (TRS) alto (muy 
costoso) como de una movilidad del primer radio en 
Flexión Dorsal elevada (flexión dorsal (FxD) >Flexión 
Plantar (fxP)) mostraron significación estadística con 
la presencia de un test de HLF positivo. Los pacientes 
con test de HLF positivo mostraron valores superiores 
en los test clínicos de "Navicular Drop", " Posición 
Relajada de Calcáneo" (PRCC) y "ángulo de prona­
ción" . No se encontraron diferencias significativas 
en las variables rango de FxD de tobillo y varo de 
pierna. Conclusiones: Los datos obtenidos muestran 
una asociación clínica entre la presencia de un test 
de HLF positivo y el resultado de determinados test 
clínicos (navicular drop, PRCA, TRS, movilidad del 
primer radio y ángulo de pronación). Esta asociación 
sugiere que la presencia de un test de HLF positivo 
podría estar relacionada con la presencia de un pie 
con mecánica pronadora. 

PRlRBHRS ClRUf 
Hallux Limitus funcional, test Hallux Limitus fun­

cional, plano sagital, primer radio, pronación. 
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RBSTHRCT 
Objective: To evaluate the correlation between 

the result of Hallux Limitus functional test and the re­
sult of different clinical trials performed to evaluate 
the foot in the frontal and sagittal planes. Material 
and Methods: Retrospective descriptive study which 
reviewed 154 charts of patients who came to the pe­
riod between October 2009 and June 201 O the Service 
of Pathology and Orthopaedic University Clinic of Po­
diatry, Universidad Complutense de Madrid. Collect a 
total of 307 feet, patients of both sexes, showing that 
majority and clinical examination submit a free range 
of mobility in the 1st FXD MTF above 40°. 

The data analysis was performed using SPSS 15.0 
software using the Student t test for continuous varia­
bles and Chi square for dlscrete variables, conside­
ring p <0'05 as statistically signiftcant. Results: A totaJ 
of 307 feet ( 154 patients) with a mean age of 49.09 :t: 
15.68 years. In patients with Hallux Limitus Functio­
nal Test (HLF) positlve age was higher (52.53 :t: 16.05 
years) than patients with HLF test negative (40.79 :t: 
1 O. 72 years) (p <0.00 1) By gen der. 36.2% of the sam­
ple was male and 63.8% female (p <.001). Both the 
presence of a supination resistance test high (very 
expensive) and ftrst ray mobility in dorsiflexion high 
(FXD> FxP) showed statistical signiftcance with the 
presence of a positive test HLF. Patients wlth positive 
test HLF showed higher values in clinical tests of Na­
vicular Drop, Relaxed calcaneal positlon and angle 
of pronation. There were no signlftcant differences in 
the variables range FXD va rus ankle and leg. Conclu­
slons: Our results show a clinical association between 
the presence of a positive test HLF and the results 
of certain clinical tests. (Navicular drop, PRCA, TRS. 
mobility of the ftrst ray and angle of pronation) This 
association suggests that presence of a posltive test 
HLF could be related to the presence of a mechanical 
foot pronator 

KfY WOHOS 
Hallux Limltus functlonal, test Llmltus Hallux 

functional, sagittal plane, ftrst ray, pronation. 
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1 HTHOOUCCI ÓH 

El término Hal lux Limitus hace referencia a la presen­
cia de una limi tación en el rango de movi lidad en flexión 
dorsal de la primera articulación metatarsofalángica 
(AMTF) 11

. De forma genérica podemos d ividi rlo en dos 
categorías distintas: Hallux Limitus estructurado (HLEl y 
Hallux Limitus funcional (HLF). 

HLE se caracteriza por la incapacidad que tiene la 
AMTF para realizar. tanto en carga como en descarga, un 
movimiento en flexión dorsal superior a los 40o. Esta li­
mitación suele deberse a la presencia de cambios dege­
nerativos en la articulación. especialmente a la presencia 
de osteofitosis en la región dorsal de la cabeza del primer 
metatarsiano y/o de la falange proximal del Hallux Por 
su parte. el HLF se define por presentar en la primera ar­
ticulación metatarsofalángica (AMTF) valores de normali­
dad a la flexión dorsal del Hallux en el examen clínico en 
descarga. y una disminución de la flexión dorsal en la fase 
de despegue digita l en el ciclo de la marcha. No presenta 
cambios degenerat ivos en la articulación y entre los ha­
llazgos clínicos que se han relacionado con su presencia 
se encuentra la presencia de hiperextensión en falange 
distal, pronación de la articulación subastragalina y Me­
tatarsus Primus Eleva tus. No ha sido reconocido como un 
problema importante porque es de naturaleza oculta. Es­
tudios clín icos y experimentales han demostrado que va­
riaciones en la posición del primer radio y alteraciones en 
su función provocan una d isminución del rango de flexión 
dorsa l de la primera AMTF1

. Sin embargo en la actualidad 
no existe un respa ldo científico que demuestre la relación 
entre un componente pronador del retropié y el desarrollo 
de un HLF. 

Unas de las primeras referencias que se recogen en la 
literatura sobre el Hallux Limitus funcional su rgen con la 
publicación en 1986 del modelo biomecánico de facilita­
ción del plano sagital descrito por Howard Dananbergl • 
56 7

. Este modelo pretende explica r el comportamiento 
mecánico del pie tomando como base la acción mecán ica 
y dejando la acción muscular en un plano muy secunda­
rio. Así, el Dr. Danamberg señala que para una correcta 
función del pie es necesaria la existencia de unos meca­
nismos de autosoporte encargados de proporcionar es­
tabilidad. especialmente en la región del mediopié, y de 
unos puntos de pivota je que aseguren el correcto movi­
miento en el plano sagital. Como mecanismos de autoso­
porte describe el bloqueo calcáneo cuboideo durante fase 
de apoyo medio, el mecanismo de Windlass y el bloqueo 
intercuneano. Por su parte. como puntos de pivotaje esta­
blece la circunferencia plantar del talón durante la fase de 
apoyo de talón, el desplazamiento postero-anterior que 
realiza la tibia sobre el astrágalo du rante la fase de apoyo 
medio y la flexión dorsal de la AMTF durante la fase pro­
pulsiva de la marcha. El desa rrollo de pato logía en el pie 
vend ría determ inado por la ex istencia de un bloqueo de 
movimiento en alguno de estos tres puntos de pivotaje, el 
cual obligaría al desa rrollo de compensaciones mecánicas 
que serían las responsables de generar los signos y sínto­
mas clínicos que presentan los pacientes 

Los dos bloqueos más frecuentes se producen a nivel 
de tobillo y a nivel de la AMTF generando dos patologías 
que se describen como equino de tobillo y hallux limitus 
funciona l. Cuando el bloqueo de movimiento en el plano 
sagital se prod uce en la AMTF se desencadenan una o va­
rias de las siguientes compensaciones: 

• Aumento del tiempo de apoyo del talón. 
• La articulación subastragalina se mueve en prona­

ción durante la fase de elevación de ta lón y la arti-

2011; XXII (S): 190·194 

191 

~ursralsPdnota 
de Podolllllii 

culación mediotarsiana (Chopart) se mueve en pro­
nación siendo especialmente visible el movimiento 
en el plano sagital (flexión dorsal) Este hecho pro­
duciría un colapso del arco interno. 

• Desplazam iento de la ca rga hacia la co lumna externa. 
• Despegue digital en abdución. 
• Flexión de las articu laciones de rodilla y de cadera 

durante el despegue de talón y la fase propulsiva del 
ciclo de la marcha que provocan una posición en­
corvada del t ronco y favorecen el desarrollo de dolor 
lumbar y cervica l. 

En 1999 Fullef"l y posteriormente en 2002 1 Ki rby apor­
tan una visión diferente de la patomecánica del HLF. Para 
ellos esta patología se produce como consecuencia del 
aumento en la magnitud de las fuerzas tensi les que so­
porta la fascia plantar durante el ciclo de la marcha. Con 
el fin de apreciar las fuerzas de carga a la tracción que 
se desarrollan dentro de la fascia plantar. es importante 
comprender la posición del centro de masas (CM) respec­
to al eje de la articulación del tobillo. así como las fuerzas 
de reacción del suelo (FRS) durante los diferentes fases 
de l ciclo de la marcha. 

Durante la fase de apoyo completo del ciclo de la mar­
cha. nos encontramos que el CM se encuentra anteriori­
zado en relación al eje de rotación de la articulación del 
tobillo. Esta posición del CM condiciona a que la muscu­
latura posterior de la pierna genere una contracción ex­
céntrica que garantice una situación de equilibrio y evite 
un desplazamiento brusco hacia adelante del cuerpo. Más 
concretamente la cont racción excéntrica se genera sobre 
todo a costa del musculo sóleo que es el encargado de 
controlar la ve locidad del desplazamiento pastero-ante­
rior que realiza la t ibia sobre el astrágalo en la fase de 
apoyo completo de la marcha. Esta contracción excéntrica 
de la musculatura posterior genera un momento de fuer­
za plantarflexor a nivel del retropié. Además. la magnitud 
del momento de fuerza plantarflexora que se ejerce sobre 
le ret ropié en esta fase del ciclo de la marcha se ve au­
mentada por el efecto de las FRS que se generan a nivel 
planta r del ca lcá neo. Estas FRS se generan posteriores al 
eje de rotación de la articulación del tobillo. por lo que el 
momento de fuerza que generan sobre la articulación del 
tobillo será planta rflexor. Para evitar que el retropié se po­
sicione en flexión dorsal fruto del efecto de los momentos 
de fuerza plantarflexores que se generan. es necesario que 
las estructuras plantares que se insertan en el calcáneo 
generen momentos de fuerza dorsiflexores tan to de forma 
pasiva (fascia plantar y complejo l igamentoso ca lcáneo­
cubo ideo y de spring) como de forma activa (contracción 
de la muscu latura int rínseca del pie) . De todas estas es­
t ructuras. la fascia plantar es la que contribuye de forma 
más importante al ser la que presenta una inserción cal­
cánea más distal al eje de rotación de la articulación del 
tobillo. A nivel del antepié durante esta fase del ciclo de la 
marcha. también se generan FRS. aunque de menor mag­
nitud que a nive l del ca lcáneo. Estas se local izan en la 
región plantar de las cabezas metatarsales y anterio res al 
eje de rotación de las art iculaciones del tobi llo. mediotar­
siana y del primer radio. En consecuencia. las FRS a nivel 
del antepié generaran un momento de fuerza dorsiflexor 
sob re estas articulaciones que obligan a las estructuras 
plantares que se insertan en las articulaciones metatarso­
falángicas a generar momentos de fuer.za plantarflexores. 
De nuevo. la fascia plantar es la estructura que más con­
tribuye a la génesis de estos momentos de fuerza. Existen 
factores morfo lógicos (como la presencia de un arco in­
terno aplanado) del pie que contribuyen a aumentar más 
la magnitud de las fuerzas tensiles que soporta la fascia 
plantar. 

Verónka Padilla Urrea 



El aumento de tensión de la fascia plantar genera 
sobre la AMTF un momento de fuerza plantarflexor y un 
aumento de las fuerzas compresivas. Esta fuerza compre­
siva se t rasmite retrograda mente hacia las articulaciones 
más proximales (primer metata rsiano (M 1 )·primera cuña 
(C 1 ); C ! -escafoides; astragalo-escafoidea 1. En respuesta 
a esta fuerza. por la tercera ley de Newton. se genera una 
fuerza de reacción que se trasmite anterogradamente. 
así. a nivel del primer melatarsiano ambas fuerzas gene­
ran un par de fuerzas plantarflexoras que facilita el mo­
vimiento de flexión dorsal de la AMTF. Ahora bien. para 
que este par de fuerzas sea efectivo es preciso que el pri­
mer metatarsia no se encuentre con un inclinación deter­
minada (en torno a los 20° que son de normalidad pa ra 
la incl inación del primer metatarsiano). Todas aquel las 
situaciones mecánicas que tiendan a generar una posi ­
ción de flexión dorsal del primer metatarsiano dificultan 
la efectividad del par de fuerzas plantarflexor y en con­
secuencia a limitar el movimiento de flexión dorsal de 
la AMTF o dicho en otras palabras. a desarro llar un H LF 

Dese un punto de vista clínico. la presencia de un 
HLF se eva lúa a través del test clínico de HLF. descrito 
por H. Dananberg'' Con el paciente de cubito supino o en 
sedestación. rodilla extendida y tobillo en posición neu­
tra , el examinador ejerce presión manual directamente 
en la reeión pl<lnt<lr rlP la cahPza riel rrimer metatarsia­
no de suficiente magnitud como para generar momentos 
clo rsiflexores en la columna interna. simulando lo que 
debería ocurrir durante la carga del pie en fase de apoyo 
medio. Con la otra mano el explorador genera una fuerza 
sobre la superficie plantar del hallux intentando realizar 
un movimiento de flexión dorsal de la AMTF: Se conside­
ra el test negativo cuando el examinador consigue reali ­
zar un movimiento de flexión dorsal y positivo cuando no 
se consigue realizar este movimiento. Como limitaciones 
de la prueba se pueden citar que no se analiza en dinámi­
ca y que la fuerza dorsi flexora de la columna interna que 
rea liza el examinador puede no representar exactamente 
la que soporta el paciente en dinámica . 

Payne'0 ha revisado esta prueba y ha encontrado una 
sensibilidad del 72% y una especificidad del 66%. Ha 
relacionado también Jos resultados de este test con 
los encontrados al realizar la prueba del navicular drop 
(caída del escafoides l. Encontró que los pacientes con 
test de HL positivo presentaban un navicular drop pa­
Lológico en un porcentaje elevado. 

El objeti vo del estudio es determinar si existe re­
lación entre la presencia de un test HLF positivo y la 
presencia de valores patológicos en los test clínicos 
que evalúan la mecánica del pie en los planos frontal 
y sagital. 

HRHRIRl Y HfTOOOS 
Se realiza un estud io retrospectivo descriptivo 

donde se revisa n las historias de los pacientes mayo­
res de edad que acudieron a consulta del Servicio de 
Patología y Explo ración de la Clínica Universitaria de 
Podología de la Universidad Complutense de Madrid 
en el periodo comprendido entre octubre de 2009 y ju­
nio de 2010. 

Se tomó como criterio de inclusión que en la ex­
ploración clínica presenten un rango libre de movili­
dad en FxD de la 1 • MTF superior a los 40°. Todos los 
pacientes seleccionados fueron valorados por el autor 
con mayor experiencia cl ínica en el campo de la orto­
pedia (AM O.j. 
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Se excluyen a todos los pacientes que presentaban 
diagnóslico médico de enfermedades neurológicas. en­
fermedades reumáticas. diabetes mell itus. Los que pre­
sentaba n pruebas de hiperlaxitud posit ivas. historia de 
antecedentes quirúrgicos del pie. antecedentes de frac­
turas óseas en el pie e historia de osteom ielitis también 
fueron descartados. Finalmente se incluyeron en el estu­
dio un tota l de 154 pacientes de ambos sexos (307 pies! 

En los métodos estadísticos utilizados. las variables 
cualitativas se describirán mediante distribución de las 
frecuencias de las distintas categorías. En las variables 
cuantitativas se estudiará el aj uste a la normal de la dis­
tribución mediante el método de Ko lmogorov-Smirnov 
Las variables que se ajusten a la normal se describi rán 
mediante la media . la desviación típica y el tamaíio 
muestra l. Las variables que no se ajusten a la normal se 
describirán mediante la mediana . el rango intercuartíl ico 
y el tamaño muestra!. 

La comparación de proporciones y el estudio de la 
asociación de variables cualitativas se harán mediante el 
método de la Chi cuadrado. La comparación de las mues­
tras cua ntitat ivas se rea lizará mediante la t de Student 
para muestras independientes en aquel las muestras que 
se ajusten a la normal. Se ha considerado una significan­
cía estadística cuando p< o·os. 

El anális is de los datos se ha realizado con el paq uete 
informático SPSS para Windows versión 15.0 

RfSUlTROOS 
Se incluyeron el presente estudio un tota l de 307 

pies ( 154 pacientes) con una edad media de 49.09 ± 15.68 
años. En lo pacientes con test de HLF positivo la edad 
fue mayor (52.53±16.05 años) que en los pacientes con 
test HLF negativo (40.79±10.72 años)(p < .001) Por gé­
nero. el 36.2% de la mueslra fueron hombres y el 63.8% 
mujeres (p<.OO Jj. Los datos descriptivos de las variables 
ana lizadas se recogen en la tabla l. 

THL N Media 
Desviación Std. Error 

Std. Mean 

Navicular Negativo 44 3.91 2.760 .4 16 N= l 76 
Drop Positivo 132 6,75 3.355 

FD Tobillo Negativo 55 88,3 1 5,322 
EXTENSIÓN Positivo 182 88,03 5.403 

PRCA Negativo 62 1.50 4.092 
Positivo 199 4,72 4.866 

--

Tibia Vara Negativo 62 5.16 2.830 
Positivo 197 4,83 2,460 --

Ángulo Negativo 62 8.23 4, 158 
de Pronación Positivo 197 10.18 4,918 

Peso (Kg.) Negativo 36 77,2222 12.82656 
Positivo 11 2 68,2201 14.26389 

-
Negativo 34 1.6715 .07258 Altura Jcm. ) Positivo 95 1.6632 ,09726 

Tabla l. 

TRS 

Muy 
Resistente Res istente Baja 

Resistencia 
-
THL Negativo 7 3 1 25 -
THL Positivo 102 85 15 

-
Elevació n d el primer metatarsiano 

-
THL Negativo 

THL Positivo 

Tabla 2. 
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Fd > Fp 

7 

153 

Fd= Fp Fp>Fd 

22 34 

26 25 

.292 

,718 N= 237 
.400 

,520 N=261 ,345 

.359 N=259 
' 175 

.528 N=259 

.350 

2, 13776 N= l48 1.34781 
1 ,0 1245 

,00998 N=l29 

Total P-valor 

62 

202 .000 

63 

204 ,000 
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Prueba T para igualdad de medidas 

t df P-valor 

N. DROP -5.07 1 174 ,000 

FD. Tobillo EXTENSION .340 235 .734 

PRCA -4.713 259 ,000 

T. Vara ,898 257 .370 

A. Pronación -2.830 257 ,005 

Peso 3,372 146 ,001 

Altura .455 127 .650 

IMC 3.129 115 ,002 

Toblo 3. 

Tanto la presencia de un TRS alto (muy costoso) como 
de una movilidad del primer radio en FxD elevada (FxD > 
FxP) mostraron significación estadística con la presencia 
de un test de HLF positivo (Tabla 2) 

Por otra parte, los pacientes con test de H LF positivo 
mostraron va lores superiores en los test clínicos de Navi­
cu lar Drop . PRCC y ángulo de pronación. No se encontra­
ron diferencias significativas en las variables rango de FxD 
de tobillo y varo de pierna (tabla 3) 

DISCUSIÓH 
La presencia del Test HLF positivo se asocia a la pre­

sencia de datos clínicos que sugiere un pie con pronación. 
El movimiento en el plano sagital de la primera ar­

ticulación metatarsofalángica es un componente impor­
tante de la funcionalidad del humano durante la marcha. 
Roukis et al. 11 encontraron una disminución cuantitativa 
y proporcional en el movi miento del plano sagital de la 
pri mera articulación metatarsofalángica con forme el pri­
mer radio se dorsi fl exionaba entre 4 y 8 milímetros en bi ­
pedestación, apoyando la teoría que el movim iento de la 
primera metatarsofalángica esta influenciado en la posi­
ción del primer radio . Los resultados que hemos obten ido 
en nuestro trabajo están en la misma línea. Los pacientes 
con el Test HLF positivo mostraron un predominio de la 
movilidad en FxD del primer radio en relación al rango de 
movilidad en FxP que presentaban. Esta situación sugiere 
que durante las marcha el primer radio de estos pacien­
tes está sometido a un exceso de momentos de fue rza en 
FxD al rededor del eje de rotación del primer radio que. 
mantenido en el tiempo, disminuyen la resistencia de esta 
estructura a desplazarse en FxD ante la acción de una fuer­
za (FRS). Cuando esta si tuación se produce . el ángulo de 
inclinación de M 1 tiende a disminuir. lo cual Fuller12 ha 
relacionado con una dificultad para realizar una correcta 
FxD de la 1" MTF 

El test de descenso del escafoides !Navicular Drop) 
es otra de las pruebas clín icas que eva lúan la mecánica 
del pie en el plano sagital. Más específicamente a través 
de la articulación de Chopart McPoil y Cornwall 13 encon­
traron relación entre la altura del Navicular Drop y una 
pronación excesiva de retropié. Así mismo. los t rabajos 
de Payne' han relacionado valores elevados de Navicu­
lar Drop con la presencia de un HLF. Nuestros resul tados 
también muestran una asociación clínica entre el test de 
caída del escafoides y la presencia de un Test HLF posi ­
tivo. Estos datos. junto con la relación encontrada entre 
los valores de PRCA elevados y la presencia de un HLF 
posit ivo. o la presencia de un TRS muy costoso y un Test 
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95% Intervalo de confianza para 
la diferencia 

Diferencia Error típ. de Inferior Superior de medidas la diferencia 

-2.841 ,560 -3.947 -1 ,735 

,282 ,828 - 1.351 1,914 

-3,219 ,683 -4,563 - 1,874 

,334 .372 -, 398 1,066 

- 1.957 ,692 -3.3 19 -,595 

9,00213 2,66938 3,72652 14.27775 

.00831 ,0 1828 -.02787 ,04449 

7.69655 2.45986 2.82405 12,56905 

HLF positivo ponen de manifiesto la relación que existe 
entre la presenciad de limitación del rango de fl exión dor­
sa l de la AMTF con una mecánica pronadora del pie. La 
posición relajada de ca lcáneo y el ángu lo de pronación 
son otros test clín icos en los que también encont ramos 
relacionados con la presencia de un Test HLF positivo y 
que también vienen a sugerir la fuerte relación que pare­
ce existir entre la presencia de una l imitación en el rango 
de movilidad de la AMTF y la presencia de pronación de 
retro y mediopié. Esta relación ya ha sido sugerida por 
Kirby y Fuller' a través de sus modelos biomecánicos su­
giriendo que la fascia plantar y el mecanismo de Windlass 
pueden constituir el nexo de unión entre la presencia de 
un momento de fuerza pronador elevado alrededo r del 
eje de rotación de la articulación subtala r y la presencia 
de una limitación del rango de movilidad en FxD de la 
AMTF. De todas formas. seria necesario realizar más es­
tudios que demuestren y consoliden ésta relació n. Si esto 
se confi rmara. quizá la presencia de un Test HLF positivo 
deba considerarse como un signo clínico compatible con 
pro nación del pie más que como una entidad patológica. 

No se han encontrado en la li teratura artículos que 
hablen directamente de test HLF posi tivo relacionado con 
la pronación en subastragalina o mediotarsiana . pero si 
Kappei -Bargas'·' et al encontraron asociación entre un me­
ca nismo de Windlass defectuoso y un pie que demuestra 
un excesivo momento de pronación. Kirby y otros auto­
res han señalado que una posición medial izada del eje de 
la articulación subtalar aumenta la magnitud de los mo­
mentos pronadores sobre la art icu lación subtalar. Anna 
y Payne 's valoran si existe relación entre el mecanismos 
de Windlass y pies excesivamente pronados. encontrando 
que los pies con eje de rotación de la articulación subtalar 
medializado presentan un mecanismo de Windlass inefi­
caz. Alexandria. Richard y Mark'' investigaron la fu nción 
dinámica del mecanismo de Windlass. encontrando una 
relación ent re un mecanismo de Windlass defectuoso y 
una cantidad o duración excesiva de pronación . 

lill et al 16 en un estudio de 2005 determinó la relación 
entre la función de la primera articulación metatarsofalán­
gica y la articulación de tobi llo durante la marcha . no ob­
teniendo apoyo a la suposición de que la art iculación de 
tobillo influye en el movimiento substancial de la primera 
metatarsofa lángica. Nuestro est udio tampoco respalda 
una asociación clínica entre un test de HLF posi tivo y la 
limitación en la flexión do rsal de tobillo. Estos datos su­
gieren que podría existi r poca relación entre la limitación 
del rango de FxD de la AMTF y el aumento de fuerzas ten­
sil es en la fascia plantar a consecuencia de los momentos 
plantarflexo res que generan sobre el retropié el CM y las 
FRS sobre el calcá neo. 

Verónica Padilla Urreo 
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Los datos no son extrapolables a la población ge­

neral por el diseño del estud io. Hacen referencia sólo a 
nuestra muestra. la cual se compone de personas que 
acuden a un centro podológico para su evaluación clínica 
por presentar dolor. Habría que ver si son iguales en una 
población sinto máti ca . 

El diseño del estudio no permi te extraer conclusio­
nes de ca usalidad entre los test clínicos de pro nación y 
la presencia de Hallux Limitus funcional. 

Los datos obtenidos muestran una asociación clínica 
entre la presencia de un test de HLF posi tivo y el resulta­
do de determinados test clínicos (navicular drop. PRCA. 
TRS. movilidad del primer rad io y ángulo de pronación). 
Esta asociación sugiere que la presencia de un test de 
H LF positivo podría estar relacionada con la presencia de 
un pie con mecánica pronadora 

BIBUOGRAfÍ A 

L Kirby KA. Foot ond lower extremity biome<:honks 11: Precision lntrimst Newsle«ers, 1997-2002. Precision lntricost, inc., Poyson. Al. 2002 
2. Hicks, J. H. lhe medlonics of the foot. ll. The ~ontor oponeurosis ond the orch. Journol of Anotomy 1954; 88:24·31 
3. Oononberg HJ: Funclioool HoUux Umitus ond its relotiooslrip to goit efficiency. JAPMA 1986; 76:64&652 
4. Oononberg HJ: Goit style os on etiology to chonic posturol poin: Port l. Funcional Hollux Umitus. JAPMA 1993; 83: 433-441 
S. Oononberg HJ: Goit style os on etiology to chonic posturol poin: Port 11. Posturol Compeosotory Process. JAPMA 1993; 83: 61 S.24 
6. Oononberg HJ: lower extrernity mechonks ond their elfect on lumboso<rol fUIKtion. Spine: stote of the Art review 1995;9:389 
7. Oononberg HJ: Sogitol ~one biomechoni<s. JAPMA 2000;90: 47·50 
8. Fuller fA. Centrer of pressure ond its theorkol relotionship to foot pothology. JAPMA 1999; 89 (6): 27&291 
9. Dononberg HJ: Sogitol Plone 8iomechonics· in sports Medicine ond the lower Ext1emity, SI Subotnick. New York: Churchill Uvingstone, 1999; p 137 
10. Poyne (, Chuter V, Miller K. Sensitivity ond specificity of the functionol hollux limitus test to predict foot function. JAPMA,2002;92(5):269·271. 
11 . TS Roukis, PR Scherer ond CF Anderson; Position of the first roy ond motion of the first metotorsopholoogeol ioiot. JAPMA, Vol86, lssue 11 538·546. 
12. Fuller EA. Centrer of pressure ood if5 theoricol relotionship to foot pothology. JAPMA. 1999;89 (6) : 278·291 
13. Thomos G. McPoil, Mork W. Cornwoll. Relotionship Between Three Stotic Angles of the Reorfoot ond the Panero of Reorfoot Motion During Wolking. J Orthop Spo1ts Phys The1. 1996; 23(6) :37D-375 
14. Woolf RO, Corowoll MW, McPoil TG. The windloss mechonism during normal wolkiog ond possive first metotorsolpholongeol ¡oint extension. Clinicol Biomechooics, 13, 3, 1998; 19Q-194. 
15. Aquino A., Poyne C. Function of the Windloss Mechonism in Excessive~ Pronoted feet. JAPMA 1991; 91 {5): 245·250 
16. Holsteod J, Turne1 DE, Redmond AC. The relotionship between hollux dorsiflexion ond onkle ioint com~ex frontal plone kinemotics: A preliminory study. Clinicol biomechonic. 20, S, 526·531 (Juoe 

2005). 

MONOGRÁFICOS Y TALLERES 
Sábado 15 
11:00 -12·00 WORKSHOP: 

~ongreso 
~acional de 
)odología 

El número de plazas es limitado tanto 
a los monográficos como a los talleres. 
Las plazas de los mismos se hará por 
riguroso orden de inscripción. En el caso 
de que su primera opción ya esté 
completa se le inscribirá en la segunda, 
y así sucesivamente. Al inscribirse 
deberá señalar del 1 al 9 por orden de 
preferencia. Entendiendo el 1 como 
máxima preferencia. Sólo se garantiza 
un taller/monográfico por persona, salvo 
que en octubre sobren plazas que se 
informará debidamente. Atención: hay 
talleres de mismo contenido pero 
con diferente horario. 

Dra. Marta Ferrán. Dermatóloga Adjunta, 
Servicio de Dermatología Hospital del 
Mar, Barcelona. 
' Symposium de acceso libre (no se necesita 
inscripción previa). Aforo limitado a 150 

asistentes. No acreditado por la EVES. 

13:00-14:00 Monográfico de Técnicas 
de Fijación en Cirugía Osteoarticular de 
Antepie. Dr. Thomas Chang, DPM. 150 
asistentes. 

"GenesisPius de Cutera. El Gold 
Standard en Láser para el tratamiento 
de Onicomicosis y otras patolog1as 
del pie." Salas 1-2 
Dr. Michael Uro. Dr. de Medicina 
Podiátrica. Especialista en Láser en 
sus aplicaciones podiátricas. 
·workshop de acceso libre (no se necesita 
inscripción previa). Aforo limitado a 150 
asistentes. 

3 14 y 15 
e octubre de 20'1 
alacio de Congresos 
e Valencta 

ww congresopodolog1a com 

ILUSTRE 

COI.F.G~~ ... 
COM\J N IOAD 
VALENC IANA 

Consejo General 
de Coletios Oficiales 

de Podólo&OS 

Jueves 13 
16:00-17:00 Monográfico de Podología 
Deportiva; AEPODE. 150 asistentes. 

18:30-20 :00 Taller Práctico de Cirugía 
Ungueal ; AEC P. 35 asistentes. 

Viernes 14 
9 :00-11: 00 Taller P rác tico de 
Osteotomías de mínima incisión sobre 
modelos esqueléticos . AE MIS. 60 
asistentes. 
11 :30-12:30 SYMPOSIUM DE 1SDIN. 
ACTUALIZACIÓN TERAPÉUTICA EN 
PODOLOGÍA. 

Dra. Gemma Martín. Dermatóloga 
Adjunta, Servicio de Dermatología 
Hospital de Mar, Barcelona. 

15:30-16 :30 Sesión Interactiva de 
Dermatología Di stinción d e las 
tumoraciones cutáneas malignas del 
pie. 

Dr. Onofre Sanmartín Jiménez. 150 
asistentes. 

16:30·17:30 TALLER DE PATOLOGÍA 
DEL PIE DEL DIABÉTICO. 

D. José Antonio García Abeja. Medical 
Science Liason (ISDIN). 
T aller de acceso hbre (no se necesita inscripción 
previa). Aforo lim1tado a 150 asistentes . No 

acreditado por la EVES. 

18:00-19 :00 Seminario "Ciinical Tests 
to Help Design Foot Orthotics". Test 
clínicos para ayudar en el diseño de las 
ortesis plantares ; Dr. Craig Payne, 
DipPod, MPH. 80 asistentes. 

No acreditado por la EVES. 

12 :0 0 -14:00 Talle r práct ico de 
Ostotomías de mínima incisión sobre 
modelos esqueléticos. AEM IS. 60 

asistentes. 
15 :30-17:30 Monográfico de Técnicas 
de Moldeado en el pie. Pro!. B. Prats y 
Pro!. C. Verges U.B. 150 asistentes. 
18:00-19:30 Taller Práctico de Cirugía 
Ungueal. AECP. 35 asistentes. 

• Tanto los talleres, monográficos. seminario y 
seminarios interactivos han sido acreditados por 
la EVES (Escuela Valenciana de Estudios de la 
Salud). Se expedirán a los profesionales que 
realicen dichos cursos los correspodientes 
certif icados con los créditos de formación 
continuada. Nota: quedan excluidos de recibir 
dicha certificación los estudiantes y las personas 
que atiendan los workshopsltalleres impartidos 
por CUTERA e ISDIN. 



losé Ramos Galván 1
. María Dolores Muñoz López'. Rocío Mazoteras Pardo'. 

Gemma Melero González1
, Álvaro Carmona López' CORR[SPOHO[HCIA 

losé Ramos Galván 
Facultad de Enfermería. 1 Doctor por la Universidad de Sevilla Diplomado y Licenciado en Podología Pro­

fesor Titu lar de Universidad Coordinador de la asignatu ra "Podología Preventiva 
y Comunitaria" Departamento de Podología Universidad de Sevi lla Coordinador 
del grupo de investigación "Salud Podológica para Todos" Universidad de Sevilla 

Fisioterapia y Podología. 
Departamento de Podología 

Un1vers1dad de Sevi lla 
CJ Avicena sin 41009 Sevilla 2 Diplomada en Enfermería Enfermera Titular de Equipo Básico de Atención Pri­

maria Distrito Sanitario de Sevilla Servicio Andaluz de Salud. Ex-Profesora de la 
asignatura "Enfermería Comunitaria" Departamento de Enfermería Universidad 

¡r.Jmos<a uses 

de Sevi lla Investigadora-colaboradora del Proyecto lconox-Sevilla 
3. Diplomada en Podología Asistente Honoraría Departamento de Podología Universidad de Sevilla Ex Becaria 

del Área Clínica de Podología (2008-2010) Miembro del grupo de investigación "Salud Podológica para Todos" 
Universidad de Sevilla 

4 Diplomada en Podología Colaboradora Clínica Área Clínica de Podología Universidad de Sevilla. Miembro del 
grupo de investigación "Salud Podológíca para Todos" Universidad de Sevilla 

5 Diplomado en Podologfa Miembro del grupo de investigación "Salud Podológica para Todos" Universidad de 
Sevi lla 

RfSUMfH 
El objetivo de este artículo es abordar la salud de 

los pies desde un enfoque preventivo y comunitario. 
Introducimos el concepto de Podología Comunitaria 
porque hemos considerado conveniente reorientar 
y ampliar los servicios podológicos actuales, tenien­
do como antecedente la experiencia de los podía­
tras anglosajones. Para dar respuesta a las nuevas y 
crecientes demandas de actividades preventivas por 
parte de la sociedad, se debería favorecer la adap­
tación de la Podología al nuevo marco asistencial de 
carácter comunitario, dando un paso más para la 
inclusión de nuestra profesión en el ámbito público 
y entrando a formar parte de un equipo multidisci­
plinar. 

Para fundamentar la propuesta del concepto de 
Podología Comunitaria se han tenido en cuenta los 
valores que para el desarrollo sanitario supusieron 
la Declaración de Alma-Ata y la Carta de Ottawa, que 
dieron a la participación en la Comunidad un papel 
esencial. También se han considerado las propues­
tas, basadas en revisiones y ampliaciones de aque­
llos valores, que han sido realizadas más reciente­
mente por las Naciones Unidas en la " Declaración 
del Milenio"; por la Organización Mundial de la Sa­
lud en la "Carta de Bangkok" y por la Unión Europea 
en el "Segundo Programa de Acción Comunitaria en 
el ámbito de la Salud 2008-2013". 

PRlRBRRS ClRUf 
Podología Comunitaria. Podología Preventiva. In­

tervención Comunitaria. Atención Primaria de Salud. 
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RBSTRACT 
The aim of this paper is to address the health of 

the feet from a preventive and communlty. Introduce 
the concept of Community Podiatry beca use we have 
seen fit to reorlent and expand existing podiatry ser­
vices, with the background experience of the Anglo­
Sa.xon podlatrlsts. To respond to new and growing de­
mands for preventlve activities by the society, should 
encourage the adaptation of the new framework po­
diatry care in the community with one more step for 
the inclusion of our profession in the public domain 
and entering part of a multidisciplinary team. 

In support of the proposal of the concept of Com­
munity Podiatry taken into account the values for 
health development assumed the Declaration of Al­
ma-Ata and the Ottawa Charter, which gave the Com­
munity partlclpation in a key role. 

Also considered the proposed revlslons and ex­
panslons based on those values that have been made 
more recently by the United Nations Millennium De­
claration "by the World Health Organization in the" 
Bangkok Charter "and European Union in the Se­
cond Programme of Community Actlon in the Field of 
Health 2008-2013. 

KfY WOROS 
Community podiatry. Preventlve podiatry. Com­

munity lntervention. Primary Health Care. 
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IHTHOOUCCIÓH 
La salud podológica debe ser fomentada y prote­

gida permanentemente mediante las actuaciones de 
Salud Pública que la sociedad se pueda permit ir en 
cada momento. a través de la Promoción de la Salud 
y la Prevención de la Enfermedad y no solamente con 
el tratamiento de los problemas. ya que la atención 
cl ínica individual centrada en la enfermedad no es su­
ficiente para mejorar la salud de la Comunidad (San 
Martín. 1989; Soler. 2007) . Es necesaria una mejor ut i­
lización de los recursos sociales existentes atendien­
do a las demandas de la población. sobre todo a las 
colectivas. para actua r sobre los factores personales. 
sociales. económicos y ambientales que determinan 
el estado de salud de los individuos o poblaciones. 

Los factores que influyen en la salud son múlti­
ples e interrelacionados. La Promoción de la Salud 
trata fundamentalmente de la acción y la abogacía 
destinada a aborda r el conjunto de Determinantes de 
la Salud potencialmente modificables. no solamente 
aquellos que guardan relación con las acciones de los 
individuos. como los comportamientos y los esti los 
de vida saludables. sino ta mbién con determinantes 
CUI IIU los ingresos y la posición social. la educación. 
el trabajo y las condiciones laborales. el acceso a 
servicios sanitarios adecuados y los entornos físicos. 
Combi nados todos ellos. crean distintas condiciones 
de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud. 
Los cambios en estos est i los y condiciones de vida. 
que determinan el estado de salud. son considerados 
como resultados intermedios de sa lud (OMS. 1998). 

La medida de la salud percibida ha adqu irido 
una progresiva importancia en los últ imos años al 
evaluar las necesidades de sal ud y de las intervencio­
nes sanitarias tanto asistenciales como preventivas. 
Estas nuevas demandas socia les de actividades pre­
ventivas en materia de salud (González. 2005). debe­
rían propiciar la adaptación de la Podología al nuevo 
marco asistencia l de carácter comun itario dando un 
paso más para la inclusión de nuestra profesión en el 
ámbito público y favoreciendo la mejora de la Salud 
Públ ica que. siguiendo a los manuales clásicos y sim­
pli ficando mucho. es la ciencia y el arte de o rganizar 
y dirigir los esfuerzos colectivos dest inados a prote­
ger. promover y restaurar la salud de los habitantes 
de una Comunidad (Salieras. 1990; Unión Europea. 
2007; Piédrola. 2008: Calvete. 2008) . 

Hace 32 años. la Declaración de Alma-Ata defin ió 
la Atención Primaria de Salud como un conjunto de 
valores rectores para el desarrollo sanitario. un con­
junto de principios para la organización de servicios 
de salud y una variedad de criterios para abordar las 
necesidades sani tarias prioritarias y los determinan­
tes fundamentales de la sa lud. Recientemente la Dra. 
Margaret Chan. Directora General de la Organización 
Mundial de la Salud. nos propone el regreso a Alma­
Ata (Chan. 2008). Recordamos que la Atención Prima­
ria de Salud (Primary hea lth care) es la asistencia sa­
nitaria esencial. accesible. a un costo que el país y la 
comunidad puedan soportar. realizada con métodos 
práct icos. científicamente fundados y socialmente 
aceptables (OMS. 1978 y 1998). 
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PODOlOGÍA PHfUtHTIUR Y COMUHITRHIR 
Deseamos ahora internarnos en la descripción 

del concepto de Podología Comunitaria. deseo que 
se justi fica por la necesidad de conseguir un mayor 
reconocimiento de nuestra profesión por parte de la 
Comunidad. 

La Podología. heredera de una profesión cente­
naria. es una ciencia relativamente joven que se en­
cuentra ya introducida en nuestra cul tura y en nuestra 
sociedad. que ha ido evolucionando a través de los 
años. pero que aún necesita de un mayor impulso 
para que resul te del todo útil a los ciudadanos. Esta 
d isci plina se ocupa de conservar. cuidar. mejorar y res­
taurar la salud de los pies, teniendo como objetivo no 
solo al individuo. sino a toda la Comun idad. ut ilizan­
do el método epidemiológico y la plani ficación para 
poner en marcha programas de salud podológica. se­
gún la jerarquización de los problemas detectados. 
buscando disminu ir la incidencia de enfermedades 
podológicas específi cas. mediante intervenciones ba­
sadas en los conocimientos científicos (Ramos. 2007). 

La definición de Comunidad es d ifíci l. Las varia­
b les terri torio. intereses y va lores comunes y un es­
pacio social y cultu ral determinados son insuficien­
tes. El término clásico de Comunidad hace referencia 
a un grupo de ind ividuos que t ienen algo en común: 
comparten un espacio social. cult ural y geográfico 
determinado y una serie de valores e intereses. Pero 
desde el punto de vista socio lógico. este concepto de 
Comunidad no es un buen modelo de anál isis para 
la rea lidad social. Los individuos no se asocian o se 
asocian muy poco y la forma habitual de relacionarse 
con los veci nos. los amigos. los compañeros de tra­
bajo, etc. , es de naturaleza informa l. De esta forma 
hay múltiples «lugares de encuentro». bares. par­
ques . t iendas. igles ias o el propio centro de traba jo . 
cada uno de ellos es utilizado para relacionarse por 
una tipología determinada de individuos. Se vive en 
sociedades de masa donde redes de comunicación y 
otros fenómenos sociales globales se superponen al 
territorio. El territorio donde los individuos viven no 
es tan determinante para explicar la vida social como 
se desprende del modelo teórico t rad icional de Co­
munidad (De la Rivilla y otros. 2003). 

La OMS ( 1998) define Comunidad (Community) 
como un grupo específico de personas, que a menudo 
viven en una zona geográfica defin ida. comparten la 
misma cultura. valores y normas, y están organizadas 
en una estructura social conforme al tipo de relacio­
nes que la Com un idad ha desarrollado a lo largo del 
tiempo. Sus miembros adquieren su ident idad perso­
nal y social al compartir creencias. va lores y normas 
comunes que la Comunidad ha desarrollado en el 
pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus 
miembros t ienen conciencia de su identidad como 
grupo y comparten necesidades comunes y el com­
promiso de sat isfacerlas. 

A la participación comunitaria se le pone muchas 
trabas en los órganos constituidos en los Servicios de 
Salud de las Comunidades Autónomas. Estas t rabas 
se dan en un contexto de desinterés general de las 
o rganizaciones sociales. sindicales o profesionales 
por la participación y por la desconfianza de las admi­
nist raciones hacia éstas. Tampoco los representantes 
municipales parecen tener conciencia de la necesidad 
y ventajas de su presencia en los orga nismos de ges­
tión sanitaria (Martín y otros. 2006). 

José Romos Golvón 



figuro l. lo Comunidad (Ilustración cedido por Pedro No lasco Alcóntoro Madroño!). 

La Podología Comunitaria se encarga de promo­
ver act ividades comunitarias. es decir. actividades de 
actuación y participación que se realiza n con gru­
pos que presentan ca racterísticas. necesidades e in­
tereses comunes. Esa actuación está basada en los 
contenidos científicos de la Podología y en las expe­
riencias profesionales de los podólogos. llevándose a 
cabo la denominada " l11tervención Comunitaria" (Martín 
y Cano. 201 0}. que apoya los esfuerzos colectivos de 
las comunidades para incrementar su control sobre 
los Determinantes de la Salud y en consecuencia 
para mejorarla . La Intervención Comunitaria . relacio­
nada con la especialidad de "Podología Preventiva y 
Comunitaria", está di rigida a Promocionar la Salud. 
Preveni r la Enfermedad e incrementar la calidad de 
vida y el bienestar social. potenciando la capacidad 
de las personas y de los grupos para el abordaje de 
sus propios problemas. demandas o necesidades de 
salud podológica . 

Desde Podología se debe dar respuesta a las nue­
vas y crecientes demandas sociales. igual que ya lo 
han hecho otras titulaciones como Medicina. Odon­
tología. Enfermería, Fisioterapia o Farmacia. que han 
incluido. en la materia troncal de Salud Pública, dis­
cipl inas en cuya denominación aparece el término 
de "Comunitaria" (Medicina Famil iar y Comunitaria; 
Odontología Preventiva y Comunitaria: Enfermería 
Comunitaria; Fisioterapia Comunitaria; Farmacia Co­
munitaria). Estas asignatu ras o especialidades han 
permitido. y todavía lo hacen en la actualidad. desa­
rrolla r los contenidos necesarios para que los profe­
sionales sepan actuar en el ámbito comunitario, tanto 
desde los Centros de Salud corno en otros lugares y 
espacios com un itarios donde surja la necesidéld. 

Hemos comprobado con satisfacción cómo Bení­
tez y Santa na (2006) en una publicación incorporaron 
el concepto de Podología Comunitaria para describir 
la asistencia a una determinada población de riesgo. 
que necesitaba recibir una atención integral por parte 
de todos los agentes. sociedad y eq uipo multidisci -

plina r. implicados en su cuidado. En el intento de in­
corporar esta filosofía a la Podología y para ampliar y 
completar el campo de actuación del podó logo. ya se 
ha implantado la asignatura de "Podo logía Preventiva 
y Comunitaria" en los estudios de Grado en Podología 
de la Universidad de Sevilla. 

La complejidad y el desarrollo de las distintas 
actividades que en otro tiempo se denominaban pa­
ramédicas ha condicionado el hecho de que estas 
práct icas constituyan en la actualidad verdaderas dis­
ciplina s con entidad propia (Rebollo. 2000) . entre las 
que. claro está. debe incluirse la Podología Preventiva 
y Comunitaria. porque supone la prestación integra­
da de servicios preventivos y asistenciales a todas las 
personas sanas y enfermas de una Comunidad Tam­
bién incluye la investigación de los factores causantes 
de la enfermedad y la Promoción de la Salud . 

PHOMOCIÓH Of LR SALUD 
La Promoción de la Salud es el proceso que per­

mite a las personas incrementar el control sobre su 
salud para mejorarla (OMS. 1998} . 

Las Naciones Unidas reconocen que el disfrute 
del mayor grado posible de sal ud es uno de los de­
rechos fundamentales de todo ser humano, sin dis­
criminación alguna. La Promoción de la Salud se 
basa en ese derecho humano fundamental y rene¡a 
un concepto positivo e incluyente de la salud como 
factor determinante de la calidad de vida. que abarca 
el bienestar mental y físico. 

La Promoción de la Salud consiste en capacita r a 
la gente para ejercer un mayor control sobre los deter­
minantes de su salud y mejorar así ésta. Es una fun­
ción cen tral de la Salud Pública. que coadyuva a los 
esfuerzos invert idos para afrontar las enfermedades 
transmisi bles. las no transmisibles y otras amenazas 
para la salud (Carta de Bangkok. 2005). Un resu men 
con las reuniones y acuerdos internacionales sobre 
Promoción de la Sa lud se expone en la tabla l . 

La Promoción de la Salud podológica comprende 
todas las medidas que tienen como fin aumentar la 
sa 1 ud de los p ies, siendo la pri nci pa 1 actividad a rea­
lizar la Educación Sanitaria (ES¡ La OMS para el día 
Mundial de la Salud, en el año 2002, acordó el lema 
"Por tu salud . muévete" dirigido a toda la población . Para 
poder seguir esta recomendación de la OMS es nece­
saria la práctica de algún ejercicio. que normalmente 
se realiza con los pies. por lo que es conveniente te­
nerlos en buen estado. 

1978 Alma- Ata Atención Primaria de Sal ud 
-

1986 Ottawa Canadá 

1988 - Adelaida Australia 

1991 Sundsvall Suecia 
1--- 1--

1994 París Francia 

1997 Yakarta Indonesia 
-- --

1998 Ll Asamblea Mundial de la Salud 

2000 ONU 

2005 Bangkok Tailandia 

2007 Unión Europea 

Toblo l. Reuniones y ocuerdos sobre Promoción de Solud. 
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Promoción de Salud (Conceptos) 

Políticas públicas favorables a la Promoción de Salud 

Crear ambientes favorables para la Promoción de Salud 

Incorporación de lo político-estructural en la Promoción de Salud 

"Nueva era. nuevos aires". 
Incorpora al sector privado a la Promoción de Salud 

Resolución sobre la Promoción de la Sa lud. 
Recomienda a la comunidad internacional para implementar y apoyar las acciones en 
Promoción de Salud 

Declaración del Milenio 

Determinantes de la Salud en las alianzas para la acción sanitaria. disminución de las 
desigualdades en un mundo global izado 

Segundo Programa de Acción Comunitaria en el ámbito de la salud 12008-2013) 
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La Educación Sani taria comprende las oportuni­
dades de aprendiza je creadas conscientemente. que 
suponen una forma de comunicación destinada a me­
jorar la alfabetización sanitaria. incluida la mejora del 
conocimiento de la población en relación con la salud 
y el desarrollo de habilidades personales que conduz­
can a la salud individual y comunitana (OMS, 1998) 

La Educación Sani taria concierne a todas esas ex­
periencias de un individuo. grupo o colectividad que 
influyen en creencias. act itudes y comportamientos 
con respecto a la sa lud y lleva a capacitar a los indivi­
duos para que puedan tomar decisiones sobre su sa­
lud y la de la Comunidad. La ES debe entenderse no 
sólo como un modelo de pa rti cipación. sino también 
como un sistema de intervención socia l que tienda a 
mod ificar de forma duradera el comportamiento de la 
salud de los individuos (De la Rivilla y otros. 2003). 

Clll...ta ...... 'llll•••NMl_. , 
TaJIN•'"• ................ .... 

Figuro 2. Actividad de EdU<oción Sanitario Podológico en uno Asociación de Diabéticos. 

Figuro 3. Actividad de Educación Sanitario Podológico en 
uno Asociación de Niños Diabé~cos. 

SRLUO POOOLÓGICR PRHR TOO OS 

En el Área de Cl ínica Podológica. de la Univer­
srdad de Sevilla. se ha creado recientemente el gru­
po de investigación ··salud Podológica para Todos" 
(SPPT). cuya denominación se inspira en la meta fi­
jada por la OMS en la reunión de Alma-Ata en 1978 
"Salud para todos en el año 2000" teniendo como ob­
jetivo principa l poner de manifiesto la importancia de 
la Sa lud Pública en el ámbi to podológico así como la 
prevención de enfermedades en el pie. acercá ndonos 
para ello a la población y recibiendo una formación 
continuada basada en los principios básicos de la fi­
losofía comunitaria. Este grupo promotor de la salud 
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podológica. desempeña actividades de Educación 
Sanitaria con el fin de alcanzar los objetivos men­
cionados anteriormente y mejorar la cal idad de vida 
en la Comunidad. teniendo en cuenta la influencia 
de determinantes como los comportamientos de 
salud. las características sociales. la ecología en su 
conjunto y los cuidados sanitarios Según el podíatra 
canadiense Brodie (200 1). la Pediatría. como parte de 
la asistencia sanitaria. es otro de los factores determi­
nantes de la salud 

Es una real idad que con el paso del tiempo la ac­
titud de la población ha variado considerablemente 
respecto al cu idado de la salud y concretamente en 
lo referente al bienestar de los pies. siendo en la ac­
tual idad. más que un derecho, un privi legio reservado 
para los grupos más pudientes (Levy, 1995). Por ello. 
aun sabiendo que vamos a seguir trabajando desde 
los despachos. tendremos que trabajar también en la 
calle o mejor dicho. donde la gente se reúne. cuando 
nos necesita y hacerlo de manera programada (Mar­
chioni . 20011 La Podología. a través de podólogos 
comprometidos con la tarea comunitaria . debería tra­
bajar donde la gente se reúne cuando nos necesita y 
hacerlo de manera programada . para conseguir un ni­
vel de salud podológrca que permita llevar a todas las 
personas una vida social y económicamente produc­
tiva. En la tabla 2 pueden observarse las diferencias 
entre la Asistencia clínica y la Atención preventiva. 

ASISTENCIA ATENCIÓN 
CLÍNICA HABITUAL PREVENTIVA 

Iniciativa Del paciente y/o la De l equipo de salud famil ia 

Tipo de Impredecible Predecible 
atención 

Tipo de 
Inmediata No inmediata demanda - -

Foco de 
Paciente o famtlia atención aislada Grupos diana 

principal 

Actividad 1 Es competencia del 
profesronal sanrtano 

Es competencia del 
equipo de salud 

Toblo 2. lliferendas entre lo Asistencia dinico y lo Atención preve111ivu (Modi!Kodo de 
Martín y Cono, 1999). 

La Podología, como ciencia. y el podólogo. como 
profesional sanitario. no deben permanecer ajenos a 
la real idad social que ha convertido la Prevención de 
la Enfermedad y la Promoción de la Salud en labor 
de equipos de profes ionales altamente cual ifi cados y 
coordinados. Por tanto. no parece posible ni desea­
ble mantener la actual forma de ejercicio de la pro­
fesión del podólogo exclusivamente en los térm inos 
conocidos hasta ahora. es decir. un profesional liberal 
que ejerce su profesión en su propia clfnica y, aunque 
apoyado puntualmente por otros profesionales de la 
salud. se encuentra desligado del sistema sanitario 
en equipo. sea público o pnvado 

La proximidad del podólogo al entorno donde ha­
bi tan las personas facilita la comprensión del contex­
to del problema y el diseño de los planes globales de 
actuación. Las actividades de Promoción de la Salud. 
Prevención de la Enfermedad y la Asistencia Curati­
va pueden y deben abordarse en el ámbito comuni­
tario desde una atención podológica di recta. ya que 
muchos de los problemas prevalentes presentan un 
origen multicausal . no sólo biológico. sino también 
psicológico y socia l: por tanto. la resolución y/o pre­
vención de ta les problemas pasa por atender al ser 
humano desde una perspectiva biopsicosocial (Gen­
til, 1993: Ramos. 2000) 
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PROPUfSTR Of fUTURO 
Históricamente el enfoque comunitario ha sido 

una necesidad que ha requerido de la participación 
activa por parte de la Comunidad. administrando y 
sintiendo como propias sus expectativas y energías 
para perseguir un estado de salud positiva (Salieras. 
1990) 

Según la Asociación Americana de Podología Mé­
dica. el 75 %de americanos tendrá un problema en 
los pies a lo largo de su vida. Aunque los hombres 
también experimenten estos problemas. las mujeres 
tienen una incidencia más alta. Entre las ca usas están 
el uso de calzado incorrecto. la falta de cuidados y el 
sobreesfuerzo al que están sometidos los pies Esta 
negligencia y este abuso tienen consecuencias nega­
tivas a lo largo de la vida (Levine. 2000). Los proble­
mas del pie están en proporción epidémica. por ello 
la concienciación. la prevención. la responsabilidad y 
la acción son las claves de la salud del pie (Bennett. 
2006). Los podólogos deben empezar a reconocer que 
la educación es la principal forma de prevención. con 
logros a largo plazo y obteniendo verdaderos resulta­
dos (Hel fand. 1998 y 200 1) 

No existen problemas solamente en la población 
adulta. ya que en la in fa ncia. la evaluación de la salud 
percibida y de las intervenciones sa nitarias representa 
un reto particu lar dada la baja prevalencia de proble­
mas graves de salud . la escasa presencia de limitacio­
nes funcionales. la falta de conocimientos acerca de 
qué consti tuye el fu ncionamiento apropiado a cada 
edad y cuál es la precisión de la información obte­
nida a partir de los propios escolares (Ramos. 2007) 

Somos conscientes de las dificultades para gene­
ralizar la implantación de un Programa de Salud Es­
colar podológica. pero confiamos en que en un futuro 
próximo se puedan llevar a cabo el t ipo de actividades 
que hemos desarrollado en nuestras investigaciones. 
porque le resulten interesantes a instituciones públi­
cas y privadas. Como propone Piédrola (2008). serán 
necesa rios esfuerzos por parte de la Comunidad. en 
los términos que se definen en Salud Pública. dirigi­
dos a proteger. fomentar y promocionar el bienestar 
de la población cuando está sana 

Si en España el sistema público de asistencia sa­
nitaria no rea liza este tipo de act ividades. se deberá 
intenta r imitar los modelos de otros países. Referido 
a la asistencia sanitaria. Bastero y Anegón (2005) co­
mentan que el sistema sanitario francés obtiene muy 
buenos resultados con un modelo distinto al Sistema 
Nacional de Salud existente en España. integrando 
los sectores público y privado en los diferentes nive­
les asistenciales y con una Atención Primaria basada 
fundamenta lmente en los profesionales sanitarios li­
berales. Para su financiación, Francia posee un siste­
ma de protección social similar al del resto de países 
europeos. que soporta la mayor parte del gasto sani­
tario y protege a la población económicamente desfa­
vorecida. Sin embargo, a diferencia de España, la par­
ticipación del usuario mediante el pago por acto y el 
ticket moderador es uno de sus pi lares básicos. Otros 
principios fundamentales del sistema son la libertad 
de instalación y ejercicio de los servicios sani tarios. 
así como la libre elección de profesional san itario por 
parte del paciente Sobre la cal idad del sistema sa­
nitario comentado. y comparándolo con el de otros 
países. referimos que la Organización Mundial de la 
Salud publicaba en su informe anual de 2000 una cla-
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sificación de los sistemas sanitarios nacionales. en la 
que Francia e Italia ocupaban los dos primeros pues­
tos. España el séptimo. Reino Unido el decimoctavo 
y Estados Unidos el número 371 (Bastero y Anegón. 
2005) . 

La población infantil es el sector más importan­
te en la Comunidad respecto a la prevención. Estan­
do de acuerdo con Grant ( 19861 cuando afirma que 
casi todos los métodos más efi caces para proteger la 
salud infantil se basa n en los conocimientos de los 
padres. nosotros consideramos que la Educación 
Sanita ria podológica debe tener un trato preferente 
en los programas de Salud Escolar. para que esos 
conocimientos concuerden con los datos científicos 
actuales y motiven decisiones y medidas sa ludables 
en el entorno familiar. que mejoren los estilos de vida 
relacionados con la salud del pie De ahí la necesi­
dad. expuesta anteriormente. de atender al sector 
más joven de la población Este fenómeno derivará 
en un aumento de las necesidades de asistencia y de 
cuidados del pie (Bennett. 2006). Por lo tanto consi­
deramos que la Podología Preventiva y Comunitaria 
tendrá cada vez mayor consideración en nuestro que­
hacer como clínicos. con una relevancia añadida en 
la infancia y adolescencia. Las actividades que de­
sa rro llamos en esta línea de investigación han sido 
citadas por Hernández-Aguado y otros (2005). con el 
siguiente texto: "Un buen ejemplo de programa preventivo 
itrlegral en la primera infancia es el de la Escuela Utriversilaria 
de Podología de Sevilla. cuyos componetrles serían .... rela­
cionando a continuación los principa les apartados 
del programa que llevamos a cabo. Se han vis itado 
numerosos institutos. colegios y guarderías con el fin 
de promocionar la Salud Escolar podológica Estando 
de acuerdo con lo expresado por Nussinovitch ( 2002). 
Hernández-Aguado (2005) y Ramos (2007). conclui­
mos que es necesario realizar Programas de Salud 
podológica para escolares. programas que deberán 
estar acompañados de procedimientos de confi rma­
ción de sospecha de alteración y de seguimiento de 
patologías 

En cuanto a los demás sectores de la Comunidad. 
este grupo de investigación ha desarrollado diferen­
tes actividades en asociaciones de diabéticos. tras­
plantados hepáticos. afectados de espina bífida. invi­
dentes (ONCE) así como en el ámbito deportivo Las 
intervenciones asistenciales y formativas en el Centro 
de Atención al Costalero de Sevi l la y en las herman­
dades de carácter religioso de la comunidad andaluza 
han sido objeto de estudio para este grupo No se ha 
olvidado a los más mayores. visitando sus centros de 
día. asilos y otros centros de la tercera edad Se ha 
intentado adaptar el mensaje propiciando la interac­
ción con la Comunidad. 

El día 6 de octubre de 2007 la Comisión Europea 
(CEJ presentó un Libro Blanco titulado "Juntos por la 
sa lud un enfoque estratégico para la UE 2008-20 13" 
Conforme avancemos en el siglo XXI. serán más evi­
dentes los problemas debidos a alteraciones presen­
tes en la población envejecida por lo que en el Libro 
Blanco se plantea como primer objetivo "Promover la 
buena salud en una Europa que envejece". objetivo a 
todas luces propio de la Salud Pública. 

El segundo principio pone en relación la salud 
con e l bienestar de los individuos y de la sociedad 
como requisito para la prosperidad económica. tal 
como lo contempla la "Estrategia de Lisboa para el 
Crecimiento y el Empleo" al afirmar que la mejora de 
la Salud Pública beneficia a la economía en su con-
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junto. Habrá quien critique el hecho de considerar la 
salud desde un enfoque economicista. pero ni siquie­
ra éstos podrán negar que la atención a la salud cues­
ta dinero La mayoría de los Gobiernos han conside­
rado los presupuestos dedicados a sa lud sólo como 
gasto, lo que llevaba a su restricción siempre que era 
posible. Si lo ven como inversión, antes de reducirlos, 
al menos, se preguntarán sobre las consecuencias de 
hacerlo (Calvete. 2008) 

En el Informe Sor ia 1201 1 ). un t rabajo que ha co­
ordinado el ex ministro de Sanidad . se expone que 
el uso indiscriminado y abusivo de los recursos sa­
nitarios como las urgencias o el pobre seguimiento 
de los trata mientos propuestos son. sin duda, pro­
b lemas que afectan a nuestro Sistema Nacional de 
Salud , debido a una fa l ta de Educación Sanita ria y 
por la escasa concienc ia del verdadero coste de la 
sanidad por parte del paciente Ante esta situación . 
se sugieren más programas de formación y concien­
ciación tanto a la sociedad en general como a los 
profesionales sanitarios para hacer un uso respon­
sable de los recursos de nuestro Sistema Nacional 
de Salud. El sistema sanitario español se ha o lvi­
dado de que lo que más vale es prevenir, siendo la 
mayor carencia que ha detectado el informe Bernat 
Soria . España dedica a prevención el 1 ,4% del Pro­
ducto Interior Bruto JPIB) mientras que la media de 
la Organ ización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos ¡OCDEJ es del 3,1 % El total para la 
atención sanita ria es del 9%, del que alrededor del 
6.2% corresponde a la sanidad pública . afirma Soria . 
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quedando patente que España gasta en evitar enfer­
medades la mi tad de presupuesto que la media de 
la OCDE. 

En la presentación del Informe Soria. se comen­
tó un caso de "prevención secundaria", la que se re­
fiere no a evi tar enfermedades. sino a que no apa­
rezcan consecuencias de éstas. "Es el caso del pie 
diabético. En España la tasa de amputaciones es la 
segunda peor de la OCDE. solo por delante de EE 
UU , donde ni siquiera existe un Sistema Na ciona l de 
Salud". También destaca que "los dos mayores con­
dicionantes de la sal ud son la educación y el nivel 
económico. Se ve en todos los estudios. Y educación 
no solo sanitaria, sino en todo" (De Beni to, 201 1 ). 

Estando de acuerdo con lo expresado por Mar­
chioni (200 1) y por Martín y otros ( 2006). concluimos 
que es necesario que alguien tome la iniciativa in­
corporando cada vez más a la población y a los pro­
fesionales sa ni tarios en act ividades pa ra mejorar la 
salud de la Comunidad . Sabemos que es un p roceso 
continuo y que no puede limi tarse o agotarse en un 
proyecto o programa. Con esta idea. desde el gru ­
po de investigación "Salud Podológica para Todos" 
se están cu mpliendo los pri ncipales objetivos de la 
filosofía comunitaria en el ámbito podológico. fo­
mentando la salud de los pies y, por supuesto, man i­
festando la importancia que t iene la Podología para 
la Com unidad. que debe lograr la Equidad en Salud 
(Equity in health) para que las necesidades de asis­
tencia podológica de las personas guíen la dist ribu­
ción de las oportunidades para el b ienestar. 
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RfSUMrH 
La articulación mediotarsiana (AMT) o articu­

lación de Chopart, es un complejo articular que 
establece la unión entre el tarso posterior (cal­
cáneo y astrágalo) y el tarso medio (escafoides 
y cuboides). Por tanto se encuentra formada por 
las articulaciones astragaloescafoidea y la calca­
neocuboidea, siendo su función principal la de 
adaptar la bóveda plantar al terreno. 

A lo largo de los años numerosos autores han 
descrito diferentes maniobras exploratorias para 
analizar su movimiento y comprender, de este 
modo, su funcionamiento en dinámica. 

El objetivo principal de este trabajo es el de 
realizar una revisión bibliográfica de todas las 
maniobras descritas para conocer cuál es la más 
fiable y válida, para unificar criterios y establecer 
así un protocolo de exploración adecuado. 

Durante años, el modelo exploratorio aplicado 
de la AMT ha sido la valoración visual descrita por 
Root en 1977. Se trata de un paradigma teórico 
que nos ha servido para comprender el funciona­
miento de esta articulación. 

Sin embargo, actualmente se le atribuyen nu­
merosos sesgos intraobservador e interobserva­
dor, puesto que la valoración visual queda sujeta a 
la percepción del observador. Por ello considera­
mos que se suscita la necesidad de conocer nue­
vos métodos exploratorios que aporten datos más 
objetivos a la exploración de dicha articulación. 

Hasta el momento el instrumento más útil y vá­
lido es el goniómetro de dos ramas, instrumento 
de fácil manejo que disponemos en consulta , algo 
que ha permitido que se consolide como el méto­
do más fiable para cuantificar en grados la posi­
ción en que se encuentra el antepié. 

PRlRBRRS ClRUt 
Articulación mediotarsiana , valoración articu­

lar, eje de movimiento. 
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RBSTRRCT 
The midtarsal joint or Chopart joint is a joint 

complex that establishes the connection between 
the posterior tarsus (calcaneus and talus) and tarsi 
medium (navicular and cuboid). Thus is formed by 
the talonavicular joint and calcaneocuboid , and its 
main function is to adapt the plantar arch to the 
ground. 

Over the years many authors have described 
different exploratory maneuvers to analyze and 
understand their movement, thus, its dynamic ope­
ration. 

The main objective of this work is to conducta 
literature review of all the maneuvers described to 
know which is the most reliable and valid, to uni­
fy criteria and to establish a proper examinatlon 
protocol. 

For years, the exploratory model of the MTA 
applied visual assessment has been described by 
Root in 1977. This is a theoretical paradigm that 
has helped us to understand the functioning of this 
joint. 

Currently, however, attributed many intraob­
server and interobserver bias, since the visual as­
sessment is subject to the observer's perception. 
We therefore consider that the need arises to meet 
new exploratory methods that provide more objec­
tive data on the exploration of the joint. 

So far the most useful and va lid is the two-arm 
goniometer, user-friendly instrument we have in 
view, which has allowed it to consolidate its posi­
tion as the most reliable method for measuring in 
degrees the position that is the forefoot. 

KfY WOROS 
Midtarsal joint. joint assessment, the axis of 

movement. 
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1 HTRODUCCIÓH 
La articulación astragaloescafoidea constituye la 

parte interna de la interlínea de Chopart (Fig 1). Se 
trata de una enartrosis al consistir en una articulacrón 
formada por una superficie cóncava y otra convexa. 
además realiza movimientos en los tres planos del 
espacio''' •• !•. Algunos autores se atreven a compa­
rarla con la articulación de la cadera '". aunque mien­
tras que en la cadera es la cabeza del fémur la que se 
mueve dentro del cot ilo. en la AMT es el acetabulum 
pedís o cara posterior del escafoides el que se mueve 
al rededor de la cabeza del astrágalo. 

AJITICULAOÓN MEDIOTAJISIANA 
O AJITICUlAOÓN DE OfOPAJIT 

La conlormc.l: 
• Aniculcxión calct..o cuboidea 
• Aniculcxión osrragalo 

Fig. l.Enortrosis. 

La articulación ca lcaneocuboidea cons t ituye la 
parte externa de la interlínea articula r. Denominada 
también articulación en silla de mo111ar. por lél disposi· 
ción que presentan las carillas articulares (convexas 
en un sentido y cóncavas en otro) así como por lamo· 
vi lidad de dos ejes del espacio'". 

ARTICULACIÓN MfDIOTAISlANA 
O ARTIClJLAOÓN DE CHOPART 

La conlonnan: 
• Artiwlación colconoo cuboid.o 
• Artiwlación calragaloesccloid.a 

Fig. 2. Ar1iculoción en siUa de montar. 

A lo largo de la historia se han desarrollado diver· 
sas teorías acerca del movimiento de la región tarsal. 
con el fin de explicar las observaciones clínicas así 
como el comportamiento de la misma en dinámica 

La corriente clásica se construye en el modelo de 
los dos ejes (Fig. 3). Este paradigma fue introducido 
por primera vez en el año 1941 por Manter '". quren 
afirmaba que la AMT describe su movimiento en tor· 
no a dos ejes. uno longitudinal y otro oblicuo. Ambos 
ejes se dirigen desde posterior. lateral y plantar has­
ta anterior. dorsal y medial. Por tanto. el movimiento 
que permiten es de pronación y supinación. 

El eje oblicuo presenta una incl inación de 52° 
desde el pla no transverso y 57° desde el plano sa­
gital. mientras que el eje longitudinal se incl ina 15° 
respecto al plano transverso y 9° desde el plano sa· 
gital Por lo que el eje obl icuo presenta una mayor 
amplitud de movimiento2

' '~. 
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Fig. 3. Onentoción de los ejes de movimiento. 

Mientras que ambos ejes componen la pronación 
y la supinación. el eje oblicuo es responsable fun­
damentalmente de la flexión dorsal- flexión plantar 
y de la abducción· adducción En cambio. la función 
principal del eje longrtudinal es producir la inversión­
eversión del antepié con respecto al retropié25 28

. 

Hoy en día, algunos autores'' !. consideran un 
cambio ideológico acerca del modelo de los dos ejes 
postulando que existe un funcionamiento conjunto 
de la articulación mediotarsiana. en torno a un solo 
eje de movimiento. así como la interrelación de la ar­
ticulación mediotarsiana y la articulación subastraga­
li na18 n A pesar de ello la faci lidad de comprensión 
del modelo de los dos ejes ha sido la clave para que 
se afiance y sea de uti lidad clín ica. 

Todos estos movim ientos tienen lugar gracias a la 
acción de la musculatura extrínseca. siendo los que 
intervienen en la movi l idad de la AMT: 

• Músculos ir1versores. que discurren por detrás del 
maleolo tibia!. El más relevante a nivel funcional es 
el tibia! posterior 

El t ibia! anterior. aunque no produce un movi­
miento pu ro de inversión. eleva. al contraerse. el pri­
mer metatarsiano sobre la primera cuña. ésta sobre el 
escafoides y éste a su vez sobre el astrágalo. originan­
do como resultado una flexión dorsal. adducción y 
una supinación escafoidea Es un músculo supinador 
más que aductor 

El extensor largo del primer dedo también inter­
viene en la inversión de la AMT aunque su acción es 
más débil que la del tibia! anterior. 

• Músw/os eversores. que discu rren a nivel retroma­
leolar externo. siendo el más importante el peroneo 
corto. Impiden un movim iento de eversión en la arti­
culación aunq ue de forma más débil la evita n el pero· 
neo anterior y el extensor largo común de los dedos. 

Para poder apl icar una correcta exploración de la 
AMT es necesario conocer su anatomía así como los 
movimientos que rea liza. ayudándonos así a entender 
su comportamiento en dinámica. 

MRHIOBRRS ClÍHICRS fHPlORRTORIRS 

Df lR RMT: RfUISIÓH BIBliOGRÁfiCA. 

PRRRDIGMRS RCTURUS. 
Valoración visual de la AMT 

A lo largo de los años son muchos los autores que 
han estudiado cómo medir el rango articular o valorar 
la AMT Root fue el primer autor que habló en 1977 
de la importancia que tiene conocer la biomecánica 
de la AMT para comprender el funcionamiento del 
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pie en dinámica2
' . Refería una ínt ima relación entre 

el retropié y el antepié. por ello tomó la articulación 
subastragalina como bisagra entre ambas articulacio­
nes. poniendo el ejemplo de la "hélice" para compren­
der el comportamiento del pie. Según este modelo. la 
articulación subastragalina sería el eje de esa hél ice y, 
en func ión de la posición que adoptaba en varo o en 
va lgo, la AMT tomaba la contraria y viceversa24 

En el mismo año. Root ideó una técnica de blo­
queo de la articulación calcáneo- cuboidea y posición 
neutra de la articulación subastragalina para compro­
bar la posición lineal del antepié con respecto al re­
tropié24 25

. Esta técnica consiste en colocar al paciente 
decúbito prono, con los pies por fuera de la camilla 
y colocar la articulación su bastragalina en posición 
neutra (Fig. 4) Para ello. si tuamos los dedos pulgar 
e índice de la mano contralateral al pie que se va a 
explorar en la cabeza del astrágalo. y la mano homo­
lateral la sitúa en las cabezas de 4° y 5° metata rsianos. 

Realizamos movimientos de adducción y ab­
ducción hasta que palpamos los márgenes lateral y 
medial de la cabeza del astrágalo. De este modo ase­
guramos la máxima superfic ie de contacto entre el as­
trágalo y el escafoides. Simultáneamente realizamos 
un bloqueo de la articulación calcáneo- cuboidea. 
mediante el empuje dorsal sobre las cabezas de 4° y 
5° metatarsianos hasta que percibamos resistencia. 
una vez que la articu lación subastragalina se encuen­
tra en posición neutra. Con este último gesto conse­
guiremos visualizar la posición del antepié respecto 
al retropié. 

A su vez, describió 
una maniobra para cuan­
ti ficar en grados la posi ­
ción que presentaba el 
antepié respecto al retro-
pié24 2' .Para ello utilizaba \l h 
un aparato de medida 
(Fig 5) constituido por ~~ " 

un mango que sujeta el ' \._-r·_- ~-. • . <-~-~ aparato y un t ransporta- _ '\ 
dar de ángulos unido a él. 
La maniobra es la misma 
que hemos descrito an­
teriormente con la modi­
ficación de que una vez 

MEDICIÓN DEL ANTEPIE RESPECTO 
A LA ASA ROOT 1977 

adoptada la correcta po- Fig. S. Cuantificación de lo alineación 
sición del antepié respec- ontepié- retropié. 
toa retropié. estando la articulación subast ragalina 
en posición neutra. procedemos a la med ic ión de la 
misma. El mango de l med idor presentaba una ran ura 
la cual la hacía coincidir con la línea de la b isección 
posterior del calcáneo. mientras que el t ransportador 
de ángulos se ajustaba hasta alcanzar la línea paralela 
al antepié. 

Root describe que la man iobra debe realizarse sin 
mover el pie ni el medidor. además comenta la com-

F~. 4. Valoración de lo AMT según Root. 
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plejidad de la medición e indica la necesidad de una 
preparación previa po r parte del explorado r para apli ­
ca r una técnica válida y fiable'""· Es por este mot ivo 
que. a pesar de ser el modelo b iomecán 1co empleado 
por excelencia durante afias. no se ha llegado a acep­
tar la metodología de medición. siendo por el con­
traria muy utilizada el protocolo de va loración visual 
descri to anterio rmente. 

Algunos de los autores que emplearon la ma­
niobra descri ta por Root en sus investigaciones son 
McPoi l et al ( 1988). los cuales va loraron de forma vi­
sua l la relación entre el antepié y el ret ropié en 58 mu­
jeres sanas con el objetivo de conocer la prevalencia 
del tipo de antepié (varo, neutral o va lgo) 17

. 

De igual modo, Elveru et al ( 1988) rev isaron los 
métodos existentes hasta el momento para va lorar 
la articulación subastragalina y la AMT, llegando a la 
conclusión de que existe fiabilidad intraobservador 
pero no interobservador. aunque parecen ser manio­
bras clínica mente úti les4 

Además introdujeron una modificación de la ma­
niobra de l~oot. consistente en marcar la bisección 
posterior de la pierna en lugar de la bisectriz poste­
rior de calcáneo. Dichos autores aseguraban . a raíz 
de los resultados obtenidos en un estudio pilo to. que 
cualquier línea trazada en el calcáneo nos dificul ta 
determinar con precisión su posición . debido al des­
plazamiento de la piel4 

Mueller et al ( 1993) estudiaron el descenso de la 
posición del escafoides como indicador de la prona­
ción del pie. Para ello tuvieron que emplear la manio­
bra descrita por Root para valorar la relación ex isten­
te entre la posición del retropié y del antepié'0 

Hoy día son numerosos los sesgos int raexplora­
dor e interexplorador que se le atribuyen a estas téc­
nicas. puesto que la valoración visual queda sujeta 
a la percepción del observador1

·" 
30 Sin emba rgo, a 

nivel clínico, la exploración visual de la AMT descri ta 
por Root14 2

' ha sido aceptada y empleada por muchos 
profesiona les en la práctica diaria e i ncluso hoy en día 
se sigue empleando como método de exploración en 
nuestras con su Itas. 

M étodo cuantitativo de exploración de la AMT en 
descarga 

En 1994 , Garba losa et al rea lizaron un estud io 
comparativo con objeto de demostrar la fiabilidad de 
las mediciones rea lizadas con un gon iómetro de dos 
ramas de determinar la posición del antepié respec­
to al retropié frente a un disposit ivo comercial izado 
por Langer Biomechanics Group'. Este d ispositivo era 
igual al orinal descri to por Root2' (Fig. 6). Los resulta ­
dos obtenidos evidencia ban que apenas existía dife­
rencia entre un sistema de medición y otro. pero al ser 
el goniómetro de dos ramas un instrumento menos 
complejo, de fácil manejo, barato y de fáci l adqu isi-
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ción. hacen que el autor se decante por éste' ( Fig. 7) 

De este modo aseguran que la metodología seguida 
en la exploración de la posición del antepié sea repro­
ducible y úti l a nivel clínico. 

fig. 6. Valomción según Garbalosa et ol (1994). 

Fig. 7. Instrumento con mayor validez y fiabilidad poro 
valoración de la AMT. 

La validez y fiab i l idad del goniómetro de dos 
ramas fue comprobada de nuevo por Somers et al 
( 1997) 10

• los cuales evaluaron la posición del antepié 
comparando la valoración visual descrita por Root2

' 

con la cuantificación goniométrica en evaluadores 
con y sin experiencia Previamente realiza ron un cur­
sillo para todos los evaluadores. donde se les explica­
ba deta lladamente la metodología a seguir a la hora 
de realiza r las med iciones. evitando la aparición de 
sesgos i nterobservador. 

En primer lugar. con el paciente decúbito prono y 
los pies por fuera de la camilla. se procedía a colocar 
la articulación subastragalina en posición neutra se­
gún Root" . Una vez identificada la posición del ante­
pié respecto al ret ropié. se rea lizaba la medición con 
el goniómetro de dos ramas Pa ra ello la rama fija del 
goniómetro se colocaba perpendicular a la bisección 
posterior del calcáneo. mientras que la rama móvil se 
posicionaba según la angu lación que presentaba el 
antepié. cuantificando la misma en grados. 

Los resu ltados de este estudio demostraron que 
no existe diferencia significativa entre los resultados 
obtenidos por los exploradores con experiencia y los 
exploradores sin exper iencia De igual modo tampoco 
existía diferencia entre los resu ltados de la valoración 
visual y los resultados de la cuantificación goniomé­
trica a la hora de realizar un juicio acerca de la posi­
ción que presentaba el antepié respecto al retropié 

Glasoe et al ( 2000)8 idea ron 1 una mesa de monta­
je como nuevo sistema de med ición de la posición del 
antepié respecto al retropié (Fig 8) . con el objetivo de 
que las manos del explorador quedaran libres de con­
trolar la posición del pie y se centrasen únicamente 
en la colocación del gon iómet ro. En 2002 dichos au­
tores realizaron un estudio para demostra r su val idez 
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así como describir detalladamente cómo llevar a cabo 
el montaje de la m isma9 

Fig. B. Valomción de lo AMT por Glosoe et al (2000). 

Los resultados obtenidos corroboraron el proyec­
to diseñado por Jos autores. pero debido a la com­
plejidad del montaje del sistema, no ha tenido gran 
aceptación por parte de la comunidad c ientífica . 

Martín Rueda (2004)26 ideó un sistema que per­
mite valorar los grados de pronación y supinación 
del antepié a t ravés de dos p lataformas . una para 
el retropié y otra para el antepié. con un eje central 
móvil , que pasaría por el segundo meta ta rsiano. y un 
gon iómetro situado en la parte in ferior que perm ite 
observar los grados. 

Del mismo modo que el sistema de medición di­
señado por Glasoe et al (2000)g. el goniómetro que 
describe Martin Rueda 26 es un sistema complejo del 
que no d isponemos en consulta, lo que dificulta su 
uso por parte del resto de profesionales y con ello su 
aceptación como herramienta dentro del protoco!o 
de med ida de la AMT 

Cornwall et al (2004) -¡. coincid ieron con los resul­
tados obtenidos por Somers et al ( 1997)30 al d iseñar 
una réplica de su estudio. 

Cobb et al (2004 )' real izaron un estudio para in­
vestigar el efecto del antepié varo en la estabil idad de 
la postu ra. Para ello utilizaron el método descrito por 
Root2' . con la modificación que introdu jeron Elveru et 
al ( 1988)4 Las med iciones se llevaron a cabo con un 
goniómetro de dos ramas. 

Johanson et al (2010 )" realizaron un estudio para 
valorar la relación entre el antepié varo y el retropié 
valgo Para determinar la posición del antepié en 
varo. uti lizaron el método descrito por Root2

' con la 
modificación que introdujeron Elveru et al en 1988', 
llevando a cabo las mediciones con un goniómetro 
de dos ramas. 

Método cuantitativo de exploración de la AMT en 
carga 

Todos los sistemas de medición descritos hasta 
ahora son llevados a cabo en descarga. Sin embargo, 
existen algunos autores que han creído conveniente 
explorar la AMT en ca rga ya que aseguran que. de no 
evaluarla en estas condiciones, no seremos capaces 
de conocer rea lmente cómo se comporta la articula­
ción en dinám ica"· 27 29 

Flore ano et al (2006)". presentaron un sistema 
para poder med ir los grados de pronacrón y supi­
nación del antepié en carga. Para ello d iseñaron un 
aparato formado por una plataforma y un gonióme­
tro. Mediante este método. se procede a co locar al 
paciente sobre el banco de marcha. con los pies apo­
yados sobre las plataformas (una para cada pie) . El 
examinador centra la rodilla con ayuda del eje mecá­
nico de la t ibia mientras que con la mano homolateral 
coloca la art iculación subastragalina en posición neu­
tra . En ese momento el antepié adopta la posición 
según la orientación de la AMT. Posteriormente. con 
la misma mano. sujetamos la articulac ión subastra­
galina y con la mano contra lateral movilizamos el an­
tepié generando movimientos de prono- supinación. 
veri ficando los grados obtenidos. 
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Sánchez et al (2007j21 también estudiaron la AMT 
e idearon para ello un sistema novedoso de medición 
denominado MARA: maniobra de aproximación a la reali­
dad para el antepié. Su medición se fundamenta en la 
maniobra descrita inicialmente por Root. pero aña­
den unas maniobras q ue simulan la carga en el plano 
plantar del antepié. Para el lo , le piden al paciente q ue 
realice movimientos de flexió n dorsal de manera muy 
lenta hasta su grado máxi mo . así como una fl exión 
plantar hasta el grado de relajación del pie. En ese 
momento es cuando se visualiza la posició n del ante­
pié con respecto al retro pié. 

El principa l inconveniente que presenta la explo­
ración en carga radi ca en la complej idad de los sis­
temas descritos hasta aho ra. son de di fícil manejo y 
adquisición. circunstancias q ue dificultan su repro­
ductibilidad clínica. Por o t ra parte muchos autores 
aseguran que con la exp lo rac ión en descarga y la ex­
ploración dinámica podemos tener una idea muy cer­
ca a la realidad de cómo se comporta la AMT. 

COHClUS 1 OH fS 
• A lo largo de los años. son muchos los auto­

res que han estudiado cómo medir o valo rar la 
AMT. Se trata de una estructura compleja. con 
un movim iento tri planar. en la que interv ienen 
numerosas est ructuras. Por ello resulta com­
plejo cuanti ficar su rango articula r. Tal vez. por 
este mot ivo. los primeros modelos biomecán i-

cos. como el descrito por Root ( 1977). apunta­
ban que la mejor manera de explorar la AMT era 
mediante la valoración visual en descarga. 

• Esta corriente biomecánica ha sido durante 
años un paradigma teórico asentado y consi­
derado válido. puesto en práct ica por muchos 
pro fesionales en su act ividad cl ín ica diaria. Sin 
embargo se le at ribuyen numerosos sesgos i n­
traobservador e interobservador. puesto que la 
va lo ración visual queda sujeta a la percepción 
del observador. 

• El instrumento más válido para su medición es 
el goniómetro de dos ramas. inst rumento de 
fáci l manejo y del que disponemos en nuestras 
consul tas. Sin embargo no debemos olvidar 
establecer un protocolo de exploració n que 
permita la reproducib i lidad de la maniobra con 
resultados fiables. 

• El fracaso en ot ros métodos explora torios ra­
dica fundamentalmente en la imposibi l idad de 
llevarlos a cabo en nuestro d ía a día en la prác­
t ica cl ín ica. por la complejidad de los aparatos 
y la di ficultad de las maniobras descritas. 

• Del mismo modo. en la exploración en carga. 
existen numerosos factores que di ficultan su 
reproductib ilidad clínica ya que los sistemas 
descritos hasta el momento son de di fíci l ma­
nejo y adquisición. Además muchos autores 
aseguran que con la explo ración en descarga 
y la exploració n dinámica podemos tener una 
idea muy próxima a la real idad de cómo funcio­
na la AMT. 
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Jueves 13 de octubre 
11 :00-15:00 ENTREGA DOCUMENTACIÓN. 

15:30-17:00 SESIÓN DE PODOLOGÍA 
CLINICA. Auditorio 1. 
Modera: Oña. Carolina Alonso Montero. 

15:30 Calidad en podología Diseño de 
cuest1onano y evaluación en la percepción de 
calidad asistencial en el área clínica podológíca 
de Sev1lla. 
O. Manuel Coheña Jiménez. Podólogo. 
Colaborador Clínico de la Universidad de Sevilla. 

15:45 Interrelación climca de las conectivopatías 
y el dolor talar. 
Oña. María Benimeli Fenollar. Profesora 
Asociada de la Escuela de Enfermería y 
Podología de la Universidad de Valencia. 

16:00 Comparación entre las medidas 
antropométricas de varones y mujeres. Distintas 
tipologías de pie. Estudio sobre población 
española. 
Dña. Ruth Amoraga Oleína. Podóloga. 
Universidad Miguel Hernández de Elche. 

16 :15 Revisión retrospectiva de las úlceras del 
talón en la Unidad de P1e Diabético del Hospital 
Nisa Virgen del Consuelo período 2000-11 . 
O. Raúl Gallego Estévez. Responsable Instituto 
Valenciano del Pie, Unidad Pie Diabético, Hospital 
Nisa Virgen del Consuelo. 

16:30 Ligamento llb1ofibular antenor: causa de 
dolor crómco de tobillo. 

D. Miguel Oalmau Pastor. Fisioterapeuta. Palma 
de Mallorca. 

16:45 Ruegos y preguntas. 

15:30-17:00 MONOGRÁFICO DE PODOLOGÍA 
DEPORTIVA. Sala 1-2. 
Modera: D. José Antonio Berná Gascón. 
Organiza la Asociación de Podología Deportiva. 

15:30 Ortopodología deport1va. Casos clínicos. 
O. Ángel G. de la Rubia. Presidente Asociación 
Española de Podología Deportiva. 

15:45 La pubalgia y su relac1ón con la 
biomecánica del pie. 
O. Jose Luis Miralles Fábrega. Podólogo y 
representante AEPODE en la Comunidad 
Valenciana. 

16:00 Tecnología de los materiales en 
Ortopodología deportiva. 
O. Jesús Expósito Cañamero. Podólogo y 
Químico. 

16:15 Nuevas técnicas de análisis biomecánico 
para la evaluación y diseño de calzado para 
fútbol. 
Dr. O. José Olaso. Investigador del Instituto de 
Biomecánica de Valencia en Calzado Deportivo. 

16:30 Terapia Biorreguladora y podología 
deport1va. 
D. Fernando Ares Bella. Podólogo. Especialista 
en Medicina Biológica. 

16:45 Debate. Ruegos y preguntas. 

17:00-17:30 Descanso. 

17:30-18:30 ACTO INAUGURAL. 
Conferencia inaugural. "Por qué la ciencia se 
equivoca ... a veces" a cargo del D. Manuel 
Toharia. 
Director científico de la Ciudad de las Artes y 
las Ciencias de Valencia. 

18:30-20:00 MESA REDONDA PODOLOGÍA 
PEDIATRÍA: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
DE LOS TRASTORNOS TORSIONALES DE 
LAS EXTREMIDADES INFERIORES EN LA 
INFANCIA. 
Modera: O. Caries Vergés Salas. 
Dr. O. Rossend Ullot Font. Médico Adjunto. 
Servicio de Traumatología y Ortopedia del 
Hospital San Juan de Dios de Barcelona. 
Dr. D. Jose Antonio Mirallas Martinez. Jefe del 
Servicio de Rehabilitación Hospital General de 
Castellón. 
D. Roberto Pascual Gutiérrez. Profesor Trtular 
de Podología de la Universidad Miguel 
Hernández de Elche. 

18:30-20:00 TALLER PRÁCTICO DE CIRUGÍA 
UNGUEAL. Salas 1·2. 
Modera: Dña. María del Pilar Rosell Diago. 
Organiza la Asociación Española de Cirugía 
Podológica. 

Viernes 14 de octubre 
9:00-11 :00 SESIÓN DE ORTOPODOLOGÍA. 
Auditorio 1. 
Modera: D. Francisco Javier Torralba Estellés. 

9:00 Elemento subcap1tal rígido: tratam1ento de 
elección para la ausenc1a de resistencia a la 
flexión dorsal en el primer radio. 
Dña. Rosa Leyda Pineda. Profesora Asociada 
de la Escuela de Enfermería y Podología de la 
Universidad de Valencia. 

9:15 Conferencia Magistral: "Manipulation of 
surface stiffness characteristics to optimise 
running performance". Manipulación de las 
características de rigidez de la superficie para 
optimizar el rendimiento de la carrera. 
Dr Simon K. Spooner PhD BSc (Podiatry) SRCh 

10:00 Conferencia Magistral: "Ahgnment versus 
Pathology Specific Foot Orthotic Prescribmg·. 
Alineamiento versus patología específica del pie 
en la prescripción de ortesis plantares. 
Dr. Craig Payne, OipPod, MPH 

10:45-11 .00 Ruegos y preguntas 
9 :00-11 :00 TALLER PRACTICO DE 
"OSTEOTOMÍAS DE MÍNIMA INCISIÓN 
SOBRE MODELOS ESQUELÉTICOS". 
Sala 1-2. 
Modera: D.Jose Juan Roselló Fonseca.Organiza 
la Asociación Española de Cirugía Mínima 
Incisión del Pie. 

11 :00-11 :30 Descanso 

11 :30·1 2:40 SESIÓN DE BIOMECÁNICA. 
Auditorio 1. Modera: D. Caries Vergés Salas. 

11 :30 Adaptación transcultural y validación del 
Foot Function lndex al Español. 
D. Joaquín Páez Moguer. Profesor de Podología 
de la Universidad de Málaga. 

11 :45 Aumento de la flex1bidad de la musculatura 
isquiotib1al mediante venda¡e neuromuscular. 
EstudiO preliminar. 
D. F. Xavier Vázquez Amela. Profesor 
Colaborador Permanente del Departamento de 
Podología de la Universidad de Barcelona. 

12:00 Relac1ón de la movilidad de la primera 
articulación metatarsofalángrca y pinch callus. 
Oña. Berta Herraiz Portilla. Podóloga Interna 
Residente de la Clínica Universitaria de Podología 
de la Universidad Complutense de Madrid. 

12:15 Presiones plantares en el corredor de 
fondo. 
Dña. Elena Escamilla Martlnez. Profesor 
Colaborador de la Universidad de Extremadura. 



12:30·12:40 Ruegos y preguntas 

11:30-12:30 SYMPOSIUM PE ISDIN. 
ACTUALIZACION TERAPEUTICA EN 
PODOLOGÍA.Sala 1·2. 
Dra. Gemma Martín. Dermatóloga Adjunta, Servicio 
de Dermatología Hospital de Mar, Barcelona. 
Dra. Marta Ferrán. Dermatóloga Adjunta, Servicio 
de Dermatología Hospital del Mar, Barcelona. 
'Workshop de acceso libre (no se necesita inscripción 
previa). Aforo limitado a 150 asistentes. No acreditado 
por la EVES. 

12:40·14:00 SESIÓN SOCIOPROFESIONAL. 
Auditorio 1. Modera: Dña. Elvira Bonilla Toyos. 

12:40 Proceso Bolonia: Diplomatura/Grado. 
Dra. Dña. Virginia Novel i Marti. Presidenta del 
Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. 

13:00 Conferencia. 

13:20 El laudo arbitrial colegial. 
D. Dionisia Martas Medina. Presidente Sociedad 
Española de Podología Jurídica Pericial y Mediadora. 

13:35 Honduras: Diario de un proyecto solidario. 
D. Eladio Martínez Garzón. Presidente de Podología 
Sin Fronteras. Profesor de la Universidad Europea 
de Madrid. 

13:45 Rueqos y preguntas. 

13:00·14:00 MONOGRÁFICO DE TÉCNICAS DE 
FIJACIÓN EN CIRUGÍA OSTEOARTICULAR DE 
ANTEPIE. 
Dr. Thomas Chang, DPM. Salas 1·2. Modera: Dr. D. 
Javier Pascual Huerta. 

14:00 Comida. 

15:30.17:30 SESIÓN DE PIE DIABÉTICO. Auditorio 
1. Modera: Dr. D. Jose Luis Lázaro Martínez. 

15:30 Aplicación de un nuevo indicador en el 
diagnóstico precoz de neuropatía autónoma periférica 
en 
diabéticos tipo 2. Estudio transversal. 
D. Abián Mosquera Fernández. Profesor colaborador. 
E.U. de Enfermería y Podología. Universidad de A 
Coruña. 

15:45 Descarga en úlcera neuropática en diabetes: 
comparación de botina permanente frente a una 
retirable. 
D. Jordi García Ferrer. Podólogo Unidad de Pie 
Diabético. Servicio de Endocrinología. Corporació 
Sanitaria Pare Taulí. Hospital de Sabadell. 

16:00 Clasificación histopatológica de la osteomielitis 
en pacientes diabéticos en base a los grupos celulares 
presentes. 
Dra. Dña. Almudena Cecilia Malilla. Podóloga Adjunta 
Unidad de Pie diabético. Clínica Universitaria de 
Podología. Universidad Complutense de Madrid. 
16:15 Asociación entre la presencia de neuropatia 
diabética con micosis dérmica y ungueal en el pie 
diabético. 
Dra. Dña. Yolanda García Álvarez. Podóloga Adjunta 
Unidad de Pie diabético. Clínica Universitaria de 
Podología. Universidad Complutense de Madrid. 

16:30 Conferencia Magistrai "Charcot Foot: News, 
concepts and future". Pie de Charco!: Novedades, 
conceptos y futuro. 
Dr. Robert G. Frykberg, DPM, MPH 

17:15 Rueqos y prequntas. 

15:30·16:30 SESIÓN INTERACTIVA DE 
DERMATOLOGIA "DIS'{INCIÓN DE LAS 
TUMORACIONES CUT ANEAS MALIGNAS DEL 
PIE". Salas 1-2. 
Modera: Dña. Alicia Gavillero Martín. 
Dr. Onofre Sanmartín Jiménez. Jefe clínico de 
Dermatología. Instituto Valenciano de Oncología. 
'Se precisa recoger mando interactivo en secretaría 
técmca. 

16:30-)7:30 TALLER DE PATOLOGIA DEL PIE DEL 
DIABETICO. Sala 1-2. 
D. José Antonio García Abeja. Medica! Science Liason 
(ISDIN). 
'Taller de acceso libre (no se necesita inscripción 
previa). Aforo limitado a 150 asistentes. No acreditado 

1 por la EVES. 

17:30-18:00 Descanso 

18:00-20:00 SESIÓN DE CIRUGÍA. Auditorio 1. 
Modera: Dr. D. Antonio Jesús Zalacain Vicuña. 

18:00 Metatarsalgia central de origen biomecánico. 
Criterios quirúrgicos. 
Dr D. Antonio Viladot Voegeli. Especialista en Cirugía 
Ortopédica y Traumatología. Jefe clínico de 
C.O.T. del Hospital San Rafael. Barcelona. 

18:30 ¿Presentan ansiedad nuestros pacientes 
quirúrgicos? 
Dña. Nuria Espada Martín. Podóloga. Barcelona. 

18:45 La queilectomía para el hallux rigidus 
Dña. Karina Rodríguez Blanco. Podóloga. Clínica 
Ortocen, Madrid. 

19:00 Conferencia Magistral. "Treatment of delayed 
and non-unions in the Foot". Tratamiento de la 
consolidación retrasada y la no unión en el pie. 
Dr. Thomas J Chang, DPM 

19:45 Ruegos y preguntas 

18:00-19:00 SEMINARIO: "CLINICAL TESTS TO 
HELP DESIGN FOOT ORTHOTICS". TESTS 
CLÍNICOS PARA AYUDAR EN EL DISEÑO DE LAS 
ORTESIS PLANTARES .Salas 1·2. 
Modera: Dña. Elvira Claramunt Forner. 
Dr. Craig Payne, DipPod, MPH 

Sábado 15 de octubre 
9:30 Exposición de pósters de 9:30 a 10:30h. 
Modera: Dña. Lourdes Pérez Clemente. 

9:00·10:30 SESIÓN DE BIOMECÁNICA. Auditorio 
1. Modera: D. Cecili Macián Romero. 

9:00 La biomecán1ca del ciclista a través del pie y 
factores que la modifica. 
D. Pablo Vera lvars. Podólogo Colaborador de la 
Clínica de Podología de la Universidad de Valencia. 

9:15 Cambios baroestabilométricos tras manipulación 
osteopática del 
primer metatarsianoplantarflexionado. 
D. Agustín A. Belmonte Albaladejo. Profesor Escuela 
Osteopatia de Madrid. 

9:30 Conferencia Magistral "ln-shoe pressure 
measurement and orthoses research: a giant leap 
forward ora step too far".Medición de la presión en 
el calzado: un salto gigante hacia delante o un paso 
largo. 
Dr Simon K. Spooner PhD BSc (Podiatry) SRCh 

10:15 Ruegos y preguntas. 

10:30 Descanso. 

11 :00-12:00 WORKSHOP: "GenesisPius de 
Culera. El Gold Standard en Láser para el 
tratamiento de Onicomicosis y otras patologías 
del pie." Salas 1-2 
Dr. Michael Uro. Dr. de Medicina Podiátrica. 
Especialista en Láser en sus aplicaciones podiátricas. 
'Workshop de acceso libre (no se necesita inscripción 
previa). Aforo limitado a 150 asistentes. 
No acreditado por la EVES. 

11:00-14:00 Sesión de Pie diabético. Auditorio 1. 
Modera: D. Ángel Camp FauiL 

11 :00 Conferencia Magistrai "OH loading surgery in 
diabetic foot ulcers". 
Cirugía de descarga en úlceras de pie diabético. 
Dr. Robert G. Frykberg, DPM, MPH 

11 :45 Ruegos y preguntas. 

12:00-14:00 Mesa redonda de Pie Diabético: Desde 
la úlcera a su prevención. 
Dra. Dña. Rocío Merino Sanz. Angiólogo y Cirujano 
Vascular 1 Podóloga. 
Dr. D. Jose Ramón March García. Servicio de 
Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de Getafe, 
Madrid. 
Dr. D. Jose Ignacio Blanes Mompó. Jefe de Servicio 
de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital de 
Manises, Valencia. 

Dr. D. Jose Luis Lázaro Martinez. Jefe Unidad Pie 
Diabético Universidad Complutense de Madrid. 
D. Angel Camp Faulí. Podólogo. Jefe del instituto 
Valenciano del Pie. 
• Patrocinado por Pierre-Fabre 
Programa científico 1 42 Congreso Nacional de 
Podología 

12:00-14:00 TALLER PRACTICO DE 
"OSTEOTOMÍAS DE MÍNIMA INCISIÓN SOBRE 
MODELOS ESQUELÉTICOS". 
Sala 1-2. 
Modera: Dña. Carme Viel i Blasco. Organiza la 
Asociación Española de Mínima Incisión del Pie. 

14:00 Com1da. 

15:30-17:30 SESIÓN DE CIRUGÍA. Auditorio 1. 
Modera: Dr. D. Javier Pascual Huerta. 

15:30 Alteraciones biomecánicas tras una intervención 
quirúrgica en pacientes diabéticos de riesgo. 
D. Raúl Molines Barroso. Podólogo residente de la 
Unidad de Pie Diabético, Clínica Universitaria de 
Podología. Universidad Complutense de Madrid. 

15:45 Influencia del tiempo de aplicación del fenol 
licuado al 100% 
Dra. Dña. Ana Jua[la Pérez Belloso. Podóloga 
Colaboradora del Area cl ínica de Podología de la 
Universidad de Sevilla. 

16:00 Nuevo tratam1ento de las exóstos1s 
interdigitales. Ensayo Clín1co. 
D. Enrique Giralt de Veciana. Profesor Titular 
Universidad de Barcelona. Director Departamento 
Podología. 

16:30 Conferencia Mag1stral: "Treatment of the painful 
Flatfoot deformity". 
Tratamiento de la deformidad dolorosa de pie plano. 
Dr. Thomas J Chang, DPM 

17:15 Ruegos y preguntas. 

15:30-17:30 MONOGRÁFICO DE TÉCNICAS DE 
MOLDEADO EN EL PIE. Sala 1-2. 
Modera: D. Raúl Gallego Estévez. 
D. Baldiri Prats Climent. Profesor Titular de la 
Universidad de Barcelona. 
D. Caries Vergés Salas. Profesor Titular de la 
Universidad de Barcelona. 

17:30 Descanso. 

18:00-19:30 SESIÓN DE ORTOPODOLOGÍA. 
Auditorio 1. Modera: D. Emiliano Sampablo Núñez. 

18:00 Efectividad de la ortes1s plantar combmada 
con tratamiento fisioterapéullco en pacientes con 
dolor matutino en el pie diagnosticados de !ascitis 
plantar. 
D. Francisco José Moreno Martín. Podólogo Interno 
Residente de la Clínica Universitaria de Podología 
de la Universidad Complutense de Madrid. 

18:1 5 Efecto de la combinac1ón de ortesis digitales 
y plantares en las sobrecargas metatarsales 
Dña. Oiga Alcorisa Rodero. Profesora Asociada de 
la Universidad de Barcelona. 

18:30 Conferencia Magistral "Role of Foot Orthotics 
in Patellofemoral Pain". Papel de las ortesis del pie 
en el dolor patelofemoral. 
Dr. Craig Payne, DipPod, MPH 

19 15 R : uegos y preguntas. 

18:00-19:30 TALLER PRÁCTICO DE CIRUGÍA 
UNGUEAL. Salas 1·2. 
Modera: D. Caries Ruiz Galdón. Organiza la 
Asociación Española de Ciruaía Podolóaica. 

19:30-20:15 ACTO DE CLAUSURA. Entrega de 
premios. 
Presentación del 43 Congreso Nacional de Podología. 
Conferencia de Clausura. "Traumatismos de alta 
energía en el pie" a cargo del Dr. Pedro Cavadas 
Rodríguez. Especialidad de Cirug ía Plástica y 
Reparadora. 

22 :00 Cena de Clausura. 

Las conferencias impartidas por ponentes extranjeros 
dispondrán de traducción simultanea. 
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CORRfSPOHOfH[IA 
lul io 1. López Morales 

Policlínica Universitaria 
de la UEM 

Plaza Francisco Morano. s/n 
28005 Madrid 

IULIOIESUS.LOPEZ@uem.es 

HfSUMtH 
En esta conferencia, se describen algunas 

consideraciones importantes en el tratamiento 
quirúrgico del heloma dorsolateral del quinto 
dedo, con base en la práctica clínica y las ob­
servaciones de los resultados después de más 
de 20 años practicando este procedimiento. 

La observación del dedo en todos los planos, 
la realización de una plastia cutánea desrrota­
dora, la disección por planos y los procedimien­
tos osteoarticulares mediante la artroplastia de 
la cabeza de la falange proximal, la hemifalan­
gectomía de la falange media y/o distal y un 
vendaje adecuado son la garantía del éxito en 
la cirugía de esta deformidad. 

PRlRBHRS ClRUt 
Heloma dorsolateral, Plastia cutánea, Artro­

plastia, hemifalangectomía. 

IHTHOOUCCI ÓH 

Bajo el título de "Elim inación qu irúrgica del helo­
ma dorsolateral del quinto dedo' quiero transmitirles 
mi experiencia quirúrgica en el tratamiento de esta 
deformidad. y lo hago por segunda vez. la primera fue 
en el 2.000 y hoy diez años después con algunas mo­
dificaciones importantes tanto en el procedimiento. 
como en los medios técnicos empleados en la cirugía 
y en el diagnóstico mediante la incorporación de la 
radiología digita l y con la experiencia acumulada de 
más de un centenar de casos rea l izados y evaluados 
en el t iempo. en algunos casos tras 12 años de evo­
lución . 
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RBSTHRCT 
In this lecture, describes sorne important 

considerations in the surgical treatment of dor­
solateral heloma the fifth toe, based on clinical 
practice and observation of results after more 
than 20 years practicing this procedure. 

The observation of the fifth toe at all levels, 
making a skin plasty, dissection by planes and 
osteoarticular procedures: The arthroplasty of 
the head of the proximal phalange, the middle 
and 1 or distal phalangectomy, and proper 
bandage is a guarantee of success in surgical 
treatment of this deformity. 

KtY WOHDS 
Heloma durum, skin plasty, arthroplasty, 

middle phalangectomy. 

' ' 

OffiHICIOH Y CLRSifiCRCIOH 

Nicklas Bl defi nió a esta deformidad con el nom· 
bre de Heloma dorsolateral del quinto dedo. heloma 
duro con deform idad en garra y/o rotación en varo y/o 
supraductus o in fraductus. si bien este m ismo autor 
hace una descripción aparte del 5° dedo supraductus. 
estableciendo la d iferencia en el segundo caso res· 
pecto al primero. en la presencia de una articulación 
metatarsofalángica en flex ión dorsa l y de etiología 
congénita. mientras que en el heloma dorsolateral la 
etio logía la atribuye a un dedo excesivamente largo. 
al calzado y a otras causas que por nuestra experien­
cia clínica ya conocemos y que describíamos ya en el 
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artículo publicado con anterioridad en el año 2.000 en 
la REP. (Figura 1) 

Figuro l. Helomo dorsoloterol de S' dedo. 

Si bien es cierto que en ocasiones es fáci l esta­
blecer una diferencia precisa entre ambas patologías. 
también hay casos en los que existe una FD de la 
AMTF sin que se trate de un quinto dedo supraductus. 

Con las premisas anteriores considero necesario 
que previo a la cirugía del dedo se debe hacer una ex­
ploración minuciosa, observando el dedo en descarga 
y en carga, así como realizar una radiografía en carga. 
esta se puede realizar con un testigo radiopaco para 
determina r que estructuras óseas son las causantes 
del heloma y se puede hacer con el paciente ca lzado 
o desca lzo. (Figura 2) 

La incorporación a nuestro trabajo de la rad io lo­
gía digital, nos ha permitido la observación de una 
mayor presencia dedos bi falángicos prequirúrgica­
mente (Figura 3) 

f~uro 2. TesHgo rodiopoco. Figuro 3. Dedo bifolóngko. 

También nos puede servi r de ayuda la toma de 
dos fotografías del dedo afecto con el pie en carga, 
una frontal y otra lateral . para poder establecer una 
clasificación y un diagnóstico con exactitud que nos 
conduzca al procedimiento quirúrgico de elección. 

La desviación del dedo se puede produci r en los 
tres planos corpora les y con la combinación de estos: 

• Plano Transverso: Dedo en adducción.( Figura 4) 

• Plano Frontal: Dedo en varo. (Figura 4) 

• Plano sagital: Dedo en garra. (Figura 5) 

figtlo 4. Desviación del S' dedo en odduct~ 
\1110. 
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PATOMfCÁHICA 
Cuando se presenta una deformidad en el pla­

no transverso y/o frontal o desviación del dedo en 
adducto y/o varo. se debe al desequilibrio entre el 
flexor largo de los dedos y el cuadrado plantar. El 
músculo cuad rado planta r pierde su acción de modi­
ficar la línea de tracción del flexor largo de los dedos. 
esto es habitual en un pie pronado y es responsable 
del 90% de las deformidades d igitales . Esta patología 
está descrita como modelo de estabil ización flexora. 
(Figura 41 

Cuando se presenta una desviación en el plano 
sagital es debido a un desequilibrio entre el fl exor 
largo de los dedos y el extensor largo de los dedos 
con ventaja mecánica para este. esta deformidad es­
tará presente en los pies supinados y cabos y está 
patología esta descrita como modelo de sustitución 
extensora o flexora. (Figura 51 

TRATA M lfHTO OUIRÚRG ICO 
Consideramos necesario instaurar un tratamiento 

qu irúrgico cuando: 
• Exista un heloma doloroso y recidivante a los 

pocos días de su enucleación. 
• Siempre que exista una in fl amación constante, 

pudiéndose compl icar con infecciones y/ó ulce­
raciones. 

• Sí a pesar de haber realizado un tratamiento 
paliativo mediante una ortesis. modificación en 
el calzado etc. el he loma se mantiene recidivan­
te y doloroso. 

Todo tratamiento quirúrgico se desarrolla en tres 
apartados: los procedimientos previos a la cirugía o 
prequirúrgico. la técnica operatoria o acto quirúrgico 
y las curas y cuidados postoperatorios o postquirúr­
gico. En este artículo nos centraremos sólo en el pro­
cedimiento qu irúrgico. 

IH~TRUMrHTRl HrctSRRIO 

El inst rumental necesario pa ra la realización de 
esta técnica lo podemos clasificar en tres grupos. ins­
trumental de disección: Mango de bisturí, W 3. hojas 
de bisturí W 15, tijeras de Metzembaum. elevador de 
Freer. pinzas de d isección Adson 7X7 (atraumáticasl y 
separadores de piel o erinas de 2 dientes. hemostatos 
tipo mosquito (Halsted) . como instrumental para el 
procedimiento osteoarticular. osteotomo articulado. 
lima de hueso. cizalla y sierra quirúrgica y para el cie­
rre de la herida porta-agujas y suturas. 

lR IHOICRCIOH ot lR HCHICR 

La ca usa de este heloma se produce por una rota­
ción de la falange y por la presencia de cóndilos pro­
minentes. 

El principa l objetivo es real inear el dedo mediante 
una plastia desrrotadora y reducir el hueso hipertrófi­
co de la cabeza de las falanges impl icadas. mediante 
la artroplastia de la cabeza de la falange proxima l y 
mediante la hemifalangectomía de la falange media 
y/o d ista l 
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IHCISIOH Y OISfCCIOH 

"El término de disección anatómica es aceptado 
como una filosofía quirúrgica en cirugía podológica 
Engloba todos los aspectos de la técn1ca quirúrgica 
desde la incisión inicial hasta el cierre de la herida" 
(lofu1 A Rucf1 Tfw Podiatry lnstitute. Tucker. CA) 

En la c1 rugía del antepié hay cinco planos ha~ta 
llegar al hueso que son la piel y fascia superficial. fas­
cia profunda. tendón y músculo. capsula y perioslio. 
pero solo existen tres planos de disección. si bien en 
la cirugía digital sólo serán precisos dos intervalos de 
disección . piel-fascia superficial y tendón-capsula. en 
las articulaciones interfalángicas la cápsula y el ten­
dón son una única estructura 

Cualqu1er incisión nos perm ite acceder en planos 
profundos pero en el caso del quinto dedo. además 
tiene una doble finalidad· 

1" - Extirpar tanto tejido hiperqueratósico como 
nos sea posible. teniendo en cuenta que el he­
loma es dorsolateral y no sólo dorsal como en 
el resto de los dedos 

2° -Corregir la desviación del dedo. ya que el pro­
cedimiento osteoarticular tiene un efecto míni­
mo en el plano frontal (dedo en varo) y será 
necesario realizar una plastia desrrotadora En 
ocasiones para corregir el dedo con desviación 
en el plano sagital procederemos a realizar una 
incisión más proximal que faci l ite la liberación 
de contracturas a nivel de la articu lación me­
tatarsofa lángica. haciendo una liberación se­
cuencia l 

Para corregir la desviación en varo procedemos a 
realizar una plastia desrrotadora mostrando aquí dos 
opciones 

Una descrita por el Dr. A O Mercado, consistente 
en hacer una incisión lineal en el centro del dedo y 
otra semielíptica lateral a la primera. (Figura 6) 

Figuro 6. Plostio cutáneo descrito por O.A. Me•codo. 

La descrita por Nicklas Bl consiste en hacer dos 
incisiones semielípticas. casi paralelas al eje rotador 
del dedo. con el cabo distal med ial el cabo proximal 
lateral siempre manteniendo la proporción de tres de 
longi tud por uno de anchura para facilitar el cierre de 
la henda (Figura 71 

Figu10 7. Plostio cutáneo desoito p01 Bonnie 
J. Nicklos 
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En los primeros procedimientos es recomendable 
el diseñar la incisión con un lapicero demográfico y 
tensionar la piel al incidir con el bisturí a noventa gra· 
dos de la piel . para realizar un corte limpio y preciso. 

HHOTOHIR 

Una vez resecada la piel procederemos a realizar 
la tendocapsulotomía (ambas estructuras están ínti­
mamente adheridas) realizando una incisión trans­
versal en la zona más ancha del tendón 

Consideraciones a tener en cuenta: Si rve como re­
ferencia el coloca r el dedo en flexión plantar y en el 
punto más alto se considera el luga r en el que el car­
tílago arti cular se une a la cortical dorsal . en el quinto 
dedo la tenotomía la haremos algo más proximal para 
tener más porción en el cabo distal del tendón sobre 
el que deberemos trabajar para hacer una correcta li­
beración de la falange media en su zona lateral. (Fi­
gura 8) 

Figu10 8. Dise<cion de lo porcion distal del extensor. 

Posteriormente seccionamos los l igamentos cola­
terales interfalángicos proximales medial y lateral. lo 
que nos permite que el extensor en su porción proxi­
mal sea retractado y tengamos la cabeza de la falange 
expuesta 

Para estar seguros de que hemos realizado una 
buena exposición de la cabeza de la falange proximal 
nos ayudaremos de las anillas del hemostato o mos­
quito al permitirnos su introducción hasta la diáfisis 
de la falange proximal 

PHOCfOIHifHTO OSHORHTICUlRH 

Sea cual sea la patomecánica causante en el 
qu into dedo siempre debemos realizar una artroplas­
t ia. y nunca una artrodesis. pues el quinto dedo es un 
dedo expuesto al roce y presión del ca lzado y un dedo 
rígido siempre será fuente de complicaciones. 

La falangectomía parcial o artroplastia de la cabe­
za de la falange proximal la haremos siempre a nivel 
del cuello anatómico 

Consideraciones a tener en cuenta: La falangec­
tomía de la cabeza de la falange proximal la haremos 
con la sierra sagital para evitar microfracturas que 
retrasan la cicatri zación y con frecuencia la regenera­
ción de la cabeza de la falange proximal. como ejem­
plo se muestra una cirugía tras doce años de evolu­
ción. (Figura 9 y 101 

Posteriormente procedemos a liberar la porción 
distal del extensor separándolo distalmente. esta di­
sección debe ser muy cuidadosa para evita r su desin­
serción. y posteriormente se real iza una hemifalan­
gectomía de la fa lange med ia y siempre la falange la 
distal en dedos bifalángicos. 

La hemifalangectomía se realiza por dos motivos. 
primero para eliminar los cóndilos prominentes cau-
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figuro 9. Artroplostio o nivel 
de cuello anatómico. 

Figuro 10. Regeneración 
de hueso o los 12 años. 

Figuro 11 . Hemifolongecto­
mío de lo falange medio. 

santes del heloma y segundo para prevenir la recidiva. 
ya que al resecar la cabeza de la falange proximal. el 
espacio ocupado por esta, será ocupado por le fa lan­
ge media y/o distal con el riesgo de volver a recidibar. 
solo se evita si la falange media en su aspecto lateral 
está plana y no protruye. (Figura 11 ) 

La hemifalangectomía la realizamos con un os­
teotomo articulado ya que es más fácil su realización 
al tratarse de una estructura de pequeño tamaño. 

Repasamos los bordes y los limaremos suave­
mente hacía el canal medular con la lima de Josep, 
posteriormente se lava y antes de cerrar definitiva­
mente. nos gusta poner dos o tres gotas de Betame­
tasona, pues en nuestra experiencia esto previene el 
dedo edematoso y hace un postoperatorio práctica­
mente indoloro. 

Una resección excesiva de falange junto con una 
desinserción del extensor. o una sutura defectuosa 
puede conducirnos a un dedo bailante posteriormen­
te. 

~ UTURR Y UfHORJf 

La sutura del quinto dedo. la hacemos en dos 
planos. a nivel del tendón con tres puntos sueltos de 
ácido poligl icó lico de 4/0 y a nivel de piel con puntos 
simples rnonofi lamento no absorbible de 5/0. (Figura 
12) 

También considero importante el mantener el 
c.Jeuo e11 u11a posición conecta mientras se sut ura. con 

Figuro 12. Suturo del quinto dedo. 

la uña mirando dorsal mente. 
El vendaje en cualquier cirugía es impo rtante por­

que mantiene: 
• Ambiente estéril en el área de la herida (protec­

c ión).Absorción/ eliminación del líquido de la 
superficie de la herida. 

• Una compresión decreciente que hace posible 
una tumefacción fisiológica no rmal y que evita 
un edema excesivo. 

Pero en este caso en el que el quinto dedo que ha 
sido sometido a una plast ia cu tánea debernos man­
tener la corrección/inmovilización para que la forma­
ción del tejido de la cicatriz, mantenga la al ineación, 
para ello haremos un vendaje manteniendo el dedo 
en la posición corregida mediante un vendaje c ircular 
que traccione el dedo en sentido cont rario a las agu­
jas del reloj . con el fin de que el dedo quede alineado 
y la uña mire dorsalmente. 

De lo que sí estarnos segu ros es que si con la ci­
rugía no se corrige la desviación con el vendaje no 
lo vamos a conseguir, pero un mal vendaje si puede 
perjudicar una ci rugía , en este caso hay que apoyar la 
corrección del quinto dedo. 

COHClUSIÓH 
En un repaso de un centenar de historias cl ínicas 

en cirugía del quinto dedo desde 1.993 hasta el 2 O 1 O, 
hemos observado que a medida que hemos ido cui­
dando todos los detalles anterio rmente descritos que 
las iatrogenias postquirúrgicas en fo rma de recidiva 
del heloma han disminuido muy considerablemente. 
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mSUMtH 
El objetivo de este estudio es evaluar la 

eficacia clínica de los tratamientos aplicados 
a dos paCientes con atrapamiento del nervio 
Ciático Poplíteo Externo (CPEl en la cabeza del 
peroné. 

Para la presentación de los casos clínicos 
se accedió a la historia clínica y pruebas diag­
nósticas de dos pacientes. Caso 1: Varón de 38 
años de profesión albañil. Refirió, adormeci­
miento del pie derecho y pérdida de fuerza tras 
posición prolongada en cuclillas. Caso 2: Mujer 
30 años, jugadora profesional de balonmano. 
Refirió adormecimiento de borde externo de 
pierna izquierda y debilidad para extensión de 
1° dedo. En ambos casos se realizó electromio­
grafía antes y después del tratamiento. 

Se aplicó el siguiente tratamiento: reposo, 
inyecciones intramusculares de vitamina B y 
manipulaciones con osteopatía. 

PRlRBRRS ClRUf 
Nervio Ciático Poplíteo Externo, nervio pe­

roneal común, neuropatía . 

IHTRODUCCIOH 
Una de las compl icaciones del traumatismo en los 

miembros inferiores es la lesión aguda de los nervios 
peri féricos: dado que suelen afectar a la población 
económicamente act iva. su coste social no es nada 
despreciable. Un adecuado manejo de estas lesiones 
logra . en muchos casos. el restablecimiento de la fun ­
ción perdida ~_ 

212 

RBSTRRCT 

The purpose of this case-study is to rate the 
clinical efficacy of treatments applied to two 
patients with with Entrapment of the peroneal 
nerve (SPC) on the head of the fibula. For the 
presentation of these medical case-studies, 
medical and diagnosis histories of two patients 
were accessed. Case 1: Male, 38 years old, job 
builder. Refers to the numbing of right foot and 
loss of strength after prolonged crouching down 
position. Case 2: Woman, 30 years old, profes­
sional hand ball player. Refers to the numbing 
of externa! edge of left leg and weakness in ex­
tending the 1st toe. In both cases an electrom­
yography was performed before and after the 
treatment. The following treatment was there­
fore applied: rest, intramuscular vitamin B in­
jections and osteopathic manipulations .. 

KfY W~RDS 
Sciatic popliteal externa! nerve, common 

peroneal nE>rve, neuropathy. 

La anatomía del nervio peroneo es esencial para 
entender las causas y las manifestaciones cl ínicas. 
Emerge de las raíces L4. L5. S 1 y 52. separándose del 
nervio ciático en el vértice superior de la fosa poplí­
tea. El nervio ciático está compuesto por dos fascí­
culos que conforman los nervios peroneo común o 
lateral (CPE) (nervio poplíteo lateral) y tibial (poplí· 
teo medial)l. El nervio CPE. se diri ge hacia la fosa po­
plítea. pasa sobre la cabeza del peroné y se divide en 
nervio peroneo profundo y superfi cial. 
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El nervio peroneo 
inerva a nivel motor al 
grupo de músculos pero­
neos y a nivel sensitivo 
al lateral de la pierna y a 
la parte dorsal del pie. A 
menudo. este nervio es 
objeto de una compre­
sión a nivel de la cabeza 
del peroné. Una lesión 
completa del nervio pe­
roneo com ún conlleva 
una debi 1 idad de la dor- hoogen l. Nervio Ciotico Poplíteo 

externo. 
siflexión del pie y de los 
dedos. y una disminución de la eversión del pie lesio­
nado. Se observa rá una marcha característica equina 
o en "steppage". Si además hay lesión proximal del 
peroné. se observará una disminución importante de 
la sensibi lidad de la parte lateral de la pierna y del 
dorso del pie. 

Clín ica y radiológicamente. la exploración debe 
centrarse en la fosa poplítea y la región de la cabe­
za del peroné. El estudio neurofisiológico nos puede 
llevar a confi rmar tanto la localización como la impor­
tancia de la lesión] 

El diagnóstico precoz. la anamnesis exhaustiva y 
un buen conocimiento anatómico es imprescindible 
para establecer el diagnóst ico y poder valorar tanto 
el pronóstico como la posible recuperación sin secue­
las. El grado de lesión de la fibra nerviosa dependerá 
de la intensidad y duración de la compresión•• '· 

El diagnóstico diferencial debe excluir gangliones. 
quistes en rodi lla. lipomas. tumores y fracturas en la 
cabeza del peroné (típicas en accidentes de automó­
vil ). radiculopatía de L5 y lesión del plexo lumbo sa­
cro. síndrome compartimenta! agudo de la pierna. la 
enfermedad motoneural o lesiones corti cales o sub­
cortica les centrales26·

7
. 

Desde un punto de vista terapéutico. ante ausen­
cia de lesión estructural detectable. recomendare­
mos evitar toda presion local. Evitando los factores 
de riesgo biomecánicos y ergonómicos y el sobreuso 
de la articu lación de la rodilla debido al pivoteo, pro­
duciendo posibles microtraumat ismos y sospecha de 
compresión por uso tanto de ortesis (rod illera) como 
de TAPE para fijación de esta articulación9

· 
1011 

Inyecciones intramusculares de vitamina B: va­
rias vitaminas B han demostrado ayudar a reconstruir 
la vaina mielina alrededor de los nervios y reparar el 
funcionamiento de éstos. La deficiencia de vi tamina 
Bl2 es una causa conocida de neuropatía específica­
mente en el dolor de pies y piernas. Las deficiencias 
de Bó son conocidas por ca usa r el síndrome del túnel 
carpiano con síntomas de entumecimiento. pareste­
sias y dolo r en las manos y muñecas. Un estudio en 
la Universidad de Atenas demostró que el uso a largo 
plazo de Biot ina (87) era muy efectivo tanto para me­
jorar la conducción del nervio como para ca lmar el 
dolor. Se recomienda de dosis de B 12 es de 1 OOOmg/2-
7 veces por semana y 25-50 J.J de Bó al día. Las Inyec­
ciones de B 12 pueden ser más efectivas que la dosis 
oral. 

La deficiencia de vitamina Bl2 puede resu ltar 
efect iva en lesiones que comprometen los nervios pe­
riféricos. médula espinal , nervios ópticos y cerebro. 
Sin embargo. es poco frecuente que dichas manifesta­
ciones se presenten de manera simultánea 12. 

Manipulaciones con osteopatía : las man ipu­
laciones osteopáticas son técnicas de movi lización 
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pasiva de baja amplitud y alta velocidad . d irigidas a 
articulaciones con movilidad reducida . Actúan de dos 
maneras: de fo rma mecánica separa las superficies ar­
ticulares. y de forma rene;a, gracias a un rápido estira­
miento provoca una inhibición de la contractura de 
los músculos que participan en la fijación de la articu­
lación. Están indicadas en cérvico- dorso- lumbalgias, 
neu ralgias. ciertos problemas funcionales de vísceras. 
algunas cefaleas. y muchos procesos dolorosos. Al ser 
rea lizadas se suele escuchar un "cru jido" que ind ica a 
que se han separado las caril las art iculares. Pueden 
tener consecuencias temporales no deseadas. bien 
durante el tratamiento o en los días posteriores al 
mismo tales como. dolor musculoesquelético o de 
carácter neurovegetativo (hipotensión. taquicardia. 
mareos. sueño o cansancio, sensación de frío y/o ma­
lestar general). La fi nalidad de estas manipulaciones 
en nuestro caso es au menta r el espacio intraart icular 
que potencialmente podría producir compresión ner­
viosa a cua lquier nivel. ya sea por compresión ósea 
d irecta o pa ra d isminuir la presión sobre el recorrido 
del nervio producida de forma indirecta por compre­
sión de tejidos blandos que se insertan en la articu la­
ción o que tienen que ver con esta articulación. 

En caso de persistencia de la sintomatología du­
rante más de tres semanas es necesario repetir estu­
dios electrofisiológicos''· Si hubiera persistencia de 
sintomatología. así como disminución de la conduc­
ción. valorar opción quirúrgica ''' 

Imagen 2. Monipulodón l (osteopotío). Imagen 3.- Monipuloción 2 (osteopotio). 

Imagen 4. Manipulación 2 (osteopotío). 

PHfSfHTRCIOH Df LOS CASOS 
Para la presentación de los casos clínicos se ac­

cedió a la historia clínica y pruebas diagnósticas de 
dos pacientes. 

Caso 1: Varón de 38 años de profesión albañil. 
Refirió. adormecimiento del pie derecho y pérdida 
de fuerza tras posición prolongada en cuclillas. A la 
exploración se observa marcha de ta lones imposible 
con pie derecho: en el bala nce muscu lar de miembro 
inferior derecho se aprecia alteración en : Tibia! Ante­
rior a 1/5. Extensor Propio del Hallux 2/5. peroneos 
3+/5. Los renejos osteo tendinosos están manteni­
dos. Hipoalgesia en el recorrido de CPE derecho. 

Caso 2: Mujer 30 años. jugadora profesional de 

Kuth Amomgo Okino 



balonmano. Refirió adormecimiento de borde externo 
de pierna izquierda y debi lidad para extensión de 1° 
dedo. A la explo ración se observa hiperalgesia en el 
borde externo y dorso del pie izquierdo. Los renejos 
osteo tendinosos están mantenidos En el balance 
muscular presenta debilidad exten sor propio del ha­
llux a 2/5. 

En ambos casos se realizó electromiografía antes 
y después del tratamiento. 

Nerve conduction 
measured 

Imagen S. Medkion de lo conducción nervioso (esto imagen estó 
obtenido de ADAMS). 

... 
~~--~~~~--~~~~ 

. " ·11 r- ••• 
Imagen 6. Ejemplo de reporte electrico de estudio electromiogrofko. 

TRRTRHifHTO 

El tratamiento consistió en: 
Reposo laboral con la final idad de evitar posibles 

facto res de riesgo exógenos. En el caso 1. el pacien-

BIBUOGHRfÍR 

te refiere posición en cucli llas continuada durante su 
jornada laboral. En el caso 2 hay un sobreuso de la 
articulación de la rodilla. debido al pivoteo. produ­
ciendo posibles microtraumatismos y sospecha de 
compresión por uso tanto de ortesis (rodillera) como 
de TAPE para fij ación de esta articulación. 

Vitamina B: Inyecciones intramusculares de vita· 
mina B combinadas con comprimidos. 

Se pautaron inyecciónes intramuscular de Vitami­
nas B 1 + vitamina Bó + vi tamina B 12 ( 100/ 100/5 mgJ 
durante 5 dias semanales. alternandolas durante 2 
días con comprimidos compuestos por Vitamina Bl2 
+Bó + Bl (0. 5+ 250 + 250 mg) hasta un total de 30 
días. 

Manipulaciones. osteopáticas: las manipulacio­
nes se realizaron 2 días por semana. Durante un mes. 

RfSULTROOS 

En ambos casos los resultados mostraron un pro­
nóstico evolutivo excelente tanto por la buena evolu­
ción clín ica como neurofisiológica . 

Tras la primera sesión de osteopatía, se apreció 
una mejora significativa el a srPcto de "pie en equino· 
que fue total t ras la tercera sesión. La recuperación de 
la sensibilidad fue mucho más costosa y no se logró 
hasta la última sesión . 

COHClUSIOHfS 

El tratamiento combinado de reposo. inyecciones 
intramusculares de vitam ina By manipulaciones con 
osteopatía articular mejoraron claramente la sinto­
matología de atrapa miento del nervio y la conducción 
del mismo. 

El grado de lesión de la fibra nerviosa dependerá 
de la intensidad y duración de la compresión y por 
regla general. basta con suprimi r la ca usa pa ra que el 
nervio recupere sus propiedades Por tanto, la actua­
ción precoz es imprescindible 

Un buen conocimiento anatómico y una buena 
anamnesis son básicos para establecer el diagnóstico 
y pronóstico de la lesión. 

1. Kline DG, Hudson AR. Ner~e injuries: Operotive Resultslor mojor nerve injuries, entropments ond tufiMlls_ Philodelphio :WB Sounders, 1995:209·214. 
2. RomÍiez SF, Hernondez JF. Asoóocióo Colombiano de Neurologío. Guío Neurológi<o 7. Cap 5:35-43. http:j / www.ocdn.otg/pub/gtjo_l.htm . 
3. Hess K, Steck Al (Eds) Neurologie - compendium.Bern: Hans Huber,2001 :459. 
4. Socolovvsky M, Di Mosi G, Compero A. (Ofl(eptos octooles eo lo cirugía de los nervios periféricos porte 111: ¿Cuóodo se debe operar un nervio moclo?. Rev Argent Neuroc. 2007;21 :71. 
5. Kouyoumdjion JA. Peripherol nerve injuries: o retrospectiva survey ol456 coses. Muscle Nerve. 2006 ;34(6):785·8. 
6. Kuntzer T, OdMer F. Complicotions neurologiques chez le sportif. Revue medkole Suisse. 2004; 519: ort n' 237 65. 
7. Bron D. Ste<k Al. Neuropothies péripheriques. Fowm Med Suisse 2006;6:209· 214. 
8. Protocolos de Vigiloncio sonitorio espedfiCo. Neuropotios por presión. Commission de SP. Consejo inferterritoriol del SNS. Madrid: Ministerio de sonidod y consumo, 2000: 31,37 ,69,70. 
9. Toylo¡ AR, Wolsh ME. Aib:lo Foot - o troclion ini"Y to the common peroneol nerve. J Sports Med 1987;21:182. 
10. BootrightSL Compressl()ll{oused peroneol neuropothy: commentory from o biopsychologist South Med J. 2010;103(1):66·71. 
11. 1ie CWH, Chow W. limb lengthening in shoo- stotule pofieots using monolo!erof ond circular extemollixot011. Hong Kong Med J 2009; 15:280-4. 
12. Gómez R, Ballesteros lB, Sontucwz JG. Uniwrsitos Médico 2004; 45(3): 133- 135. 
13. Koboyel l 8oki K, Turgut N, Kobcyel DO. Development ol entropmenf neuropothies in ocute stroke pofieots. Acto Neurol Scond. 2009; 120(1):53-8. 
14. Muro'IK .lA. lower-extremity peripherol nerve injuries: o louisiono S!ote University Heolth Sciences (eoter literotule review with comporison of the operotive outcomes of 806 louisiono Stote University 

Heolth Scienc:es Center sciofic, common pe10neol, ond ~biol nerve lesions. Neurosurgery. 2009;65( 4 Suppl): 12·13. 
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acompañado del nombre de los autores: cuan­
do se mencione a éstos. si se t rata de un traba­
jo realizado por dos. se mencionará a ambos. y 
si son más de dos. se citará el primero seguido 
de la abreviatu ra "et al. " Las ci tas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente 

a número de orden. b Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: e 
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 fi nal del t rabajo 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 apell idos e inicial del nombre 
d · 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: 1 
Herranz Armil la IL Actualización de las Epilep­
sias Barcelona Ed Edide: 1994 . 49- lB 

5 Iconografía. 
Las ilu stracio nes deben ser imágenes electró­

nicas. o dibu jos orig111ales 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 posib le 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 rotu lado el tí­
tulo del t rabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la inst itu ción ) Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escrit ura de los impresos nor­
malmente deberían presenta rse en negro. utilizar 
negro sobre fondo blanco Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente gran de como pa ra ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especifica r fechas o inicia les en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en ot ro lugar. el autor debe 
incluir una carta del propietari o original de los de­
rechos de autor. concediendo e l permi so de reim­
primir esa ilu stración. Da r la completa in formación 
sobre la publicación anterior. incluyendo la pág.na 
específica 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 definirlas simple­
mente Defi ni r todas las nechas y ot ros indicadores 
del esti lo que aparezcan en la ilustración Si una 
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il ustración 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 d iseño del estudio, ha contri­
bu ido a la compil ación de datos. ha participado en 
escribi r el manuscrito. y asume toda la responsa­
bi lidad del conten ido de dicho manuscrito. Nor· 
malmente. no deberían ser presen tados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
indivi dualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo a lgunos 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
critos 

Los manuscri tos serán registrados con un nú­
mero de referencia. a parti r del cual los autores 
podrán obtener info rmación sobre e l estado del 
proceso de revisió n, que sigue las siguientes fases 

a Revisión Editorial. El equipo editorial revisa 
todos los traba jos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscnto, 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 manuscri· 
to La exclusión de un trabajo no implica for­
zosamente que no presente sufi ciente calidad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publ icación . 

e Aceptación o rechazo del manuscrito A través 
de los informes real izados por el comité cien­
tífico, la redacción de la Revista establece la 
decic;ión de publica r o no el trabajo pudiendo 
SC' ara los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de di fe rentes aspec­
tos del manuscrito 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recib irán una notificación de la acepta· 
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos Revista Españo­
la de Podología C/ San Berna rdo. 74 Ba jo Dcha 
280 15 Madrid. 
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Estimados/as compañeros/as, 
Nos encontramos a escasos d ías de finalizar este año 20 11 . y nuevamente tengo la oportunidad de poder dirigirme a 

todos vosotros a través de nuestra Revista. Con el paso de los años hemos podido comproba r que nuestra profesión cada 
día se encuentra más afianzada y consol idada. somos profesionales cada vez más demandados por la sociedad y por otros 
profesionales sanitarios que necesitan de nuestras atribuciones y experiencia profesional. Durante estos últimos años 
la podología ha ido viviendo cambios normativos importantes que sin duda están contribuyendo a que nuestra profesión 
continúe avanzando y se consolide en esta sociedad tan cambiante. 

Se han conseguido muchos logros y alcanzado objetivos. tanto a nivel académico como a nivel profesio na l. pero no 
debemos acomodarnos y tenemos que demostrar con nuestro t rabajo diario. que la podología es cada día más importante 
en nuestra sociedad y debe serlo como parte del sistema sanitario de nuestro país . 

Nuestra sociedad actua l se encuentra inmersa en una grave cris is. no só lo económica, sino pensamos también en una 
crisis de valores personales y profesionales. que hacen que el desarrollo profesiona l sea cada día más complejo. Esto no 
nos puede hacer caer en el desánimo. al contrario. hemos de demostrar que somos una profesión fu erte. una profesión ín­
tegra . comprom etida con mejorar la ca lidad asistencial. comprometida con la investigación, con las nuevas tecnologías .... 
hemos de demostrar que somos unos profesionales comprometidos y responsables con nuestra sociedad. Y es por eso 
que este Consejo General no va a dejar de trabajar y contribuir a la defensa de los intereses profesionales de todos los 
podólogos y a la pro tección de los intereses de los consumidores y usuarios. 

Entre los proyectos que tiene enci ma de la mesa este Consejo General. se encuentra el futu ro desarrol lo de las espe­
cia lidades en podología. La Comisión de Formación y Educación del Consejo General. integrada por representantes de 
Universidades, Asociaciones Científicas y profesionales de una larga trayectoria . en la reunión del pasado mes de octubre 
ya comenzó a trabajar sobre este asunto , que debe ser el futuro de nuestra profesión. Será un largo camino y queda mucho 
trabajo por hacer. pero estamos convencidos de que nuestra profesión lo necesita para continuar avanzando y adaptándo­
se a todos los cambios que se van presentado. 

Por otro lado. como ya hemos comentado en alguna ocasión. próx imamente cada Universidad pondrá en marcha el 
proceso para la obtención de la retitulación para todos aquellos Diplomados que quieran obtener el Grado. Los Diploma­
dos que quieran tener acceso al doctorado lo deben hacer mediante la realización de Másteres Oficiales de 120 créditos. 

Como continuación del Estudio Socio- Profesional de la Podología en nuestro país que llevo a cabo el Consejo Genera l 
en colaboración con la Universidad Rey Juan Carlos durante el año 201 0 y una vez conocidos los datos y el anál isis de los 
mismos. a fina les de diciembre todos los Presidentes de los Colegios Profesionales y seis profesionales de reconocida 
trayectoria profesional . participarán en el Seminario Científico Prospectivo: Desarrollo Socio-Profesional en Podología 
2010-20 15 en la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. con la fina lidad de establecer líneas de t rabajo y di señar e imple­
mentar estrategias de actuación y nuevas metodologías para fo rtalecer la imagen de la Podología, tanto desde el Conse jo 
General como desde los Colegios Profesionales. así como consolidar los puntos fuertes y mejorar los puntos débiles para 
forta lecer nuestra profesión. 

Aprovechamos para recordaros que el 43 Congreso de Nacional de Podología se celebrará en Val ladolid, los días 5, 6 y 7 
de octubre de 201 2. Próximamente podréis consultar más información en la web del Congreso www.congresopodologia.com 

Desde el Consejo General os deseamos unas Felices Navidades en compañía de vuestros fami liares y amigos. y un 
ventu roso y próspero año 2012. 
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HtSUMtH 
La homeopatía es un método terapéutico 

basado en el principio de similitud, dicho prin­
cipio expresa la posibilidad de tratar las enfer­
medades con dosis infinitesimales de aquellas 
sustancias que, en dosis ponderables, pueden 
provocar en individuos sanos un cuadro patoló­
gico similar al de la enfermedad objeto de tra­
tamiento. los remedios homeopáticos provie­
nen de sustancias de origen animal , vegetal y 
mineral. La homeopatía clásica fue desarrolla­
da por el medico alemán Sammuel Hanemann. 

En este trabajo realizaremos una descrip­
ción de los principios homeopáticos, de las di­
luciones y de los remedios aplicables a la pato­
logía podológica. 

PAlRBHRS ClRUf 
Homeopatía, Simila similibus curentur, Me­

dicamentos homeopáticos, Diluciones, Reme­
dios homeopáticos. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El término "homeopatía " deriva de dos pala­
bras griegas: homeos (similar) y pathos (enferme­
dad). definiendo a un método terapéutico basado 
en el principio de similitud. dicho principio expresa 
la posibilidad de tratar las enfermedades con dosis 
infinitesimales de aquellas sustancias que. en dosis 
ponderables. pueden provoca r en individuos sanos 
un cuadro patológico similar al de la enfermedad ob­
jeto de tratamiento. 

De esta definición podemos destacar que la ho­
meopatía es una terapéutica y no una medicina aisla­
da. por lo tanto puede integrarse perfectamente en el 
contexto de la med icina contemporánea. En esta de-
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RBSTHRCT 
Homeopathy consists of a therapeutic me­

thod based on the similitude principie wich 
expresses the possibility of treating maladies 
with infinitesimal doses of the substances that 
in ponderable doses could induce in healthy 
individuals pathologic clinical symptoms simi­
lar to the disease in treatment. Homeopathic 
remedies come from animal , vegetal and mine­
ral provenience. Classic homeopathy was deve­
loped by the german doctor named Sammuel 
Hahnemann. 

In the current article the authors make a 
description of homeopathic principies, dilu­
tions and remedies applicable to podiatric pa­
thologies. 

KfY WOHDS 
Homeopathy, Simila similibus curentur, ho­

meopathic drugs, dilutions, homeopathic reme­
dies. 

finición también están integrados los dos principios 
básicos que rigen la práctica del método homeopá­
tico: 

Al El principio de similitud 
B) El empleo de sustancias medicamentosas en 

dosis infinitesimales. 

fl PRIHCIPIO 0[ SIMiliTUD 

Este principio no es nuevo en medicina. en di fe­
rentes épocas de la historia ha formado parte de la 
terapéutica de eminentes méd icos Hipócrates (siglo 
V antes de Cristo l. Paracelso (siglo XVI I. etc. 

Hipócrates afirmaba : "el vomi to es detenido por 
un vomitivo. pero también se puede detener el vomi -
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to eliminando lo que provoca el vomito. de modo que 
por los dos caminos opuestos la sa lud puede ser res­
taurada. Procediendo así. según la causa y naturaleza 
de la enfermedad, a tratarla de acuerdo al contrarium 
o al similimun". 

El tratamiento de acuerdo al contrarium se defi­
ne con la frase latina "contraria contrariis curantur" 
{los contrarios se curan con los contrarios). que im­
plica que para tratar las enfermedades empleamos 
remedios con trarios a los sfntomas que presenta el 
enfermo. A esta forma de tratar las en fermedades se 
le llama alopatía talos en griego significa contrario) 

El tratamiento de acuerdo al simi limun expresado 
en latín por la frase "similia similibus curantur" (los 
semejantes se curan con los semejantes}. es el princi ­
pio de la homeopatía. 

Sin embargo, la comprobación experimental y 
la sistematización del empleo terapéutico de dicho 
principio se debe a los trabajos del medico alemán 
Samuel Hahnemann. que en 1770 traduciendo al ale­
mán la obra científica "Materia Médica" del cien tífico 
escocés Cullen comprobó que existían informaciones 
contradictorias sobre la corteza de quina , lo que le 
llevo a experimentar en si mismo los efectos de la 
quina y observo que esta corteza empleada en el tra­
tamiento del paludismo le producía accesos febriles 
sim ilares a los palúdicos 

Relacionando este hecho con el principio de la 
medicina hipocrática "similla similibus curantur" (lo 
similar cu ra lo similar), se planteo la idea de que una 
sustancia que produce determinados síntomas en 
una persona sana, podría curar una combinación de 
sín tomas similares en una persona enferma. 

--
Somuel Hohnemonn (1 755-1843). 

Para verificar su hipótesis. tuvo que determinar el 
conjunto de síntomas de diversas sustancias medica­
mentosas de su época taconito. quina. belladona. etc) 
provocaba en individuos sanos para. posteriormente. 
emplear dichas sustancias como medicamentos de 
las enfermedades que cu rsaban con trastornos simi­
lares a los hallados en la experimentación con sujetos 
sanos. Dicho de otra manera. Hahnemann real izo dos 
tipos de estudios experimentales: 

1) Inducción de cuadros sintomáticos adminis­
trando a personas sanas diversas sustancias 
medicamentosas. Estos experimentos denomi­
nados patogénesis demostra ron que estas sus­
tancias tomadas en cantidad suficiente (dosis 
ponderable) producían sin tomatología que se 
asemejaba a la de determinadas enfermedades. 

2) Empleo terapéutico de las sustancias experi­
mentadas en su jetos sanos. en pacientes cuya 
enfermedad cursaba con una sintomatología 
similar a la experimental. 

lA OOSifiCACIOH IHfiHIHSIHAl 

Hahnemann demostró que reduciendo la dosis 
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a administrar l legando a ca nt idades mínimas (infini­
tesima les) las sustancias admin istradas mantenían 
su actividad curat iva y no producían efectos indesea­
dos. De esta manera comprobó la posibilidad de esti­
mular y fomentar las reacciones defensivas del o rga­
nismo ante una enfermedad en virtud del empleo de 
sustancias medicamentosas en dosis infinitesimales. 
prescritas según la ley de simi litud. La actividad tera­
péutica de las dosis infinitesimales es si milar a la ley 
del efecto inverso de Arndt-Schu lz. que establece que 
un medicamento a grandes dosis inhibirá un sistema . 
a dosis medias lo inh ibi rá en menor grado y a dosis 
pequeñas lo estimulara. 

ARNDT-SCHULZ PRlNCIPLE 

_....,.._Yotll 

ft-f'(IQS 

lo ley de Amdt Schultz. 

Una vez explicado los principios fundamen tales 
de la homeopatía podemos definir a esta como: 

"Método terapéutico basado en la estimula­
ción de Jos sistemas de defensa propios del orga­
nismo y que emplea microdosis de aquellas sus­
tancias que, en individuos sanos, a dosis ponderal, 
pueden provocar afecciones similares a las de la 
enfermedad a tratar". 

MfOICRMfHTOS HOMfOPÁTICOS 
Los medicamentos homeopáticos se obt ienen a 

partir de sustancias procedentes de los tres re inos de 
la naturaleza : vegetal (del cua l se obtiene mas de la 
mitad de los medicamentos) . animal y mineral. 

La producción de medicamentos homeopáticos 
responde a normas de preparación y control precisas. 
perfectamente codificadas en diversas farmacopeas. 
a nivel europeo la alemana y la francesa son las más 
importantes. Mediante un proceso de maceración en 
alcohol se obtiene un producto denominado tint ura 
madre. esLa tintura se diluye posteriormente en una 
mezcla hidroalcóholica 

Dinomizodor homeopóti<o. Antiguo­
mente se hodo monuol, se requerio 
mlKho tiempo y trabajo, hoy en 
dío contornos con dinomizod01e1 
ouromóticos. 

Para obtener las dosis 
homeopáticas deberemos 
someter a las materias pri­
mas a dos procesos funda­
mentales: 
1) Dinamización. 

La dinamización consiste 
en someter a una dilución 
compuesta por la tint ura 
madre y una solución hi­
droalcóhol ica a un proceso 
de agitaciones enérgicas 
2) Dilución. 

La dilución consiste en 
diluir la tintura madre y 

José Romón Echegoroy Rodríguez 
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los productos que son solubles en una mezcla 
hidroalcóholica. generalmente alcohol al 70% 
para su conservación 

Ex1sten diferentes tipos de diluciones que son 
utilizadas habitualmente 

1) Diluciones Decimales Hahnemanianas 1 OH, D. 
X, XH , 1/ 10) 

Se parte de la tintura madre y en un recipiente de 
1 O ce. se pone 1 ce. de ella y se completa con 9 ce de 
alcohol de 70°. después se dinamiza y hemos obteni­
do así la primera dilución decimal= 1 DI l. 

, .. --------lO" • ........, *J'O 

,. .. _.o .. 
--

Se contin ua así 
de la misma manera 
hasta obtener la di lu­
ción decimal desea­
da. teniendo en cuen­
ta siempre que para 
obtener una dilución 
superior siempre hay 
que partir de la ddu-
c1ón antcnor 

Las diluciones decimales más usadas son '3D 11 . 
4011 5DH.6D.H.8DH.IODH .15DII.30D ll 

2) Diluciones Centesimales Hahnemanianas 1 CH, 
c. 1/ 100) 

En un recipiente de 100 ce se pone 1 ce ele la tin­
tura madre y se completa con 99 ce de alcohol de 70° 
después se dinamiza obteniéndose así la primera d i­
lución cen tesimal= 1 CH. 

........... ,. .___...... tC.tol ---------IC" • .._.. ... ,. _., lC." 

,..,.. .._ ....... ,. -----.c .. 

Estos dos tipos de 
d iluciones. fueron las 
únicas que desarrolló 
1-IAHNEMANN . por 
eso se denom1nan de­
cimales y centesima­
le5 hahnemamanas 
Los médicos hahne-

-- man1anos puros son 
las que más util1zan 

Las diluciones centesimales más usadas son 
4 C 11 . 5 CH. 7 C.H .. 9 CH. 12 C.H . 15 CH . 30 
C.H . l OO C. H .. 200 C.H 

3) Diluciones Korsakovianas (K) 
Preparadas por el método de Korsakov o del frasco 

único y poseen características específicas· la presen­
cia de roelas las diluciones intermedias en el med ica­
mento y la importancia del t iempo de dinamización, 
lo que le confiere una actividad profunda y du radera 
·- .. _ - -- l:.n un recipiente 

- .... 1(. 

• e.. . 

,., ............ .. 10 --· 10(" 

de 100 mi de capaci ­
dad. se llena primero 
con 100 mi de tintura 
madre. una vez he­
cha esta operación 
se vacía. gracias a las 
fuerzas de absorc1ón 
y adherencia queda 
aproximadamente 1 

mi de la tintura madre posteriormente en ese mismo 
recipiente se ai1aden alcohol hasta enrasar a 100 mi .. 
se dinamiza obteniéndose así la 1 K 

Las diluciones korsakovianas más usadas son: 
6K 30K . 200 K. I .OOK. 1 O OOOK. 
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4) Diluciones Cincuentamilesimales (LM, M o O/n°). 
Se preparan según explica Hahneman en la ó• Edición 
del Organón 

Se preparan mezclando la cepa con lactosa al 
1/100 y triturando media hora Esta operación se repi­
te dos veces más O 063 gr de la substancia resultante 
se disuelven en 500 gotas de una mezcla hidroalco­
hólica !1.1 1 una parte de agua con cuatro de alcohol de 
melaza 1 Una gota de esta solución se añade a un 
frasco que contenga 100 gotas de alcohol Con una 
gota de esta nueva solución se Impregnan 500 glóbu­
los que tend rán el títu lo 1 LM 

,._ - -
.... . ........... .. 
·~ ............. 

1 ...,_, .............. ,. .... 

..._ 
.. , ... .. .... .....--
• t., .. .......... 

-----

En un nuevo tubo 
se echa una gota de 
agua y se d isuelve en 
ella un glóbu lo 1 LM. 
Se añaden 99 gotas de 
alcohol y se dinamiza 
Con una gota de la 
solución así obtenida 
se Impregnan 500 gló­
bulos. que tendrán el 
título 2 LM Y así su-
ces1vamente. 

Las más usadas son 3 LM 6 LM. 8 LM. 9 LM. 12 
LM. 24 LM. 30 LM 

TIPOS Df MfDICRMfHTOS HOMfOPÁTICOS 

Y HOMfHClRTUHR 
al Simples o Unitarios 
bl Compuestos formulac1ones que contienen va­

rios medicamentos pudiendo ser formulacio­
nes estandarizadas o formulaciones magistra­
les 

a) Simples. 
Para la denominación correcta de medicamen­
tos simples se han de 111d1car 

- el nombre latino de la droga 
el número que ind1ca el grado de dilución 
la sigla correspondiente a la escala de dilución: 
d ó dh para las dlluc1ones decimales y e ó eh 
para las centesima les. 
la forma farmacéutica tgotas. ampol las. gránu­
los. glóbulos. etc.) 

b) Compuestos. Existen 2 variantes 
prescripción ele formu laciones estandarizadas 
en las cuales basta con citar el nombre de la 
especialidad homeopát1ca y la forma farmacéu­
tica 
formulaciones magistrales en las cuales debe­
rá de seguirse las norméls de los medicamentos 
homeopáticos y además deberá especificarse la 
proporCión de cada uno de sus componentes. 

Posología 
Los dos puntos bás1cos son 
11 la elecc1ón del med1camento 
21 la frecuenCia de la adm1n1stración 
La elección de medicamentos homeopát icos pue­

de resultar bastante compleja para quien no conoce 
la metodología homeopática. Debernos establecer 
una analogía enrre los signos y síntomas que confi­
gu ran la enfermedad del pacienre y el cuadro pato­
genét ico del medicamento. así que cuanto mayor sea 
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la similitud entre los síntomas de la enfermedad del 
paciente y los sín tomas patogenéticos del medica­
mento. mayor ha de ser la dilución a emplear. 

La frecuencia de administración esta en relación 
directa con la agudeza de las afecciones. disminuyen­
do la frecuencia cuando se alcance la mejoría. 

POSOlOGÍA Dfl RfMfDIO HOMfOPÁTICO 
El remedio homeopático tiene como característi­

cas que no es tóxico. no tiene efectos secundarios y 
no tiene una acción farmacodiná mica directa. es decir 
que va a provocar que el organismo enfermo reaccio­
ne contra la enfermedad. Las di luciones que emplea­
remos va riaran en función de que la enfermedad sea 
aguda o crónica y también en función de que los sín­
tomas sean locales. generales y de comportamiento. 
Por todo ello la posología del remedio homeopático 
será la siguiente: 

Síntomas locales: Diluciones bajas D4-D8 
3CH-5CH. 

- Síntomas generales: Diluciones medias D 15-
D309CH-15CH. 

- Síntomas de comportamiento: diluciones altas 
D60-D200 30CH-200CH. 

- Casos agudos: 
Utilizaremos diluciones bajas o medias. 
Acción corta: Alta frecuencia de tomas 
Espaciar tomas en función de la mejoría . 

- Casos crónicos: 
Utilizaremos diluciones altas. 
Acción pro longada· Baja frecuencia de tomas. 

PRUfBRS m lR HICRCIR m lR HOMfOPRTÍR 
Existe un gran escepticismo en el campo de la 

medicina convencional sobre la eficacia real de la ho­
meopatía, unas veces atribuida al efecto placebo y 
ot ras considerada como un tratamiento que no hace 
mal. Tal escepticismo solo se puede justificarse por 
la falta de info rmación. Muchos de los detractores 
de la homeopatía tratan de justificar los éxitos de la 
misma a través del efecto placebo 

El efecto placebo es un fenómeno bien conoci­
do en los tratamientos convenciona les y representa 
uno de los mayores problemas pa ra la invest igación 
en farmacología clínica . Ex isten múlt iples evidencias 
que ponen de manifiesto que el efecto p lacebo no es 
la única explicación para la acción del medicamento 
homeopático. ya que es particularmente eficaz y rá­
pido en los niños. que auque es cierto que los niños 
puede ser sugestionados. los resultados de la apl ica­
ción de tratamientos homeopáticos en afecciones de 
naturaleza no psicosomática son difícilmente explica­
bles solo en base al efecto placebo. 

Los medicamentos homeopáticos son también 
utilizados en veteri naria y a u que es posible cierto gra­
do de sugestión en animales parece dudoso que un 
simple apoyo psicológico haga cura r un abscesos un 
perro o una mastitis a una vaca . 
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IHUf~TIGRCIÓH fH HOHfOPRTIR 

a) Investigación Fundamental 
Existe gran can tidad de trabajos. tesinas y tesis 

doctorales que han demostrado la actividad biológica 
de las diluciones homeopáticas. En muchos de ellos se 
ha demostrado la veracidad del principio de simil itud . 

bl Investigación Clínica 
El British Medica! Journal publico en 199 1 un tra­

bajo titu lado "Ensayos Clínicos en Homeopatía" 
elaborado por un grupo de investigadores de la uni­
versidad de Limburg (Holanda) que hace referencia 
a 107 ensayos controlados en los que detectan gran 
cantidad de evidencias positivas 

La investigación científica en homeopatía ha de­
mostrado parte de lo que esta terapéutica sostiene: 
el principio de similitud. la act ividad biológica de las 
microdosis empleadas y en definitiva su eficacia tera­
péutica. Queda por dilucidar el mecanismo de acción 
aunque debemos recordar que en la terapéutica con­
vencional se han empleado fármacos cuyo mecanis­
mo de acción solo era escasamente conocido. 

RDMIHISTRRCIÓH Df lOS MfDICRMfHTOS 

HOMfOPÁTICOS 
Los med icamentos homeopáticos se pueden ad­

mini¡;trar por cu;;lquíer ví;; convencíono l: oro l. Gublin 
gual . tópica, intravenosa, intralesional, etc. 

Los preparados orales son· comprimidos. gotas. 
glóbulos y gránulos Deberán tomarse !tí hora antes 
de las comidas o 1 hora después, se administran por 
vía sublingual. manteniéndose en la boca aproxima­
damente 2 minutos. 

Los glóbulos ( bolitas de lactosa impregnadas de 
la solución homeopática) son monodosis. es decir se 
toma el tubo entero de una sola vez 

Las ampollas que son para administración por vía 
general. también se pueden administrar por vía oral. en 
este caso se mezclarán con agua mineral y se manten­
drán en la boca 1 ó 2 minutos. para a continuación inge­
ri rlas. El mismo mecanismo segui remos con las gotas. 
Las pomadas homeopáticas son de a pi icación tópica. 

lRS DIHRfHHS fSCUflRS HOMfOPÁTICRS 
Existen diferentes escuelas médicas que dan lu-

gar a diversos modos de prescripción. 
Son fundamentalmente t res: 
- UNICISTAS 
- PLURALISTAS 
- COMPLEIISTAS 

Los Unicistas 
Estos médicos se inspiran en el Dr. James Tyler 

Kent. El unicismo o kentismo utiliza el principio del 
remedio único: dicho remedio ún ico o SIMILIMUM 
debe corresponder a la parte pri ncipa l de los sín to­
mas observados en el enfermo. Ese remedio ún ico 
(remedio de fondo) va a tratar el terreno del enfermo. 
se prescribirá una sola vez y no se volverá a renovar 
hasta que no cese su efecto. 

José Romón Echeg01oy Rod1íguez 



Los Pluralistas 
Estos médicos prescriben varios remedios en 

tomas separadas a lo largo del dia.De esta forma el 
conjunto de remedios va a abarcar el conjunto de 
síntomas del enfermo. El SIMILI MUM se sustituye por 
varios SIMILES. 

Los remedios los irá variando en función de la 
evolución de los síntomas; al mismo tiempo también 
se prescribirá el ó los medicamentos de fondo. 

Los Complejistas 
Estos médicos uti lizan fó rmulas compuestas en 

las que todos los remedios indicados son comple­
menta ríos. La prescripción norma 1m en te la suelen 
hacer. sobre todo. en gotas y a bajas diluciones Se­
paradamente recetará el remedio de fondo en media 
o al ta dilución 

En Italia y Francia conviven plu ralistas y com­
ple jistas. siendo estos últimos mayoría en Alemania 
y Rusia. En América (Argent ina. M éxico. Brasil y 
EE.UU.) conviven dos tendencias divergentes. unicis­
tas y complej istas. mientras que en Gran Bretaña y 
la India se practica un unicismo riguroso. En Suiza y 
España conviven las tres tendencias. 

HfMfOIOS HOMfDPÁTICOS RPliCROOS 

fH POOOlOGÍR 

Amico. 

ARHI CA 

Es una planta de la fa­
milia de las compuestas. 
su nombre viene de arnakis 
(piel de cordero) por el vello 
que recubre sus hojas. En 
la antigüedad era conocida 

como la planta del traumatizado, fue descubierta por 
el mundo científico hacia 1600. 

Posee acciones antiinflamatoria. antiedematosa y 
regenerativa Estará indicada en; 

Pato logía de origen traumático: esguinces. su­
bluxaciones. etc. 

- Procesos edematosos posquirúrgicos. 

Aconitum. 

Pato logía inflamatoria del apto locomotor: te­
nosinovitis. artri t is. etc. 

ACOHITUH 

Es una planta venenosa 
ya que contiene aconitina. 
uno de los alcaloides más ac­
t ivos y tóxicos . Posee acción 
analgésica. hemostát ica y se­

dante. Para calmar la ansiedad preoperatoria es acon­
se jable administrarla 15 minutos antes de la ci rugía. 
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AHTIHOHIUH CRUOUH 

Es el tri sulfuro 
de antimonio. está 
presente en la esti­
bina . principal mi­
neral azufrado del Trisulfuro de An~mooio. 
antimonio.conocido 

por Hipócrates y por Paracelso. En la antigüedad se 
empleaba como remedio universal. Su acción se ma­
nifiesta principalmente a nivel de la piel. 

Es el remedio más utilizado pa ra el tratamiento 
de los papilomas plantares. 

Yodu10 de Arséni¡o. 

Arséniw. 

AR~fHICUH IODRTUH 

Se obtiene del 
yod uro de arsénico. 
Es el medicamento 
de elección emplea­
do en micosis y ecce­
mas. 

RR~fHICUH AlBUH 

Es un remedio 
homeopático que 
se obtiene del óxido 
de arsénico y que se 
util iza en el eritema 
pernio. 

BRYOHIR 

Es una planta tre­
padora y su fruto es 
una baya de color rojo. 
Habita en los bosques 
de la Eu ropa meridio-

B . nal y central. además 
ryomo. de en el continente 

americano. Se emplea en procesos reu máticos y en 
la ciát ica. Está muy indicada en el tratamiento de las 
találgias. 

Bellis. 

Coléndulo. 

Bflll ~ PtmHH 1~ 

Planta comúnmen­
te llamada margari ta y 
que podemos encon­
trar mezclada con el 
césped. Esta indicado 
su uso en los edemas 
y contusiones. 

CAlfHOUlA 

Se le denomina la 
maravi lla de los jardi ­
nes. su nombre cien­
tífico proviene de las 
ca lendas. el nombre 
dado por los latinos al 

primer día del mes. por juzgarse similar la frecuencia 
de su fl oración. 

Posee acciones cicatrizantes y regenera ti vas por lo que 
está indicada en heridas traumáticas o quirúrgicas. fractu­
ras y lesiones causadas por efecto de la temperatura. 

José Romón hhegoroy Rodriguez 



Colodium. 

CRlROIUH 

Planta conocida 
popularmente como" 
o rejas de elefante". La 
solución homeopática 
se utiliza para calmar 
el prurito. 

CRHTHRHIS 

El Cantha ris es 
un medicamento ho­
meopático de o rigen 
animal. se obtiene de 

Cantárido o MoS<o Espoñolo. la cantá rida o mosca 

española de gran utilidad en el tratamiento de las le­
siones cutáneas vesiculosas. nictenoides. que cursan 
con gran ardor. 

CHRHOHillR 

Es la medicina 
homeopática hecha 
de la nor de manza­
nilla. Para el uso ho­
meopát ico se prepara 
una tintura madre con 

Chomomillo. la planta entera en la 

época de fl oración. Favorece la cicatrización de las he­
ridas y posee una acción sedante con disminución de 
la sensibilidad al dolor. 

CRlCÁHfR fOSfORICR 

Se extrae de la sal 
mineral fosfato cálci­
co. Siendo el princi-
pal constituyente del 

Fosfato Cálcico. hueso. es necesaria su 

aplicación en todo tipo de fracturas. ya que celera la 
formación del cal lo óseo. Es ideal en la postcirugía 
podológica osteoarticular. 

CRlCÁHfR fLUOHICR 

Es el floruro de ca l­
cio que se encuentra 
en los huesos y en el 
tejido conjuntivo. 

Se prescribe para 
trastornos en la mi­
neralización ósea y en 

Fluoruro de Calcio. estados de laxitud liga-

mentosa. Es el medicamento ind icado en los esguin­
ces de repetición. 

CRHTilRGO SUIS 

Med icamento de elección en las artrosis metatar­
so-falángicas. 

OUlCRHRHR 

Se obtiene de la dulcamara que es un árbol pe­
renne. Internamente se ha utilizado como sedativo. 
tal y como ocu rre con otros miembros de la misma fa-
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Dulcomoro. 

milia como la bellado­
na. el estramonio o la 
mandrágora. pero con 
menor potencia que 
estos. Externamente 
se uti liza para tratar 
eccemas y psoriasis. 

fCHIHÁCfR 

La Equinácea es 
una planta que da fl o­
res. También se conoce 
como "nor cónica púr­
pura". Crece principal­

mente en Europa y en América del Norte. Es una plan­
ta que refuerza el sistema inmunológico. mejora las 
defensa y ayuda a prevenir infecciones de todo tipo. 
En uso externo favorece la cicatrización de las heridas 
así como evita su posible infección. 

Jazmín de Virginia. 

Grophites. 

GflSfHIUH SfHPfRUIRfHS 

Se obtiene a partir 
del jazmfn de virginia 
y esta indicado en los 
estados de ansiedad 
preoperator ia. 

GRRPHIHS 

Es el grafi to. también lla­
mado p lombagina o mina de 
plomo. Se uti liza en eccemas. 

HRHAHfLIS 

Es un arbusto pro­
cedente de América 
del Norte. empleado 
antiguamente por los 

Homomelis. indios. que le atribuye-
ron propiedades misteriosas. Se introdujo en Euro­
pa a fina les del siglo XIX. La denominación popular 
"castaño de brujas" es debido a que el fruto (comes­
t ib le). cuando madura. sale disparado del árbol de 
forma violenta. 

La hamamélis tiene propiedades astringentes y 
antioxidantes gracias a sus taninos. Es también un 
vasoconstrictor por su contenido en vitamina P Se 
emplea por vía interna en trastornos de la circulación 
venosa y por vía externa en esguinces y contusiones. 

Vokón Heklo. 

HfKLR LAUA 

Se obtiene a partí r 
de la lava del monte 
hekla ( islandia ). Es el 
medicamento de elec­
ción en los espolones 
calcáneos. 

José Ramón Echegoroy Rodríguez 
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HtPAH SUlPHUH 

Es un producto pre­
parado a partir de una 
mezcla de flor de azufre 
y calcio de ostra. 

Es el medicamen­
to más utilizado en los 
abscesos. por lo que 
recibe el nombre de "el 
bisturí homeopático". ya 

que abre los abscesos y acelera su cu ración. 

HYPfHI CUH 

Es una planta de la 
familia de las hipericá­
ceas. es el corazón del 
hipérico. se le denomi­
na como el árnica de 
los nervios. 

Hypericum. Es el principal me-

dicamento a utilizar en las lesiones que afectan a las 
terminaciones nerviosas (neuralgias consecutivas a 
intervenciones ungueales o digitales). Se uti l iza en 
hematomas subungueales. neuromas. cicatrices do­
lorosas. etc. 

Milenrama. 

HlllHOliUM 

Se obtiene a parti r 
de la milen rama. que 
es una herbácea perte­
neciente a la fam ilia de 
las compuestas. 

Es uno de los me-
dicamentos más importantes a utilizar en las hemo­
rragias por su acción hemostática. puede utilizarse 
como preventivo de una intervención qui rúrgica. 

HATHUH CAHBOHICUH 

Se obtiene del carbonato de sodio y estará indi­
cado su empleo en personas que presente debi lidad 
articular. En podología esta rá ind icado para el trata­
miento de los esguinces de repetición . 

HllHICUH RCI~UM 

Se obtiene del acido nítrico y en podología se uti­
liza pa ra el tratamiento de los papi lomas 

PYHOGfHUH 

Preparado que se 
obtiene a part ir de un 
autolisato séptico de 
una mezcla de carne 
y placenta humana. 
Evita la aparición de 
infecciones post-qu i­
rúrgicas. 

PUH~ltUM 

Se obtiene a partir del petróleo blanco purificado. 
Es el remedio utilizado en el eritema pern io. 
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Pulsotilla. 

Rhus. 

PUlSRllll~ 

Es una planta her­
bácea de la famil ia de 
las ranunculáceas. Tien 
efecto sedante y analgé­
sico. 

HHUS lOHICO~fHOHOH 

Se trata de un ar­
busto de la familia de 
las anaca rdiáceas. Este 
remed io homeopático 
es de los que en ho­
meopatía se denom inan 

"policrestos" ya que su utilidad se ext iende a muchos 
tipos de afección_ Es uti l izado en casos de heridas. 
artrit is. esguinces y torceduras y cualquier clase de 
lesión provocada por un sobreesfuerzo. 

Este remedio sustituye al remedio Árnica cuan­
do el dolor es aliviado por el movimiento. por lo que 
será utilizado en las afecciones articu lares y tendino­
sas. que producen dolor y rigidez. Es el medicamento 
principal a emplear en las fasciti s plantares. Su uso 
hace que mejore la amplitud de movimiento y calme 
el dolor. 

Rudo. 

Silecea. 

HUIR GHRUfOlfHS 

Esta pla nta se lla­
ma comúnmente Ruda 
y que se suele cultivar 
como ornamental y que 
t iene un efecto analgési­
co y antiinflimatorio so­
bre los tejidos fibrosos. 
aponeurosis. tendones y 
periostio. 

SlliCfR 

Es un compuesto 
oxigenado de silicio_ 
Para la preparación del 
medicamento homeopá­
tico se utiliza la sílice 

pura extraída del crista l de roca. Es el medicamento 
de elección para tratar queloides y retrasos en la cica­
trización. También está indicado en las urias frági les. 

Stophisogrio. 

SlAPHISRGHIR 

Se obtiene a partir 
de la Delphinium sta­
phisagria y tiene propie­
dades cicatrizantes en 
las heridas producidas 
por i nstru m en tos cor­
tantes. por lo que estará 
indicado uso para acele­

rar la cicatrización de las heridas qui rúrgicas. 

SULfUR 

Es el azufre lavado. Se utiliza en manifestaciones in­
flamatorias y tiene una acción desintoxicante del hígado. 
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Azufre. 

Es el medicamento 
de fondo a ut il izar en 
lesiones dermatológicas 
descamativas (eccemas. 
micosis , etc. l. 

SIMPHYIUH OHICI H~US 

Esta planta también 
conocida como Con­
suelda mayor u Oreja de 
asno ya se empleaba en 
la antigua Grecia. Acele­
ra la formación del callo 

Simphitum. de fractu ra, por lo que 

estará indicada en los traumatismo óseos y del pe­
ri ostio, así como en la cirugía osteoarticular. 

THUJ~ 

Se obtiene a pa rti r 
de la conífera llamada 
cedro blanco. 

Es el medicamento 
Cedro Blanco. de fondo que se utiliza 
con frecuencia en los papi lomas y en las micosis cu­
táneas. 

~ RlfRIRHR 

Su nombre proviene 
de la raíz latina vale­
re. que significa "estar 
bien" Se trata de una 
planta perenne que ere-

ce fáci lmente en Europa , Norteamérica y el norte de 
As ia. La ut i liza remos para tratar los procesos de an­
siedad e insomnio que se producen en todo paciente 
que va a ser sometido a una cirugía. 

~IHCUH MHAlli CUM 

Se obt iene del zinc 
y este metal es un ele­
mento quím ico esencial 
para las los seres huma­

Zinc nos y ciertos animales. 
El cuerpo humano contiene a lrededor de 40 mg de 
zi nc por kg. Estará indicado su uso pa ra el t rata mien­
to del Síndrome de las piernas inqu ietas. 

COHCLUSIOHfS 

Debemos tener en cuenta que la homeopatía ne­
cesita pa ra su aplicación un pleno conocimiento de 
las ciencias médicas y que se apoya en su aplicación 
practica en la objetividad clínica. asociando el conoci­
miento de la enfermedad y del enfermo. La homeopa­
tía , al igual que el resto de las ramas terapéuticas no 
const ituye en si misma una panacea , sino que cons­
t it uye una herram ienta mas dent ro del arsena l tera­
péutico que los profesionales de la salud tenemos a 
nuestro alcance. para dar respuesta a las patologías 
que presentan nuestros pacientes. 
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RfSUHtH 
La patología del pie debe ser abordada 

desde un punto de vista multidisciplinar en el 
que intervengan los diversos especia listas que 
tienen relación con la patología del pie. En este 
trabajo los autores hemos tratado de recopilar 
los diversos tratamientos homeopáticos a em­
plear en las diversas patologías que presenta el 
pie y que tienen diversos orígenes. 

El empleo de los medicamentos homeopá­
ticos tiene numerosas ventajas, entre las cuales 
destaca que carecen de efectos iatrogénicos. 
Cuando empleamos este tipo de medicamentos 
en deportistas de alta competición, el atleta no 
corre el riesgo de dar positivo en un controlan­
tidoping. 

PRlRBRRS ClRUt 
Homeopatía, Medicamentos homeopáticos, 

Aplicaciones terapéuticas, Posología. 

IHTROOUCCIÓH 

La complejidad de la patología del pie debe ser 
abordada desde un punto de vista global. en el que 
intervengan diversas especialidades de las ciencias 
de la sa lud (dermatología. podología. reumatología. 
traumatología. cirugía vascular) Los medicamentos 
homeopáticos pueden representar, en función de 
la patología a tratar, un alternativa eficaz o bien un 
complemento de la terapia farmacológica alopática. 

En este t rabajo hemos recopilado el tratamiento 
homeopático a emplear en las diversas patologías que 
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RBSTRRCT 
Foot pathology must be faced into a multi­

disciplinary way taking part different foot spe­
cialists. In the present article the authors review 
different homeopathic remedies to be used in 
severa! foot pathologies and that have different 
origins. 

Using homeopathic therapies may offer 
many advantages among which having no ad­
verse effects stands out. When using this type of 
drugs in high-competition athletes there is no 
risk of a positive result on a doping control. 

KtY WOROS 
Homeopathy, homeopathic drug, thera­

peutic application, dosage. 

afectan al pie: lesiones traumáticas. lesiones osteoarti­
culares. patología vascular. patología ungueal . patolo­
gía dermatológica así como el tratam iento homeopáti ­
co a emplear antes y después de la cirugía podológica. 

La aplicación de los medicamentos homeopáticos 
a las lesiones de origen deportivo tiene numerosas 
venta jas. carecen de efectos iatrogénicos y favorecen 
la recuperación rápida del deportista. En los depor­
tistas de al ta competición este t ipo de remed ios se 
puede emplear sin correr riesgo de positivos en los 
controles antidoping. Por ul timo se puede emplear 
conjuntamente con los fármacos alopáticos que sean 
necesarios. 
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PRIHCIPAlfS MfDICAMfHTOS fMPlfADOS 

fH lA PATOlOGÍA Dfl Plf 
1) Árnica 

Posee acciones antiinflamatoria. antiedematosa y regene-
rativa. Estará indicado su uso en: 

- Patología de origen traumático. 
- Procesos edematosos postquirúrgicos. 
- Patología inflamatoria del apa rato locomotor. 
Su presentación es en ampollas. gotas. comprimidos y 

pomada . 
2) Hamamelis 

Estará indicada su uso en los trastornos de origen circula­
torio: estasis venosa. varices. tromboflebitis. Se presenta en 
solución inyectable y en gotas. 
3) Ruta 

Se utilizara en la patología traumática de tendones. liga­
mentos y periost io. 
4) Rhus 

Estará indicado su uso para todas aquellas afecciones de 
arti culaciones. vainas tendinosas. aponeurosis y fascias. que 
cursen con rigidez. 
5) Hypericum 

Es el principa l med icamento a emplear en las lesiones de 
las terminaciones nerviosas tales como neuromas. cicatrices 
dolorosas. neuralgias postqu irúrgicas. etc. 
6) Hekla lava 

Se uti l izará en los pacientes que presente exostosis. Este 
medicamento presenta una gran eficacia cuando se asocia 
con Mercurius praecipitatus. ya que conseguiremos que se 
produzca una acción selectiva sobre el periostio. 
7) Cartílago suis 

Tiene un efecto condoprotector y se utilizará en tendin itis. 
coxitis. artrosis deforman tes· y torio tipo rle ronrlropiltiil<> F<> 
un regenerador del cartílago intraarticular. 
8) Calcárea fluórica 

Emplearemos este medicamento en los casos de pacien­
tes que presente trastornos en el crecimiento. laxitud liga­
mentaría y esguinces de repetición. 
9) Calcárea Phosphorica 

Estará indicada su prescripción para la consolidación de 
las fracturas así como para acelerar la cicatrización ósea des­
pués de una ci rugía podológica. 

APUCACIOHfS HRAPfUTICAS 

fH lA PATOlOGÍA PODOlÓGICA 

USIOHtS ot OHIGtH TRAUMÁTICO 

Al Esguinces 
El principal medicamento a utilizar en esta patología es 

Ruta que tiene una acción sobre el ligamento y el periostio. 
Se deberá combi nar con Árn ica que tiene un efecto anti infla­
matorio y antiedematoso.Ambos medicamentos se prescribi­
rán por vía oral. Para potenciar los efectos del tratam iento 
por vía oral podremos emplea Árnica en pomada asociada al 
vendaje. 

El tratamiento de la fase aguda podrá in iciarse con Ruta 
5CH [5 gránulos ) alternando con Arnica 9 CH (5gránulos) 
cada hora . Mantendremos esta posología durante 12 horas e 
iremos disminuyendo la frecuencia en función de la mejo ría 
del pacien te. 
B) Fracturas 

Utilizaremos árnica que nos va a facilitar la reabsorción 
de los hematomas producidos por el traumatismo y la utili za­
remos conjuntamente con dos remedios que van a potenciar 
la formación del ca llo óseo: Calcárea Phosphorica y Symphy­
tum Durante los primeros 5 días prescribiremos 30 gotas de 
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Árnica tres veces al día. para posteriormente pasar a una do­
sis de mantenimiento de 1 O gotas tres veces al día. 
C) Hematomas 

El principal medicamento a utilizar el Árnica por su ac­
ción sobre los capilares y por que favorece la reabsorción de 
los hematomas. Comenzaremos el tratamiento prescribiendo 
Árnica 9 CH en gránulos cada tres horas. durante el primer 
día. Posteriormente prescribiremos la misma dosis pero tres 
veces al día. 

lfSIOHtS OSHOAHTIC~lAHtS OtGtHtHRTIUAS 

La homeopat ía no va a regenerar el cart ílago destruido . 
pero va a favorecer el retraso de la evolución de la enferme­
dad. al iviará los dolores y contribui rá a su recuperación fun­
cional. 
A) Artrosis 

La enfermedad artrósica se presenta con mayor frecuen­
cia en lo huesos del tarso y en la primera articulación me­
tatarsofalángica donde va a desarrollar el hall ux rígidus. 
Utilizaremos el medicamento homeopático llamado Rhus 
toxicodendron que lo prescribiremos en aquel los dolores que 
se agrava con el reposo. En las artrosis que afectan a varias 
articu laciones prescribiremos Thuya y Natrum sul fu ricum. 

Complementaremos el tratamiento con infi ltraciones de 
árni ca en la articulación afectada. 
B) Artritis 

En esta patología prescribiremos Árnica . Bryonia y Apis 
mell ifica . 

PATOlOGÍA 0[ OHIG[H URSCUlAH 

Al Eritema pernio 
En las formas eri tomatosa y ulcerosa uti l izaremos los 

remedios homeopáticos siguientes: Abrotanum y Petroleum. 
Estos dos productos serán complementados con Hdllldllle li~ 

y Pulsatilla que son reguladores circulatorios 
B) Varices 

El medicamento de elección pa ra tratar esta patología 
es Hamamelis que se prescribirá en gotas o inyectables. Es 
aconsejable utilizar este mismo producto en aplicaciones lo­
ca les en forma de pomada. 
B) Edemas 

El medicamento de elección es Árn ica en gotas o solución 
inyectable. combinada con aplicaciones locales de pomada. 

PATOlOGÍA OtHHATOlOGICA 

Al Hiperhidrosis 
El medicamento ind1cado para tratar la hiperhidrosis 

plantar será Sulfur. prescribiendo 10 gotas al día y lo combi­
naremos con aplicaciones locales de Caléndula en forma de 
pomada, después de rea lizar la higiene de los pies. 
B) Papilomas 

La utilización de la terapia homeopática en esta patología 
evita la aparición de dolor que conlleva la uti l ización de otras 
técnicas así como la aparición de cicatrices. Los resultados 
de curación después de un periodo de 2 a 4 meses superan 
el90%. 

Utilizaremos corno medicamento de fondo Thuya y como 
medicamentos sintomáticos: Antimoniurn crudum. Nitricum 
acidum. La posología será la siguiente· 

- Thu ja 15CH en glóbulos 1 vez por semana y el resto de 
los días Ant imoniun crudum 9 CH y Nitricum acidum 9 
CH (cinco gránulos dos veces al día). 

- Si las verrugas plantares se presentan puntiagudas. nu­
merosas y agrupadas el medicamento de elección será 
Ferrum Picricum 7CH. 

C) Micosis 
Emplearemos como medicamentos sin tomáticos Arseni­

cum iodatum 15 CH y Graphites 15 CH (cinco gránulos dos 
veces al día). 

Corno medicamentos de fondo uti lizaremos Su lfur 15 CH 
una dosis a la semana) en los casos de lesiones eccematosa 
y pruriginosas. Cuando las lesiones sean de color oscuro y no 
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pruriginosas emplearemos Sepia officina lis. Cuando la exista 
afectación micótica en la uñas prescribiremos Thuya y Silícea 
15 CH en dosis semana l. 

T~l~lGIR~ 

A) Fascitis plantares 
El medica mento de elección será Rhus toxicodend ron 15 

CH. complementaremos el tratam iento con infi ltraciones de 
árnica. 
B) Espolón Calcáneo 

La homeopatía da resultados sorprendentes en las talal­
gias vinculadas a la existencia de un espolón calcáneo. Pres­
cribiremos Hekla lava 5 CH. c inco gránulos dos veces al día. 
Este producto nos va a favorecer la disolución de las adheren­
cias y fibrosis que se producen en las estructuras blandas. El 
tratamiento se completa con infiltraciones de árn ica. 

En ambos casos las infiltraciones serán frecuentes en la 
fase aguda y posteriormente realizaremos infiltraciones de 
apoyo hasta la remisión total del cuadro. 

lt~IOHt~ Dt ORIGtH HtUR~lGICO 

A) Neuroma de Morton 
Prescribiremos Hypericum perforatum 30 CH . ci nco grá­

nulos 2 veces día. Complementaremos el tratam iento con in­
filtraciones de Hypericum y Árnica . media ampolla de cada 
compuesto. una infi ltración cada 10 días durante 1 mes. 

TR~TRMitHTO Dt RPOYO R lR CIRUGÍA 

A) Ansiedad 
La mayoría de los pacientes que van a ser sometidos a 

una intervención quirúrgica presentan un cuadro de ansie­
dad. Para prevenir la aparición de este cuadro prescribiremos 
Gel senium sempervirens 15 CH. 7 días antes de la interven­
ción . 
B) Hematomas 

Para evitar la formación de hemato mas postqui rúrgicos 
prescribi remos árnica por vía ora l. 7 días antes de la interven­
ción y 5 días posteriores a la misma. 
C) Hemorragias 

Para prevenir su apa ri ción prescribi remos Phosphorus 9 
CH por vía o ra l. el día anterior a la intervención y la mañana 
de la ci rugía 
D) Cicatrización 

Para acelerar la cicatrización de la herida quirúrgica pres­
cribiremos Staphysagria 7 CH 5 gránulos 2 veces al día duran­
te las 2 semanas posteriores a la cirugía. 

Si el paciente tiene tendencia a la formación de queloides 
prescribiremos Graphi tes 7 CH. 5 gránu los 2 veces al día du­
rante 1 o 2 meses Uti liza remos como medi camento de fondo 
Thuya occidentalis durante el mismo periodo. 
E) Astenia 

Para combat ir esta etapa que apa rece en algunos enfer­
mos por cansancio o por anemia. prescribiremos Kall ium 
Phosphori cu m 15 CH y si existiera una déficit de hierro com-

plementaremos el tra tamiento con Ferrun metallicum 7 CH. 
F) Prevención de infecciones postoperatorias 

Pa ra preven ir la aparición de in fecciones . utilizaremos 
por vía ora i ·Pyrogenium 5 CH . 5 gránulos 2 veces al día. El 
paciente comenzara a tornar la medicación 2 días antes de 
la ci rugía y la mantendrá durante una semana posterior a la 
misma. Si constatamos que en la fase postoperatoria aparece 
la infección deberemos prescrib ir antibióticos. 
G) Consolidación ósea 

Para favorecer la consolidación de las osteotomías rea li­
zadas en la ci rugía podológica . utiliza remos Calcárea phos­
phorica 7 CH 5 gránulos 2 veces al día. Esta dosis la manten­
dremos durante 3-4 semanas posteriores a la cirugía . 
H) Dolor postoperatorio 

El medicamento utilizado para evitar la aparició n de do­
lor es Árnica y tomaremos 30 gotas 3-4 veces al día. En las 
ci rugías sobre zonas ricas en inervación como son las yemas 
de los dedos y las uñas. se pueden producir neuralgias y di­
cha complicac ión la trataremos con Hypericum perforatum 30 
CH . comenzando con 5 gránulos cada hora y reduciendo la 
frecuencia en función de la mejoría. 

RPliCRCIOHfS Df lOS MfDICRMfHTOS 

HOMfOPÁTICOS IHYfCTRBlfS 

Los medicamentos homeopáticos inyectables se pueden 
ad ministrar por cua lquiera de las vías clás icas para inyecta­
bles. Además de estas vías. existen otras formas de aplicación 
de los inyecta bles: la mesoterapia. la apl icación en puntos 
de acupuntura . así como las infi ltrac iones intraart icu lares y 
peria rti cu lares. 

La mesoterap ia consiste en actuar directamente sobre la 
zona afectada mediante la apl icación de múltiples inyeccio­
nes intradérm icas o subcutáneas superficia les. Los medica­
mentos homeopáticos de vehículo o leoso no se podrán utili­
zar en la mesoterapia. 

La util ización ele los inyectables en los puntos de acu­
punt ura persigue un doble efecto. por una pa rte la est imu­
lación del punto y por otra parte la acción del med icamento 
homeopático. 

Los med icamentos mas empelados en las inyecciones en 
el aparato locomotor son árnica y cartílago suis. 

COHClUSIOH fS 
La homeopatía pone en nuestras manos una serie de 

recursos que no solo nos permiten tratar los síntomas que 
presen ta el paciente. sino que también nos permite tratar su 
constitución desde un punto de vista global. 

Los medicamentos homeopáticos son seguros y nada 
tóxicos. por lo que podemos utilizarlos sin temor a producir 
efectos secundarios en el paciente 
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43 
CONGRESO NACIONAL 

de PODOLOGÍA 

Es tunados campaneros/as· 

Como ya se anu nció en el último Congreso Nacional, celebrado en Valencia, la 
43 edición del Congreso Nacional de Podología se celebrará en Valladolid los días s. 
6 y 7 de octubre de 2012. y es una gran sat isfacción y honor para el Ilust re Colegio 
Oficial de Podólogos de Castilla y León ser los anfi t riones de este evento. 

En el año 2012 se cumplen so años desde que se reconoce y reglamenta la 
diplomatura de Podología, -Decreto 727/62- permitiendo recibir directamente y con 
plena autonomía a los pacientes para el t rat am iento de las afecciones y deformidades 
de los pies. 

Tras estos años de hist oria en los que nuest ra querida profesión ha conseguido una 
progresión científica y profesional extraord inaria, quere mos aprovechar nuestro 
Congreso para transmitir y concienciar a la población y ot ros colect ivos sanitarios 
del desfase que sentimos en nuest ras consu lt as ent re lo que son nuestras 
competencias y las que algunos pacient es aún desconocen. 

Es por ello que hemos decidido centra r el Congreso en los "so años de progreso científico 
y profesional", para que sirva como plataforma para la presentación de novedades en los 
campos de la Quiropodología avanzada, Podología deportiva, Podopediatría, Cirugía 
podológica, Pie diabético, Orto podología y Biomecánica, entre otros. 

Contamos con vuestra participación para elaborar un programa científico y de 
calidad, en el que tendrán cabida todas las ponencias que expongan hist oria, 
conocimientos, investigación y desarrollo cient ífico y profesional, y que faci liten el 
intercambio de experiencias y opiniones en las distintas mesas redondas donde 
colaborarán profesionales de reconocido prestigio nacional e int ernacional. 

Valladolid es un referente en la organización de congresos y ferias tanto nacionales 
como internacionales, y sus modernas insta laciones y la excelente comunicación 
con Madrid a través del tren de alta velocidad, y con el resto de ciudades gracias al 
aeropuerto int ernacional de Vi lla nubla, otorgan a Valladolid un va lor añadido. 

La estupenda sit uación del Cent ro de Congresos de la Institución Ferial de Valladol id, 
sede del Congreso, la riqueza pat rimonia l y la amplia variedad gastronómica, unido 
al carácter acogedor y amable de su gente, invit an y animan a reu nirse en esta 
maravillosa ciudad. 

Próximamente os iremos dando más información sobre el Congreso, a través de 
nuestros dos cauces habituales. como son la Revista Española de Podología y la web 
www.congresopodologia.com 

Os esperamos en Valladolid para celebrar juntos el 50 aniversario de la Podología. 

Recibid un cordial saludo del comité organizador del 43 Congreso Nacional de 
Podología y nuestro mejor deseo para unas Felices Navidades. 

José Luis Muñoz Álvarez 

Seeretario General del Congreso y 
Presidente del Colegio de Podólogos de Castilla y León 
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RfSUMtH 
La Acupuntura, rama terapéutica de la Me­

dicina Tradicional China, es por definición una 
técnica que trata de la inserción y manipulación 
de agujas en el cuerpo con el objetivo de res­
taurar la salud y el bienestar del paciente 1

• Se 
trata, hoy en día, de la técnica "reina" dentro 
de las consideradas Medicinas Complementa­
rlas, Alternativas o, en definitiva, Biológicas. 
Causa, por igual , admiración y desconcierto a 
profesionales, científicos y pacientes ante la 
falta de una explicación lógica y racional de 
las vías fisiológicas de actuación , según nuestra 
perspectiva occidental, y, a la vez, la contrasta­
da eficacia terapéutica de la que hace gala. La 
UNESCO declaró como Patrimonio Inmaterial 
de la Humanidad, el 16 de Noviembre de 201 O, 
la Acupuntura y la Moxibustión, técnica similar 
a la primera que utiliza el calor como estímulo , 
y la OMS, publica una gran cantidad de mate­
rial relacionado con esta técnica , sus indicacio­
nes, guías terapéuticas, capacitación profesio­
nal, etc2 ·3·

4
• La revisión bibliográfica evidencia 

el enorme interés de la comunidad científica en 
esta técnica y constata la eficacia terapéutica 
de la Analgesia por Acupuntura (AA) en diferen­
tes situaciones patológicas. 

PRlRBRRS ClRUt 
Acupuntura, pie, dolor, analgesia, protocolos. 
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RBSTRRCT 
Acupuncture, therapeutic branch of Tradi­

tional Chinese Medicine, is by definition is a te­
chnique of inserting and manipulating needles 
into the body with the aim of restoring health 
and welfare of the patient 1

• lt is, today, art 
" queen" within the considered CAM, alternative 
or, in short, Biology. Cause, like, admiration and 
bewilderment to professionals, scientists and 
patients in the absence of a rational and logi­
cal explanation of the physiological pathways of 
action, in our Western perspective, and at the 
same time, the proven therapeutic efftcacy of 
which boasts . Declared UNESCO Intangible 
Heritage of Humanity, 16 November 201 O, acu­
puncture and moxibustion , a technique similar 
to the first that uses heat as a stimulus, and 
WHO, published a large amount of material re­
lated to this technique, indications, therapeutic 
guidelines, professional training, etc.2.3·•. The 
literature review demonstrates the great inter­
est of the scientific community in this technique 
and established the therapeutic efftcacy of acu­
puncture analgesia (AA) in different pathologi­
cal situations. 

KtY WOROS 

Acupuncture, foot, pain , analgesia, protocols. 
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PfRSPfCTIUR Of ROfCURCIÓH filOSÓf iCA 

fH HUfSTROS OÍRS 
La revisión de numerosos tratados médicos de 

Acupuntura (AA). nos ha permitido evidenciar una 
divergencia en el entend imiento y apl icación de esta 
técnica milenaria en la actual idad. Por un lado. la que 
llamaré "vía integradora". la más numerosa. que in ­
tenta fundi r los principios extraídos de la Medicina 
Tradicional China en un lenguaje actualizado a la se­
miología médica occidental , pero sin olvidar el con­
cepto energético del ser humano, ya no como algo 
místico. pero sí como eje fundamental del equilibrio 
homeostásico y principio generador de la ausencia de 
salud. es decir. de lo que nosotros conocemos como 
enfermedad . Sus principios se basan en la cualidad 
bipolar de la energía (Yin-Yang). la influencia del cos­
mos sobre la economía energética del ser humano. 
la perspectiva holística del mismo y la gestión de las 
energías disponibles y su agotamiento. Así el hombre 
es un ser bipolar alternante que "responde al c ielo y 
la tierra"', recibiendo influencias posit ivas y negativas 
del medio. El desequilibrio energético previo facilita­
rá la pérdida de homeóstasis y la manifestación de la 
en fermedad. El objetivo terapéutico de la acupuntura 
es resteñar el desequ librio energét ico. 

En una segunda visión . la investigación cientffica 
ha identi ficado varios modelos de actuación a nive­
les neurofisiológicos y humorales que han permitido 
admitir la acupuntura como un método de analgesia 
efectivo basados en un modelo de conocimiento en 
neuroanatomía . fisiologfa y mecanismos moleculares 
del do lor\. La va lidez y efi ciencia están basados en la 
investigación empírica. 5000 aiíos de experiencia han 
permitido identifi car de forma fehaciente puntos de 
acupuntura y acciones terapéuticas en los .ya. nume­
rosos estudios realizados. 

Para aquellos de nosostros que llevamos años tra­
bajando esta discipl i na somos conscientes de que la 
AA es una parte del potencial terapéutico de esta téc­
nica. pero lo cierto es que ha permitido acercar esta 
técnica al ámbito univers itario. científi co y a muchos 
profesionales que han encontrado en la acupuntu ra 
un elemento de trabajo formidable. 

BRSfS HfUROfiS IOlÓGICRS Of lR RR . 
Son múltiples las hipótesis desarrolladas para 

dar una expl icación plausible y científica de las vías 
de actuación de la AA. El Dr Carvallo. en su libro Acu­
puntura y Auriculoterapia. expone un resumen de las 
principales7 (tabla 1 ). Los estudios publ icados por el 
Dr. Pomeranz. de la Universidad de Toronto muestran , 
tras veinte años de investigación. las bases neuro lógi­
cas de la AA. Lo que les muestro a continuación es un 
resumen de su trabajo: " La AA se inicia mediante la 
estimulación de los nervios musculares de pequeño 
diámetro. que envían impu lsos a la médula espinal 
y activan t res centros: la médula espinal . el cerebro 
medio y la hipófisis. los cuales liberan transmisores 
qufmicos (endorfinas y monoaminasj que bloquean 
las señales de dolor. 

La acupuntura estimula las fibras nerviosas del 
músculo. que envía impulsos a la médula espinal y 
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Estim ulación de la produc-
Teoría enzyrnática Guiller ción o reparación de sistemas 

enzimáticos. --
Martiny Liberación de sustancias 

Histamine-like. 

Establecimiento de diferencial 
Coquet de potencial entre los tejidos y 

la aguja de acupuntura. 

La acción de la acupuntura 
Lang está estrechamente ligada al 

Teoría Galvánica SN. Vegetativo. 

Wüst Potencial circulatorio. 

La aguta si rve como medio 

Simkie para eliminar al exterior el 
exceso iónico causante de la 
perturbación. 

Lavier Teoría de la transferencia de 
electrones. 

La resistividad de la piel es 
Teoría del medio interno. Bischko un reflejo de la situación en el 

medio interno 

Bloqueo de ADN Prof. Sega! 

Tabla l. Principales teorías sobre lo acción de lo Acupuntura expuestos en el libro del Or Corvollo. 
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Fig l . Vías de ocluoción neurofisiológico de lo M. Adoptado del tmbojo 
del Or Pomeronz, en su libro Scien~fic bases of ocupunclure, Ed Mosson. 

activa tres centros (la médu la espinal. el cerebro me­
dio y el sistema hipófisis-hipotálamo) generando así 
analgesia. el centro medular utiliza encefalinas y di­
norfinas para bloquear los mensajes que llegan con 
estimulación de baja frecuencia y otros transmisores. 
con estimulación de alta frecuencia. El cerebro medio 
emplea encefalina para activar el sistema descenden­
te al núcleo del rafe. el cual inhibe la transmisión 
del do lor a la médula espinal por el efecto sinérgi­
co de las monoaminas, serotonina y noradrenalina . 
El cerebro posee también un ci rcui to que desvía las 
conexiones endorfinérgicas de eslimulación de alta 
frecuencia Finalmente en el tercer centro. el hipotá­
lamo-hipofisario. la hipófisis libera 13-endorfinas a la 
sangre y al LCR para produci r analgesia a distancia. 
El hipotálamo también envía largos axones al cerebro 
medio y, a través de la 13-endorfina. activa el sistema 
ana lgésico desce ndente. Este tercer cen tro no se ac­
tiva por est ímulos de al ta frecuencia. sino exclusiva­
mente por los de baja frecuencia. 

¿Cuál es la significación práctica de este sistema 
de tres niveles? Cuando se colocan las agujas cerca 
del lugar del dolor o en los puntos sensibles (trigger 
o Ashi). se maximizan los segmentos de los circuitos 
que operan en la neu rona 7 dentro de la médula es­
pinal . a la vez que se act ivan las neuronas 11 y 14 de 
los otros dos centros. Cuando las agujas se colocan 
en puntos distales. lejos de la región dolorida . activan 
el cerebro medio y el centro hipotá lamo-hipofisario 
(neuronas JI y 14) sin el beneficio de los efectos lo­
cales de los circuitos de la neurona 7. Más aún. las 
neuronas 11 y 14 producen analgesia en todo el cuer-

Fernando Ales Bello 



po. mientras que la neurona 7 genera analgesia sólo 
de forma local"". 

H PUHTO Df RCUPUHTURR Y fl SISHHR 

Df HfRIDIRHOS 
El punto de acupuntura. 

Por definición la acupuntura consiste en la inser­
ción de agujas en la piel. en puntos específicos. y su 
manipulación para la restauración de la sal ud. La lo­
ca lización anatómica exacta del punto de acupuntura 
responde a 3.000 años de empirismo. aceptados por 
la ciencia contemporánea y que supone. en la actuali­
dad. una gran cantidad de esfuerzos para determinar 
la verdadera naturaleza de estos puntos y sus caracte­
rísticas anatómicas y fi siológicas 

La disfunción de un tejido. órgano o sistema evi­
denCia la existencia de puntos dolorosos en el reves­
timiento cutáneo. Esta situación es común a todos 
los sujetos que presentan la misma anomalía La ex­
periencia clínica revela que la rnanípulación/estírnu­
laCión de estos puntos genera una respuesta del orga­
nismo. normalmente en sentido positivo Los puntos 
de acupuntura son las conex1ones de los meridianos 
con la superficie cutánea" 

La distribución topográfico-anatómica de estos 
puntos permite visualizar líneas longitud inales en 
sentido ciclométrico'0. denominados Meridianos La 
Medicina Trad icional China desa rrolla una clasifica­
ción en función del tipo de energía que transporta y 
su uso Así podemos encontrar en los textos clásicos 
de acupuntu ra Meridianos Principales. M Tendíno­
Musculares (MTMI y Vasos Curiosos o Maravi llosos 
Su existencia se ha evidenciado gracias a la tecnolo­
gía y a pruebas de imagen corno la fotografía de Kir­
lian 

Para la AA utilizamos los MTM. merid ianos si tua­
dos en planos superficiales. con puntos de acceso a 
los Meridianos Principales. cuyo trayecto más externo 
se si túa entre las articulaciones de codo y rodilla ha­
Cia dedos de las manos y pies. respectivamente Su 
uso implica aceptación de los principios de reflejos 
cutícov1scerales o somatoviscerales. además de los 
conceptos neurofisíológícos desarrollados en el se­
gundo pun to. 

En 1988. el Dr Heíne publicó un estudio en el que 
relacionaba hasta un 80 % de los puntos clásicos de 
acupuntura con perforaciones en la fascía superfi ­
cial de cadáveres' . Este hecho me fue corroborado 
en conversación directa manten1da con el Dr Peter T 
Dorscher. un reputado científico de la Clínica Mayo. 
en Jacksonvlile. EEUU. Según el Dr Dosher " el carác­
ter rea l de los puntos de acupuntura china representa 
un "agu jero" o "cueva" y los puntos de acupuntura son 
depresiones en la fascia entre 1 dentro de los mús­
culos. entre el músculo y el tendón. entre el tendón 
entre el tendón y el hueso. etc) Dung identificó dife­
rentes estructuras anatómicas localizadas próximas a 
estos puntos (tabla 21 '1 

Diferentes trabajos vinculan la anatomía segmen­
taría de Head con la distribución de los denomí nados 
puntos Shu y Mu. dando así un argumento sólido a 
los reflejos cuticoviscerales corno elemento de diag­
nóstico de la disfunción órgano v1sceral y su refl ejo en 
áreas específicas de la piel ' 
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Nervios periféricos largos 
¡..-..- --

Nervios enmergentes de una localización profun-
da a otra más superfic1al 

Nervios cutáneos emergentes de una fascia pro-
funda. 

-
Nervios emergentes del foramen del hueso. 

-
Placas motoras musculares 

- -
Vasos sanguíneos en las proximidades de placas 
motoras 

En el recorrido de nervios musculares. 
-

Punto de bifurcación de un nervio periférico. 

Órgano articular (ligamantos. tendones. cápsula 
articular. fascial . 

Líneas de sutura del cráneo 

Toblo 2. Hollozgos morlológicos en lo p!Oximidod del punto de orupuntum. 

Uno de los estudiOS más completos y recientes 
relaciona el 93.'3<;, de las zonas de puntos gatillo con 
puntos de acupuntura anatómicamente correspon­
dientes. siendo. as1mismo. el 93q,o los que podemos 
localizar a una distancia máxima de 3 cm'". siendo 
esta. para muchos autores una distancia suficiente 
para la efectividad del punto de acupuntura de su lu­
gar preciso de mserc1ón llay correspondencias cl íni­
cas marcadas tanto de indicaCiones dolorosas 1 hasta 
el 97%) y somatoviscerales (>93"1o) de pares de PGM 
comunes y puntos ele acupuntura clásica anatómica­
mente relacionados' ·. Y. se ev1dencia la gran coinci­
dencia (hasta el 91 %) entre la distribución del dolor 
(patrones de dolor refer ido) de los puntos gatillo mio­
fasciales y la trayector ia de los meridianos de los pun­
tos de acupuntura anatómicamente relacionados10

• El 
Dr. Peter T Dosher subraya la superposición de los 
patrones de dolor refendo que surgen en la patología 
miofascial con los Meridianos de Acupuntura' 

Un punto que ha despertado tradicionalmente in­
terés es el estudio de las posibles características eléc­
tricas de los puntos y meridianos de acupuntura. En 
torno a estas características se ha desarrollado técni ­
cas de local izaCión ele puntos de acupuntura. diagnós­
tico y formulación de planes terapéuticos Aceptado. 
en general. por los profesionales. estud1os recientes 
muestran dos observaciones. primera. la baja cali­
dad de los estudios rea lizados hasta el momento y 
sin embargo, y en segundo lugar, la presencia de in­
dicios prometedores de reducc ión de la resistencia 
eléctrica cutánea en el ámbito de los meridianos'"'". 
El Dr. Nakataní concluyó que la excitabilidad del sis­
tema nervioso simpático se puede medir a parti r de 
las variaciones deJa resistencia eléctrica en puntos 
específicos. que co1nc1den en su mayoría. con puntos 
de acupuntura . siendo su uso 1ndist1nto para el diag­
nóstico como para el tratamiento 

En tota l podemos hdblar de 750 puntos de acu· 
puntura clásicos. si sumamos los puntos de los meri­
dianos. lo~ mult iplicamos por dos y añadimos puntos 
fuera de mendidnos ' Algunos con probada eficacia 
clínica. tras más de 2 000 años de empirismos: otros 
que generan un gran 111terés Científico y sometidos a 
diferentes ti pos de ensayos clínicos· . y puntos que 
surgen de la invest igación fruto del conocimiento y de 
los nuevos avances científicos. La ciencia no puede 
negar la eficacia de este método terapéut ico. 

La punción del punto de acupuntura provoca una 
reacción inmediata en el organismo. ésta se puede 
clasificar en reacciones locales. regionales y generales 
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1) Reacciones locales. 
Aureola erilematosa. se cree que está mediada 
por la liberación de histamina y su presencia es 
mayor en pacientes con trasto rnos vegetativos 
Cono tegumentario. causado por la acumulación 
de iones positivos en la zona de punción 

- Movimiento de la aguja, la MTC responsabiliza 
este fenómeno al nujo energético del meridia­
no sobre el cual punturamos. 
Retención de la aguja. en el momento de ex­
traerla podemos experimentar dificultad al 
intentar retirar la aguja Su aparición es un in­
dicativo de la localización exacta del punto de 
acupu ntura y su actividad sobre el tejido. 

El microl raumatismo ele la aguja de acupuntura 
sobre el tejido estaría en el origen de estas reaccio­
nes 

Figuro 2. Trotomienlo de unocico triz en el pie con M. 

2) Reacciones segmentales. 
De origen somático y vegetativo. 
Sensaciones dolorosas. parestesias y otros sig­
nos que siguen el trayecto del meridiano pun­
zado 

lnd1can sensibi lidad a la terapia 

3 ) Reacciones generales. 
Nauseas. vómitos. frío. calor. transpiraCión. 
vért1go. temblor. somnolencia. insomnio. debi­
lidad. agitación. depresión. palidez. lipotimia y 
posible agravación de cuadro clínico. 

T[CHICR 0[ MRHIPUlRCIÓH 

O[l PUHTO 0[ RCUPUHTURR 
La manipulación de la aguja de acupuntura abar-

ca dos conceptos básicos 
a La profundidad de penetración en el tej ido 
b La estimulación de la aguja 
En Medicina Tradicional China se espera por par­

te del paciente una respuesta a la punción conoCida 
como deqi . una sensación de plenitud similar al cos­
quilleo que produce una corriente electri ca en el área 
de punción Esta sensación nos indicaría cualitativa y 
cuantitativa mente que hemos rea lizado una técnica 
depurada. en profundidad y estímulo. 

Por regla general la punción en el pie profundizará 
entre 0.5 cm a 3 cm.dada la escasez de tejido por lo 
que. se entiende. estamos hablando de una punción 
superficia l. en la mayoría de los casos perpendicular 
al plano de punción. y en aquellos casos en los que el 
tejido es escaso. oblicuo 

La manipulación de la aguja se rea liza en el sen-
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tido de las agujas de relo j. o con pequeños "empujo­
nes" sobre la aguja . De igual manera. y por regla gene­
ral. en aquellos cuadros agudos. en lo que queramos 
sedar el sistema. menor frecuencia de manipulación 
durante menos tiempo. En cuadros crón icos en los 
que queramos tonificar el sistema. mayor frecuencia 
de estímulo. durante menos tiempo 

Realizaremos una asepsia adecuada del área de 
piel que vayamos a punzar. y en el caso de microsan­
gría. presionaremos brevemente el punto hasta que 
deje de sangrar 

OrSCRIPCIÓH RHRTÓMICR Ot lOS 

PRIHCIPRl[S PUHTOS Dt RCUPUHTURR 

R[lRTIUOS Rl PI[ 

H[RIOIAHO 0[ [STOHRGO [f] 

Recorrido: 
Empieza por debajo del centro del ojo. dando 

un giro de 180" dirigiéndose hacia la sien La rama 
externa recorre la garganta hacia abajo hasta llegar 
a la fosa supraclavicular. El merid iano sigue la línea 
mamilar por el to rax hacia el abdomen. donde sigue 
bajando. a 2 cun lateralmente de la línea med ia. sigue 
por el lado anterior del muslo hacia el lado externo de 
Id ruui lld y ell.Jurue ldlt!ldl ue Id Li l.Jid lid~td diLdriLd f el 
dorso del p1e El canal termina en el ángulo ungueal 
externo del segundo dedo del pie 

36E Zusan/i 
Localización: 3 cun bajo la 
articulación de la rodi lla. el 
ancho de un dedo lateral­
mente al borde de la tube­
rosidad tibial . en el músculo 
tibial anterior 
Dermatoma: L-5. 
Indicaciones generales: 

• Es un punto de toni­
fi cación general para 
enfermedades de de­
bilidad 

• T1ene efectos homeos· 
táticos sobre debilidad 

fig 3 Punlos de O<UptJnlllro del 
meM10no de Estórnogo eo el pre. 

y parálisis de piernas y la neuropatía 
• Es uno de los puntos de acupuntura más efica­

ces 
Modo de introducir la aguja: entre 2 y 3 cm. de for­
ma perpendicular 

41 E Tsie Tsri 
Localización: en el tobillo. en la depresión entre los 
tendones del MECD y MEPH 
Dermatoma: L-5. 
Indicaciones generales: 

• Punto de especial importa ncia en patología del 
pie 

• Al ivia el dolo r. 
• Do lor de pierna. pie y rodi lla 
• Calambres en las piernas 

Modo de introduci r la aguja: entre 0.5 y lcm. de for-
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ma perpendicular u obicua. Especial precaución con 
el paquete vascu lo-nervioso del tibia! que subyace a 
este punto 

42E 
Localización: situado entre 
los tendones del ELDG y el 
ECD. en una depresión late­
ra l a la arteria dorsal del pie. 
Indicaciones generales: 
Tratamiento del dolor agudo 
del pie. 
Modo de introducir la agu­
ja: entre 3 a 5 mm perpen­
dicular. Especia l precaución 
por la proximidad de la arte­
ria dorsal del pie. 

43E 

Fig 4 Medidos en • cun· o "tsun" 
poro lo locolizoción de puntos de 
ocupunturo. 

Localización: situado, distal. entre segundo y tercer 
metatarsiano a nivel de las epífisis. en una depresión. 
Indicaciones generales: 

• Reduce el edema. 
• Trastornos inflamatorios de las articu laciones. 
Modo de introducir la aguja : entre 1 y dos centí-

metros. en perpendicular u oblícuo. 

44E Neitiug 
Localización: 0.5 cun proxi mal mente al margen de la 
membrana entre los huesos metatarsianos segundo 
y tercero. 
Indicaciones generales: 

• Punto analgésico general de gran importancia 
para el pie. 

Modo de introducir la aguja: 1 cm. de forma per­
pendicular u oblicua. Se indica el estímulo manual o 
eléctrico para el dolor grave y para la anestesia. 

HfRIDIRHO Of BAZO [BJ 

Recorrido: 
El canal del bazo se inicia en el ángulo ungueal 

interno del primer dedo del pie. luego recorre el lado 
med ial del pie, pierna y muslo hasta alcanzar el lado 
lateral del abdomen. Desde el abdomen se dirige al 
costado superior del torax. luego gi ra en sentido des­
cendente y lateral para terminar en la línea axi lar en 
el sexto espacio intercostal. 

fig 5 Puntos de ocupunturo en el pie pertene<iente ol Meridiono de Bozo. 

28 Dad11 
Localización: situado distal a la base de la primera 
falange, a nivel de la ca ra med ial del dedo gordo. 
Indicaciones generales: 

• Dolor irradiado hacia radio interno del pie. 
• Reumatismos del tobillo. 
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Modo de introducir la aguja: entre 4 mm y 1 cm. 
perpendicular u oblicuo. Es un punto do loroso a la 
punción. 

38 Taibai 
Localización: prox imal y por debajo de la cabeza del 
pri mer metatarsiano. en el lado medial del pie. 
Indicaciones generales: 

• Trastornos del tejido conjunti vo. enfermedades 
de la piel. 

• Dolor local. 
Modo de introducir la aguja: entre 0.5 y 1 cm de for­
ma perpendicular. 

48 Ko11g Soun 
Localización: se si túa bajo la base del primer meta­
tarsiano. entre el lfmite que marca la piel dorsa l y la 
plantar. 
Dermatoma: L-5. 

La conexión neuroacupuntu ral se establece con la 
rama cutaneoplantar del nervio t ibia l. 
Indicaciones generales: 

• Punto local para Metatarsalgias. 
• Punto local para fasci ti s. 
• Dolor en los dedos de los pies. 
• Edema. 

Modo de introducir la aguja: hasta 2cm de profun­
didad. perpendicular u oblicuo La punción puede re­
sultar dolorosa. 

58 Chauga lott 
Localización: situado en la intersección de las líneas 
que pasan por el borde anterior y la punta del ma­
léolo interno. 
Dermatoma: L-4 

Conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio safeno interno. 
Indicaciones generales: 

• Punto local para trastornos de tendones y hue­
sos. 

• Dolor local. 
• Reumatismo de la articulación del tobi ll o. 

68 Sauyi11iiao 
Localización: a 3 cun por encima del maléolo medial. 
dorsal mente al borde posterior de la tibia. 
Indicaciones generales: 

• Es uno de los puntos de acupuntura más em­
pleados e importantes 

• Trastornos alérgicos e inmunológicos y enfer­
medades cutáneas. 

• Anestésia por acupuntu ra durante intervencio­
nes qui rúrgicas de la zona pélvica. 

• Trastornos de la circulación de miembros infe­
riores. 

• Atrofia del pie. 
Modo de introducir la aguja: entre 1 y 3 cm . de 

forma perpendicu lar. 

98 Yinlingquan 
Localización: en el lado medial de la pierna . en 

la depresión por debajo del borde inferior del cóndilo 
medial. a la altura de la t uberosidad tibia! 
Indicaciones generales: 

• Tumefacción de las extremidades inferiores . 
• Tumefacción de la articu lación de la rod illa. 
• Dolor local. 
• Pesadez. dolo r y parálisis de las extremidades 

inferiores. 
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Modo de introducir la aguja: entre 2 y 3 cm de forma 
perpendicular. 

HfRIOIAHO Of UUIGA [UJ 

Recorrido: 
Empieza en el ángulo interno del ojo y asciende 

paralelamente a la línea media que va de la frente a 
la nuca. En la nuca el cana l se bifurca en dos ramas. 
la media l. más importante. desciende 1.5 cu n latera l 
y paralelamente a la línea media hasta llegar a la al­
tura del cuarto fo ramen sacro. donde vuelve a ascen­
der hasta alcanzar el el primer foramen sacro. Luego 
sigue caudal mente por el lado dorsal del muslo hasta 
alcanzar la depresión de la rodilla. donde se une con 
la otra rama lateral. Desde la rodilla. el canal descien­
de por la parte posterior de la pierna hasta llegar al 
lado externo del dorso del pie y termina en el ángulo 
ungueal externo del quinto dedo del pie. 

F~ 6 Puntos de acupuntura en el pie perteneciente ol Meridiano de Vejiga. 

60V Ktm!uu 
Localización: 

En el centro de la línea que une el maléolo exter­
no y el tendón de Aq uiles. 
Dermatoma: S- l. 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio safeno externo. 
Indicaciones generales: 

• Ciática. 
• Lumbago. 
• Esguinces. en todas sus presentaciones 
• Dolor loca l articular. 
• Tendinopatía Aquílea . 
• Parálisis de la extremidad inferior. 

Modo de introducir la aguja: entre 1 y 2 cm. de for­
ma perpendicular. 

6 1 V Po u Sa111r 
Localización: lo localizamos en la proyección vertical 
del punto óOV donde cambia el color de la piel. a una 
distancia y media por debajo del maléolo externo 
Dermatoma: S- 1 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio safeno externo. 
Indicaciones generales 

• Alivia el dolor. 
• Relaja los tendones. 

Modo de introducir la aguja: entre O. 7 y 1 cm en per­
pendicular al punto o en oblicuo. 

62V Sf1e11mai 
Localización: a 0.5 cun directamente por debajo del 
maléolo externo. 
Dermatoma : S- 1 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio safena externo 
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Indicaciones generales: 
• Alivia el dolor. 

Modo de introducir la aguja: entre 0.5 y 0.8 cm de 
forma perpendicular. 

64V Tsitrg Kou 
Localización: se sitúa en el borde externo del pie, 
debajo de la tuberosidad del quinto hueso metatar­
siano. 
Dermatoma: S- 1 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio safena externo 
Indicaciones generales 

• Punto pa ra el tratam iento de cuadros algésicos 
loca les. 

• Tratamiento de fracturas de Iones 
Modo de introducir la aguja: entre 6 mm y 1 cm en 
perpend icular. 

65V TdwuKou 
Localización: en el borde externo del pie. debajo y 
por detrás de la cabeza del quinto metatarsiano. 
Dermatoma: S- 1 

La conexión neuroacupuntura l se establece con el 
nervio sa feno externo. 
Indicaciones generales 

• Alivio del dolor. 
• Trastornos inflamatorios locales. 

Modo de introducir la aguja: entre ómm y 1 cm en 
perpendicula r. Su punción puede resu ltar do lorosa. 

MfRIOIAHO m RIHOH [HJ 

Recorrido: 
El canal del rrnon empieza en la planta del pie 

Recorre el lado medial de la pierna. luego pasa por 
el abdomen. donde el cana l se loca liza a 0,5 cun late­
ralmente a la línea media. En la zona torácica. la dis­
tancia de la línea media es de 2 cun. El canal termina 
en la depresión localizada por debajo de la clavícula. 

Fig 7 Puntos de acupuntura presentes en el pie del meridiano de Riñón. 

3R Taixi 
Localización: 

a medio camino entre el punto más prominen te 
del maléolo interno y el borde del tendón de Aqu iles. 
Su inserción coloca la agu ja inmediatamente poste­
rior al paq uete neurovascular formado por arteria. 
vena y nervio tibia l. 
Dermatoma: S- 1 

La conexión neuroacupuntural se establece con 
el nervio ca lcáneo interno, rama del nervio posterior. 
Indicaciones generales: 

• Punto loca l para los trastornos dolorosos de la 
arti culación del tobil lo. 

Modo de introducir la aguja: entre 1 y 2 cm de forma 
perpendicular. 
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7R Fulíu 
Localización: 

a 2 cun por encima del maléolo interno. en el bor­
de anterior del tendón de Aquiles. 
Dermatoma: Lr4 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio safeno. 
Indicaciones generales: 

• Lumbago. 
Modo de introducir la aguja: entre 1 y 2 cm de forma 
perpendicu lar. 

1 OR Vitl Ko11 
Localización: en el extremo interno del pliegue po­
plíteo transversal. entre los tendones de los múscu los 
sem itend inoso y semi membranoso. 
Dermatoma: Lr4 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio sa feno. 
Indicaciones generales: 

• Al ivia los edemas de las piernas y tobillos. 
• Alivio del dolor. 

Modo de introducir la aguja: entre 1 cm y 1.5 de pro­
fundidad en perpendicular al pu nto. Se deberá evita r 
la punción del M. Tibia! Anterior. 

HtHIOIRHO m UtSI[UlR BIURH [UBJ 

Recorrido: 
El meridiano de VB empieza en el ángu lo exterior 

del ojo, sigue hasta la oreja, rodeándola. y luego gira 
en curva y desciende a la zona occipi tal. De allí se diri­
ge hacia delante hasta llegar a la frente y luego vuelve 
hacia atrás. paralelamente a la línea media. ha sta al­
canzar el cuello. donde continua por el hombro hacia 
el lado del pecho y desciende por el lado lateral del 
tronco. del abdomen. de la pierna y del pre. 

fig 8. Puntos de ocupuntura p¡esentes en el pie 
del Meridiono de Vesícula Biliar. 

34 VB Vanglingquan 
Localización: en el punto anterior e inferior a la ca­
beza del peroné. 
Dermatoma: Lr5 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio cutáneo peroneo. 
Indicaciones generales: 

• Es un punto importante en el tratamiento de 
los trastornos musculares y de los tendones. 

• Punto local para los trastomosarticularesde la rodilla. 
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Modo de introducir la aguja: entre 2 y 3 cm, de for­
ma perpendicu lar. También de forma obl icua, en sen­
tido descendente y anterior. 

40VB Oiuxu 
Localización: anterior e inferiormente al maléolo ex­
terno; en un hueco. 
Dermatoma: S-1 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio peroneo superficial. 
Indicaciones generales: 

• Punto para el tratam iento del dolor local. 
• Punto local para la artritis. esguinces y torcedu­

ras. 
• Tratamiento de las ulceras del tercio in ferior de 

la pierna. 
Modo de introducir la aguja : entre 0.5 y 1 cm, de 
forma perpendicu lar 

41 VB Linqi del pie 
Localización: la aguja se puntu ra en el dorso del pie 
en el extremo proximal del 4° espacio interóeso. en 
el ángulo próxima! entre 4° y 5° metatarsiano lateral­
mente al tendón de inserción del extensor corto de 
los dedos y medial al tendón del peroneo anterioru 
Indicaciones generales: 

• Tratamiento de los trastornos de la función mo­
tora. 

Modo de introducir la aguja: entre 1 y 2 cm. de for­
ma perpendicular. 

HfHIOIRHO Of HIGROO [H) 

Recorrido: 
Empieza en el primer dedo del pie, recorre el lado 

medial de la pierna y del muslo pa ra llegar a los geni­
tales externos. luego ascrende al abdomen y termina 
en la pared torácica lateral en el sexto espacio inter­
costal por debajo del pezón . Desde allí. existe una 
conexión interna al 20Du en la parte superior de la 
cabeza. 

F~ 9 Puntos de Acupuntura p¡esentes en ontepie 
del MeriOKJno de Hígado. 

2H Xíngjian 
Localización: en el margen de la membrana in­

terdigita l entre los dedos primero y segundo del pie. 
Transcurre profundamente entre las ramas digital 
dorsa l lateral y digital dorsal med ial del dedo gordo. 
Indicaciones generales: 

• Trastornos relacionados con procesos de sensi­
bi lización (alergias. prurito ... ). 

Modo de introducir la aguja : entre 1 y 2 cm perpen­
dicular al punto de inserción. 
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3H Taidrong 
Localización: a 2 cun proxi malmente al margen de 
la membrana interd igital entre el primero y segundo 
metatarsianos. Transcurre medial a la rama digital 
dorsal lateral del dedo gordo. 
Dermatoma: L-5 

La conexión neuroacupuntural se establece con el 
nervio peroneo superfi cial. 
Indicaciones generales: 

• Trasto rnos loca les. 
Modo de Introducir la aguja: entre 1 y 2 cm, perpen­
dicular al plano de inserción. 

4H Ouquatr 
Localización: en el extremo interno del pl iegue poplí­
teo transversal. en el borde anterio r de los músculos 
semi membranoso y semi tendi noso. 
Indicaciones generales: 

• Punto local en el tratamiento de los trastornos 
articulares de la rodilla . 

Modo de introducir la aguja: entre 2 y 3 cm perpen­
dicular al plano de inserción . 

PROTOCOlOS Of RCTURCIÓH HHRPfUTICR 
A conti nuación exponemos algunos ejemplos de 

protocolos en la pato logía más frecuente que en­
contramos en el pie. Estos esquemas terapéuticos 
son orientativos y deben estar sometidos siempre a 
la evaluación personalizada de nuestro paciente. a 
nuestro criterio y decisión terapéutica. 

Fig 1 O Trolomiento de Metotorsolgio con puntos 3H,39Vb y 60V. 

Esguince de tobillo. 
a) Esguince lateral interno. 
Puntos de acupuntura : 
• 58, 3R y 41E. 
• Puntos dolorosos tendino-musculares locales. 
b) Esguince lateral externo. 
• 60V. 62V. 40Vb. 4 1 E. 
• Puntos dolo rosos tendino-musculares loca les. 

Tendinitis Aquílea. 
Puntos de acupuntura: 
• 60V,61V.4R,3Ry4 1E. 
• Puntos dolo rosos tendino-musculares loca les. 

Bursitis Aquílea. 
Puntos de acupu ntura 
• 60V. 62V. 3R , 4R y 4 1 E. 
• Puntos dolorosos tendino-musculares locales. 

Laxitud del pie. 
Puntos de acupuntura: 
• 48 . 
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Fascitis plantar. 
Puntos de acupuntura: 
• ó i V, 5R. 
• Punto curioso (That Mien) . 
• Puntos dolorosos tendino-musculares locales. 

Espolón calcáneo. 
Puntos de acupuntura: 
• 61V,62V. 4R . 5R . 
• Punto curioso (That Mien). 
• Puntos dolorosos tendino-musculares locales. 

Patología muscular. 
a) Lesión tendino-muscular. 
Puntos de acupuntura: 
• 40V, 6 1 V, 60V. 57V, 3R. 
• Puntos dolorosos tendinomusculares locales. 
b) Contractura muscular. 
Puntos de acupuntura: 
• 57V. 
• Puntos locales tendino-musculares locales. 
c)Contusión muscular. 
Puntos de acupuntu ra: 
• 1 O M.T (Tienn Tsing) 
• 13 M.T (Nao Roe) 
• Puntos dolo rosos tendino-m usculares locales. 
d)Lesión fibrilar. 
Puntos de acupuntura 
• 32 E. 
• Puntos dolorosos tendino-musculares locales. 

Dermatología 
a) Prurito y eccema. 
Puntos de acupuntura24 : 

• 41G 
• JOB 

Fig i 1 Tratamiento de AA en edema postroumótico. 

HfCTOS ROUfRSOS Y COMPliCRCIOHfS 

Of lR RR . 
Las complicaciones derivadas de la AA se derivan 

en la mayoría de los casos de un ma l manejo de las 
agujas que de los efectos de la técnica en sf. En un ex­
tenso estudio observaciona l. la Seguridad Social ale­
mana verifi có. a pet ición de las aseguradoras el grado 
de eficacia/tolerancia de la Acupuntura: en un 93.6% 
de los casos no fueron descritos ningún efecto adver­
so o complicación10

. Clásicamente. se divide en ries­
gos/complicaciones leves. normalmente de tipo local. 
y, compl icaciones graves. de las que la descripción es 
muy somera. y los casos descritos escasos. Hacemos 
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una descripción de las complicaciones que hemos en­
contrada descritas. aunque. insisto el porcentaje, en 
muchos de los apartados es apenas reseñable. 

Complicaciones leves 

Ca lor loca l. 

Eri tema. enrojecimiento local. 

Hematoma. 

Empeoramiento de los signos cl ínicos. 

Angustia. 

Olvido de aguja. 

Rotura de aguja. 

Hemorragia. 

Insomnio. 

Tabla 3. Com~kociones locales de la M. 

-

Las con traindicaciones descritas son una l ista 
corta. en su mayoría por precaución. aunque como 
indica mos anteriormente son pocos los estudios que 
avalen estos hechos. Estos son las contraindicacio­
nes que más se repi ten en la l iteratura: 

• En mujeres embarazadas. ciertos puntos. 
• Niños de primera infancia. 
• Caquécticos. 
• Ancianos muy disminuidos. 
• Reducido efecto en pacientes "drogados·· ( cor­

ticoides, sedantes. efed rina, quimio. rad io .. . ). 
• Pacientes acupun to-resistentes. aquellos con 

comprobada baja "sensibi lidad ' hacia esta te­
rapéutica. 

• En nuestro campo, y en el apa rtado de la AA. 
inclu i ría en este apartado. para aquellos cole­
gas con poca pericia. pacientes con insuficien­
cias vascula res severas o en tratamiento con 
hemorreguladores. 
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Complicaciones graves" 

Infecciones (SIDA/Hepatitis). 

Flebit is. 

Pérd ida de sensibilidad 

Tabla 4. Complicaciones severos de lo Acupuntura. 

CO HCLUSIOHfS 

-

La analgesia por Acupuntura es un método sen­
ci llo basado en la acción directa sobre las vías prin­
cipales de trasmisión del dolor basado en el conoci­
miento de neuroanatomía. fisiología y mecanismos 
moleculares del dolor. Su grado de eficacia es com­
parable. y en muchas ocasiones superior. a cualquier 
medio analgésico que podamos utilizar. siendo siem­
pre muy superior en los niveles de seguridad . al care­
cer de efectos secundarios indeseables, de importan­
cia . Su inclusión en los sistemas sanitarios de paises 
como Alemania o Inglaterra . o el reconocim iento por 
parte de Inst ituciones como la OMS avalan la uti li­
dad de esta técnica, tanto desde un punto de vista 
práctico. como de concepción de una terapéutica más 
probiót ica, de regulación. y menos agresiva con los 
sistemas fisiológicos del cuerpo humano. Es una téc­
nica senci lla. de ba jo coste y elevado grado de segu­
ridad. Su implantación en nuestras consultas es muy 
recomendable por el elevado número de alteraciones 
que podemos tratar. con riesgos mínimos y una muy 
alta eficacia. 

6. Yun Too Mo. 8iomedkol Acupuncture: An evidence-Bosed Acupundure Model. Medico! Acupuncture 2007; 4(19):217·223. 
7. Floreo! Corvollo. Acupuntura y Auñculoteropio. Ed. Kier 2007, Buenos Aires. 
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11. Heine H. Akupunktutheropie, Perforotionen der oberfliichlichen Kiilperfoszie durch kutune Gefi0Neverbündel. Theropeu~on 1988;4:238-244. 
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mSUMfH 
La incorporación de nuevas disciplinas terapéu­

ticas al campo de la Podología hace necesario una 
revisión de conceptos que aclaren y justifiquen su 
uso en nuestras consultas. En este artículo tratamos 
de establecer las bases teórico-prácticas de la Me­
dicina Biológica ,en el campo de la Biorregulación, 
basándonos en la revisión bibliográfica y en nuestra 
propia experiencia . Aportamos la perspectiva holís­
tica desde la que se contempla el pie, como parte 
del todo y cuyo desequilibrio influye y es influido por 
el organismo humano. Su asimilación como parte co­
existente a la medicina alopática, enriquecerá nues­
tro arsenal terapéutico, nuestro conocimiento sobre 
la fisiología y la fisiopatología y aportará nuevas vías 
de resolución para los problemas que nos plantean 
nuestros pacientes. 

PAlABRAS ClRU f 
Biomedicina, pie, toxina, autorregulación, infiltra­

ción terapéutica, protocolos. 

IHTROO~CCIÓH 
Hablar de Medicina Biológica es hacerlo de la evolución 

del pensamiento terapéutico a lo largo de la historia La 
concepción del hombre como un ser sujeto a su entorno. a 
sus innuencias. no es, precisamente. un concepto novedo­
so en Medicina. Durante gran parte de la historia del hom­
bre la medicina se basó en la observación minuciosa del 
sujeto. su manera de enfermar. los signos clínicos que se 
mani festaban en el desarrollo de los cuadros patológicos 
y, de manera tota lmente empírica. la evolución del estado 
de salud cuando les eran apl icados los diferentes modelos 
terapéuticos propios de cada época. En sociedades más 
avanzadas. como la Ch ina. al médico se le pagaba por pre-
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RBSTRRCT 
The incorporation of new therapeutic disciplines 

to the field of Podiatry necessitates a revision of con­
cepts to clarify and justify their use in our consulta­
tions. In this article we lay the foundations of theory 
and practice of Biological Medicine in the field of 
Biofeedback, based on literature review and our 
own experience. We provide a holistic perspective 
from whlch the foot is seen as part of the whole and 
whose imbalance influences and is influenced by the 
human body. Their assimilation as part coexisting to 
allopathic medicine, enrich our therapeutic arsenal, 
our knowledge on the physiology and pathophysio­
logy providing new avenues of treatment for our pa­
tients. 

KfY WOROS 
Biomedicine, foot, toxin, biofeedback, therapeutic 

infiltration , protocols. 

servar la salud de la población. entendiendo la enfermedad 
como un fracaso de las condi ciones de vida [di eta. higie­
ne. ejercicio ... ). Toda esta experiencia acumulada. con sus 
éxitos y sus muchos fracasos. fueron acumulando una gran 
ca ntidad de información de la que se extrajo concl usiones 
para la práctica médica. 

Desde un punto de vista fi losófico la Medicina Bioló­
gica se entiende como un modelo terapéutico vitalista. 
empírico- inductivo y sintético'. en el que el ser humano se 
sitúa inmerso en la realidad a la que pertenece. sujeto a 
sus leyes, corno un sistema terrnodi námicamen~e abierto, 
en búsqueda permanente del eq uilibrio fi siológico. un con­
cepto dinámico. que le permi ta adaptarse. sin un excesivo 
gasto energético. a las diferentes demandas que se le pre­
senten. fisiológicas o pato lógicas Desde esta perspectiva, 
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la enfermedad se entiende como el modo reacciona! de los 
di ferentes sistemas de defensa. ante la ausencia de equili ­
brio en el medio interno. 

Apuntamos las ideas básicas que fundamentan las Me­
dicinas Bio lógicas: 

• El ser humano y su conocimiento. solo puede ser 
contemplado desde una perspectiva holística. 

• La enfermedad es la manifestación de la lucha que 
el organismo desencadena contra el agente agresor. 
Cada individuo t iene su propio modo reacciona! . lo 
que fundamenta el tratamiento individualizado. No 
hay enfermedades. sino enfermos. 

• El objetivo común a todas las formas de Medicina 
Biológica es la restauración y el estímu lo de los sis­
temas propios de autodefensa y regu lación. 

LR HHRPIR BIOHHfGULRDOHR 

El modelo de intervención Biorregulador es la evolución 
lógica de la Homeopatía Clásica de S. Hanneman. Al cono­
cimiento empírico de las sustancias utilizadas y de la se­
miología. se acumularon los hallazgos que desde mediados 
del s.XVIII comenzaron a cambiar el panorama del conoci­
miento de la enfermedad y de la terapéutica. El concepto 
de Inmunología con las primeras vacunas (lenner 17'56). el 
concepto de enfermedad por microorganismo (estudios de 
Pasteur o Koch) el desarro llo de la teoría celular de Vi rchow 
o el del concepto molecular ya en el siglo XX si rven para 
definir una muy clara línea divisoria entre nuestro actual sis­
tema de medici na. alopático e intervencionista y las Medici ­
nas Biológicas. Mientras la Med ici na Alopát ica se metía en 
un modelo meca nicista. científico-tecnológico. la Medicina 
Biológica contaba con los medios adecuados para actuali za r 
los conceptos algo ya obsoletos de Hanneman. verificar de 
manera científica los éxitos terapéuticos y desarrollar el mo­
delo de Homotoxicología propuesto por el Prof. Reckeweg. 

Este modelo propone la presencia de una gran cantidad 
de toxinas. tanto exógenas como endógenas. responsables 
del desequi librio de los sistemas de autorregu lación. Para 
su defensa el cuerpo humano cuenta con sistemas de ais­
lamiento y eliminación de estas toxinas por di ferentes vías 
y sistemas de autorregulación. de cuya integridad depende 
el funcionamiento en márgenes fi siológicos de todos los 
sistemas orgánicos. Su desequilibrio supone la rigidez del 
sistema y la presencia de toxi nas que desencadenaran res­
puestas de t ipo patológico. 

Todos estos procesos tienen en común dos elementos: 
l . La importancia vital de la Matrix Extracelular como 

medio en el que se almacenan y degradan las toxi ­
nas. punto de partida para los procesos de disfun ­
ción y disregulación celu lar. 

2. La inflamación. elemento in icia l común a cualquier 
trastorno funcional y/o morfológico y sistema inme­
diato de limpieza de la MEC. 

Así podemos llegar a una definición de Medicina Bio­
rreguladora como aquella terapéutica que engloba proce­
dimientos cuyo principio rector último es la integridad del 
biosistema humano1. Hace uso de sustancias que se ori­
ginan en los procesos vitales y de procedimientos que se 
orientan hacia las funciones de la vida. Su finalidad es pre­
servar o reconst rui r las fuerzas teleológicas de desarro llo y 
los mecanismos espontáneos de curación. Está orientada 
hacia un concepto integral de actuación terapéutica . al te­
ner en cuenta los aspectos fisiológicos. energét icos y emo­
cionales del individuo. 

Anal icemos brevemente los diferentes sistemas con los 
que cuenta nuestro organ ismo. 
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Sistema de la Gran Defensa. 
La concept ión biocibernética del sistema humano le 

permite poner en marcha casi de manera inmediata dife­
rentes sistemas para el desarrollo de respuestas que permi­
tan elimina r. por diferentes medios. las di ferentes toxinas 
responsables de las disbiosis' 

• Sistema retículo-endotelial Se t rata de la parte 
celu lar del sistema inmunitario. Su déficit funcional 
implica el depósito y almacenamiento de toxinas en 
la MEC 

• Eje Hipófisis-Hipotálamo-Suprarrenal. Part icipa de 
la regu lación hormonal durante procesos de estrés 
inducido. como la inflamación . Su efecto es regula­
dor y puede actuar tanto act ivando como inhibiendo. 
según precise el proceso. 

• Respuesta neural (Neural Reflex System). Su ba­
lance es fundamental en el organismo sano. El pro­
ceso de estímulo- irritación-inhibición necesario par 
la transmisión de impulsos nerviosos puede verse 
alterado en di fe rentes situaciones. como los campos 
in terferentes. 

• Sistema de detoxificación del Hígado. Vital para la 
economía humana. trasforma grasas en toxinas solu­
bles fácilmente eliminables vía renal. o bien facili ta 
la el iminación vía biliar o bien genera compuestos de 
menor toxicidad para el o rganismo. 

• Matrix extracelula r. Medio en el que se desa rrollan 
la mayor parte de las reacciones necesarias para la 
vida y el norma l funcionamiento de los teiidos. Su 
importancia radica en la conexión a nivel de sistema 
nervioso central . endocrino y límbico. 

• Mucosas. En ellas res ides la mayor parte del tejido 
li nfoide para la detección y reconoci miento de las 
toxinas exógenas. Su integridad es fundamental para 
desarro llar la respuesta adecuada y es. hoy día. uno 
de los sistemas más dañando por nuest ro sistema de 
vida . 

El efecto sinérgico final implica la captación y Lran<:> for­
mación en productos finales no tóxicos de antígenos. toxi ­
nas y metabolitos. intermedios o finales. para su elimina­
ción inmediata. 

Sistemas de Autorregulación. 
El cuerpo humano como sistema termodinámicamente 

abierto. en constante interacción con su medio y en perma­
nente adaptación requiere de información que permita la 
regu lación del sistema. Esta información. en un sistema de 
retroa limentación. normalmente negativa o bipo lar, si rve 
para mantener las variables bio lógicas dentro de márgenes 
aceptables en torno a un "set po int" cerca no a la homeos­
tasis. La rigidez del sistema, es deci r. la incapacidad de 
autorregulación conlleva rá la disfunción cel ular. 

Pongamos un ejemplo senci llo. Guyton lo describe en 
su libro "Tra tado de Fisiología Médica"' cuando habla de la 
exigencia de energía du rante el ejercicio : 

"La contracción muscular requiere de un aporte cons­
tante de energía . El cuerpo humano dispone de tres siste­
mas que aseguran el aporte energético en situaciones de 
desgaste extremo: 

l . ATP (adenosint rifosfato l es el aporte fundamental 
de energía procedente de la cadena respiratoria ce­
lular La ruptura de los puentes fosfato aporta. cada 
uno. 7300 calorías de energía por mo l. La presencia 
de ATP en un momento preciso. aporta energía para 
mantener la potencia muscular máxima durante 3 
segundos. La formación de ATP por ta nto , ha de ser 
constante. Para ello el organismo cuenta con tres sis­
temas: 
• Fosfocreatina-creatina· cuenta con un enlace fos-
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fato energética mente superior al ATP. 10.300 ca lo rías/ 
mol que aporta la energía necesaria para la recons­
titución de los puentes fosfato del ATP. Esta presen­
ta en una proporción 3-4 veces superior al ATP; es 
de disponibilidad inmediata y proporciona potencia 
muscu lar máxima durante 8 a JO segundos. La ener­
gía del sistema de los fosfágenos se utili za durante 
actividades físicas de intensidad máxima y corta du­
ración. 
o Glucógeno-Ácido láctico: la ruptura del glucóge­
no en glucosa, mediante el proceso de gl icó lisis. ge­
nera moléculas de ácido pirúvico y energía pa ra fo r­
mar cuatro moléculas de ATP La transformación del 
ácido pirúvico en ácido láctico proporciona grandes 
cant idades de energía sin la intervención del oxígeno 
(anaeróbico). Es más lento que el sistema de los fos­
fágenos por lo que su uso se centra en el aporte de 
grandes cantidades de ATP durante períodos breves 
o moderados de ejercicio. proporcionando de 1.3 a 
1,6 minutos de máxima actividad muscular. 
o Sistema aeróbico de obtención de energía· se tra­
ta de la combinación de oxígeno con la glucosa. los 
ácidos grasos y los amino-ácidos en la mitocondria. 
Libera tremendas cantidades de energía empleada 
en la rest itución de ATP. Su aporte implica el mante­
nim iento de la actividad muscular. en principio por 
t iempo il imitado". 

La rigidez de cualquiera de estos sistemas implica el 
déficit en el aporta de ATP durante la act ividad física. una 
situación tremenda compleja de resolver para el organismo 
y con graves consecuencias. En general. la falta de aporte 
energético se encuentra detrás de la fo rmación de la pato­
logía miofascial, con el resultado de formación de puntos 
gatillo en zonas en las que el exceso de demanda mecánica 
genera déficit energético en forma de nódulos de contrac­
ción de fibras musculares. cuya resolución costaría más 
energía de la que dispone el sistema para cerrar el canal de 
Ca+s. por lo que la contractu ra persiste. La presencia de un 
exceso de ácido láctico produce fatiga extrema en el depor­
tista. al ser incapaz de el iminar este del torrente sanguíneo 
y facilita r su depósito el músculo. 

fUO lUCIÓH Of lR fHHRMfDRO 
En este contexto parece evidente que el organismo cuen­

ta con herramientas suficientes para defender su equi librio 
o restaurarlo en situaciones de disbiosis. Sólo la presencia 
persistente y el depósito de toxinas. endógenas o exógenas, 
serán capaces de provocar la intoxicación de la MEC. su dis­
función y por lo tanto la ruptura. parcial o total. de la cadena 
de trasmisión de información célu la-MEC-SNC. 

Como hemos visto hasta ahora. el organismo se organi­
za en tres niveles de respuesta: uno inmediato de tipo hu­
moral. que fomenta los procesos fisiológicos de eliminación 
a través del aumento de la sudoración. secreciones. etc; en 
un segundo nivel. estaríamos hablando de la afectación de 
la matrix extracelular cuya rigidez provocaría la disfunción 
del tejido afectado. se trata de un giro hacia estadios cróni­
cos y los procesos degenerativos por rigidez de los sistemas 
de autorregu lación. Y un último nivel de afectación . a nivel 
celu lar en la cual se invade el parénquima y se altera el fun­
cionamiento normal del material genético de la célula. 

Para ilustrar este concepto tomemos como ejemplo el 
tej ido muscular y su evolución hacia la en fermedad: 

Fase Humoral. Se caracteriza por el modo reacciona!. 
estimulando los sistemas de eliminación fisio lógica en un 
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primer momento en un intento por detoxificar el tejido en 
cuestión. Cuando nos enfrentamos a situaciones de sobre­
entrenamiento podemos encon trar el aumento de neuro­
transmisores relacionados con la información dolor. Es el 
caso de Tendón de Aquiles. en el que la presencia de glu­
tamato se ha evidencia como causa principal del dolor (7 ) 
La característ ica cl ín ica de esta dase es el dolor ¡mialgias) 
Una vez superado la primera fase en el que el organismo in­
tentan eliminar por medios fi siológicos los elementos cau­
santes de la alteración se produce la inflamación ¡miositis) 
con dos objetivos claros: eliminar de la M EC cualquier toxi­
na responsable de la alteración. mediante un proceso de 
"turbo-cleaning" e iniciar los mecanismos necesarios para 
la restauración morfo-funcional. 

Fase de Matrix. La incapacidad del sistema para elim i­
nar las toxinas presentes vi ra la autorregulación hacia la ri­
gidez. ca racterizada por la presencia masiva de toxinas y su 
tendencia a deposi tarse. en primera instancia. en la MEC y 
a saturar los receptores de la membrana ce lular. en un pro­
ceso denominado de impregnación La homotoxina se con­
vierte en parte de los componentes estructurales del tejido 
conectivo y de la MEC. Se inducen cambios funcionales en 
la matrix y en la propia célu la con bloqueos enzimáticos. 
de rutas metabólicas. déficit de producción energét ica ... 
Un ejemplo de cuadro clínico de esta fase de matrix es la 
dermatomiositis. la astenia muscular. etc. 

Fase celular 
La invasión de la toxina del medio intracelular conlleva 

dos conceptos fisiopatológicos. 
l . Fase de degeneración, implica un daño severo a las 

estructuras intracelulares y la imposibi l idad de el i­
minar toxinas. La amiotrofla es un e¡emplo claro de 
esta fase. 

2. Fase de desdiferenciación . las células pierden su es­
pecificidad y se desdiferencian en células omnipo­
tentes . pudiendo perder su control de restricción y 
migrar a otras localizaciones. El cuadro típico de esta 
fase es el miosarcorna. 

Este sistema es apl icable a cualquier tejido y nos apor­
ta información muy útil. Por un lado. podernos decir que 
la fase reactiva . la inflamatoria y la deposición de toxinas 
hace referencia a la forma en la que el organismo reacciona 
a las intoxicaciones y cómo podría abordarlas inicia lmente: 
las tres últimas(impregnación. degeneración y desdiferen­
ciación) dejan atisbar lo que el acumulo de toxinas pudiera 
provoca r en el organismo''. 

La localización de la fase en la que se encuentra la le­
sión/enfermedad que quiero tratar nos permitirá establecer 
un enfoque terapéut ico basado en los tres pilares funda­
mentales (Tabla 1). 

Detrox& 1 lnmunomo-- Soporte 
Drenaje dulación orgánico/celular 

f asede • Excreción 
1-

rase de • • lnllamación 

F•se de • • Depostción 

• 

Fa;;e de • 
Impregnación ¡--

Fase de • 
Degeneractón f- + 

• • 
• 

i:r~~Kri~ec~~~ • • • 
--

Tabla 1. Foses de evolución de lo enfennedod y posibilidades tempéuticos. 

Los usos y apl icaciones de la TEE son numerosos: 
o Identificación rápida de la fase en la que se encuen­

tra la patología del paciente. 
o identificación de las capacidades de regulación del 
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paciente. 
• Inmediata comprensión del diagnóstico. 
• Guía para formular esLrategias o protocolos terapéu­

ticos. 
• Valoración de los resuiLados del tratamiento. 
• Segu imiento del proceso evol utivo del paciente pa ra 

aplicar las correcciones pertinentes. 

fl MfDICRMfHTO HOMfOPÁTICO COMPUfSTO 
La evolución del medicamento vino con el conocim ien­

to de la fisiopatología de las enfermedades. La arqu itectu ­
ra compleja del biomed icamento se basa en la posibilidad 
de conseguir un efecto complementario y sinérgico en su 
acción. siguiendo los principios de Bürgi que dice que "la 
combinación de susta~rcias con el mismo efecto final. la aclividad ni­

sultante es aditiva Cltalldo los p1mtos de acciófl d~ los compOflelltes 
so11 idénticos y amplificado cuando tienen objetivos farmacológicos di­
{emlles··7. 

Si analizamos la composición del Biomedicamento uti ­
lizado en los procesos degenerativos articu lares. entende­
remos de una manera muy gráfica lo señalado por el Prof. 
Bu rgi. Los diferentes principios de este biomedicamento 
tienen por objetivo final com ún la resolución de un proce­
so degenerativo articular. pero individualmente ejercen su 
acción en áreas particulares de influencia o subsíntomas 
englobados en el cuadro patológico. La complementarie­
dad de los diferentes principios genera un efeclo sinérgico. 
cuyo resultado será un efecto mayor que el que podríamos 
conseguir con principios aislados. 

En equilitl'io 

c.rtllagoSUis 
FLnicuU. urmil~eolis suOs 
ErmryosuiS 
Placelwa su1s 

figUio 1: Tropismo fufl(ionol del Biomedi<omenlo especili<o poro ortropotios. 

Los principios utilizados en la elaboración de los Bio­
medicamentos son· 

l. Preparaciones de plantas. la mayoría de medica­
mentos que existen hoy son originarios de plantas 
Se trata de parle de la composición de alguna de es­
tas plantas como el ASA (ac Acetilsalidlico) o rigina­
ria de un árbol llamado Salix Alba. La aplicación de 
la Ley Biológica Fundamental (Ardnt-Schultz) permi­
te el uso de plantas o parte de sus componentes para 
generar efectos fisiológicos 

2. Grupo de preparaciones minerales. 
3. Grupo de preparados orgánicos con el objetivo de 

fortalecer la función y estructura orgán ica . 
4. Grupo de catalizadores y coenzimas, que estimulen 

la función mitocondrial y mejoren la actividad celular. 
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DHOHifi CRCIOH Y DHtHRJf 

El ser humano está sometido a la influencia cotidiana 
de miles de sustancias que se hallan en nuestro entorno. 
así como miles de sustancias que forman parte de los di­
ferentes procesos metabólicos necesarios para la vida . 
En Medicina Biológica estas sustancias se conocen como 
"Homotoxinas··. y se consideran fundamentales en la pro­
ducción de la enfermedad. La presencia de estas sustancias 
en el organismo en cantidades inadecuadas. o como ele­
mentos residuales no el iminados por vía fi siológica. genera 
predisposiciones fisiopatogénicas. como la acidosis tisu lar, 
y alteraciones en el medio extracelular que alterarán la res­
puesta celular. en mayor o menor medida, pudiendo derivar 
en procesos de desdi ferenciación celular. con pérdida del 
sentido biológico de la unidad vital. la célu la. 

Para mantener "limpias" las vías de comunicación y evitar 
el depósito de estas Homotoxinas en el medio extracelular 
que puedan distorsionar la comunicación célula-medio y alte­
ra r el patrón funcional. el organismo cuenta con sistemas de 
eliminación fisiológica a través de los principales órganos de 
detoxificación del cuerpo humano. el hígado. los riñones. las 
mucosas. las vías linfáticas y la piel8. 

Cuando los niveles de toxi nas saturan los receptores 
celulares. y no llega una buena información que favorezca 
esta elim inación. la saturación del medio extracelular su­
pera la capacidad de detoxificación9 

IHHUHOMODUlACIOH RfG ULRCIOH OH PROUSO IHf lAHRTORI O 

La inflamación es un mecanismo básico de autorregu­
lación del cuerpo humano en situaciones previsiblemente 
lesivas para la célu la y su entorno. Es una situación fisio­
lógica común a todas las formas de disbiosis. que activa 
y desencadena la respuesta del sistema inmuno lógico y 
con un ca rácter prior itariamente protector sobre el tejido 
lesionado. El concepto alopático de tratamiento del pro­
ceso inflamatorio pasa por la inhibición sistemática de la 
cascada inflamatoria. impidiendo así los riesgos asociados 
a un proceso mal resuelto o bien cronificado en el t iempo. 
como la sensibilización o los problemas de cicatrización. 
Sin embargo, la inflamación es un proceso necesario para 
la restauración morfa-funcional del área lesionada . y su in­
hibición acarrea la ausencia de mediadores. como las pros­
taglandinas. imprescindibles en los procesos de reparación 
tisula r por su influencia di recta sobre los mecanismos de 
permeabilidad vascular. 

OBJfTIUO BIOLOGICO Of lR IHflAHAC IOH 

Como citamos anteriormente. la inflamación es un me­
canismo básico. fundamenta lmente protector de la célula 
y su entorno. la matriz extrace lular. Su objetivo es la eli­
minación del agente lesivo. ya sea exógeno o endógeno, y 
hasta que esto no se lleve a cabo. la inflamación perdurará. 
Es un requisito imprescindible para la restauración tisular. 
Por tanto. entendemos que la inflamación aguda, si no es 
demasiado intensa es un proceso beneficioso y necesario 
para la restauración morfa-funcional , mientras que una 
inflamación crón ica siempre se acompaña de destrucción 
tisular y fi brosis10 
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COHCfPTO Of HfOICRMfHlO IHHUHOHHfGULROOH 

Robbins descnbe el efecto ideal de un fármaco antun­
flamatono como aquel que potencia los efectos saludables 
de la inflamación controlando al mismo tiempo sus secue­
las nocivas" Como acabamos de ver. esto es utópico con el 
uso del AINE convencional La Medicina Biológica propone 
a través del Medicamento Homeopático Compuesto una 
vía d istinta de actuación a nivel de la respuesta inmuno­
lógica. 

BYSTAHOfH HfACiiOH HfRCCIOH Of RSISHHCIH IHMUHOLOGICR 

La administración de antígenos a dosis bajas ( D 1-D 14 l 
puede lograr la inhibición reguladora de la inflamac1ón 
Durante la captación y el procesamiento de proteínas re­
conoCidas como antígenos por macrófagos y monocitos se 
generan fragmentos de ammoácidos (denominados moti­
vos). secuencias cortas de antígenos aproximadamente 1 O 
aminoáCidos de longitud. fácilmente reconocibles como 
determinantes antígenos tepítotos) para otros linfocitos T 
y B son transportados a la superficie celular donde se unen 
a proteínas de membrana (MCHI y se presentan a los lin­
foci tos Ten asociación con éstas para su reconocimiento 

Esta población linfocitaria inespecífica es capaz. gracias 
a la información captada. de transformarse en linfocitos T 
reguladores y regresan a los ganglios linfáticos regionales 
donde difunden la información a su entorno. En respuesta 
otros linfocitos se transforman en linfocitos Treg y surgen 
los correspondientes clones de linfocitos por división 

A través del torrente circulatorio y la linfa, los Treg se 
diseminan por todo el organismo y, mediante quimiotax1s. 
encuentran su camino hacia el tej ido que presente una 
alteración inflamatoria. donde se tropiezan con linfocitos 
inflamatorios Th 1 y Th2 En caso de que estos lleven un 
motivo antigénico semejante en la superficie celular. los 
linfocttos Treg reaccionan liberando TGF-¡3 e IL-4 Estas Cl­

tocinas supnmen a continuación los linfocitos que estimu­
lan activamente la mflamación. de manera que en último 
término se interrumpe el proceso inflamatorio o al menos 
se limita (esto incluye fenómenos inflamatorios neuróge­
nos) La acción de TGF-(3 está respaldada además por Cl­

tocinas como la IL-4 o IL- 10. procedentes de los linfocitos 
Th2: los linfocitos T supresores antiinflamatorios se atraen 
y los linfocitos inflamatorios se bloquean. 

Para desencadenar esta reacción es necesario que los 
linfocitos Th3 se encuentran próximos a los Th 1 y Th 2 y que 
su motivo sea semejante a los antígenos (epítotos). unidos 
a la superficie celular o los linfocitos inflamatorios Aquí 
podemos reconocer una forma de realización del principio 
de Similitud. expuesto por S Hanneman. en el sistema in­
mumtario celula r' . Simultáneamente. los linfocitos B son 
induCidos para Sintetizar inmunoglobulinas y se consigue 
el refuerzo o restauración de la tolerancia inmunológ1ca de 
epítetos responsables de enfermedades. 

SOPOHH CHULRH Y OHGRHI[O 

Casi todos los procesos patológicos localizados en las 
fase de impregnación hacia la derecha del corte Biológico. 
evidencian alteraciones o bloqueos de la respiración celu­
lar. La importancia clín ica de este hecho radica en que si 
no hay respiración la célula no puede cumplir las funciones 
para las que. genéticamente ha sido diseñada Esta disfun­
ción celu lar aislada. desencadenará mecanismos extraños 
como la glicóllsis anaerobia y. finalmente. la disfunción ti-
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su lar u orgánica de la que la célula forma parte De manera 
que. en los esquemas terapéuticos de tratamiento de las 
en fermedades/lesiones crónicas. degenerativas. tumores y 
todo lo que localicemos en ese sector a la derecha del corte 
biológico en la TEE requerirá soporte a nivel celular que 
desbloquee los mecanismos redox. las cadenas respirato­
rias. el sistema de fosforilación oxidat1va. etc. Para alcanzar 
este objetivo. el biomedicamento aporta todos los elemen­
tos presentes en las cadenas metabólicas en las dos1s en 
las que se hallan en el propio organismo. micro/nano dosis. 
fácilmente reconocibles y asimilables. La composición de 
estos medicamentos incorpora catalizadores . cofactores. 
vitaminas .. 

De igual manera. el soporte orgánico aporta la visión 
ho lística. el funcionamiento global del conjunto celular 
que forman un tejido u órgano. favoreciendo la comunica­
ción intercelular y MEC-célula La disfunción celu lar conlle­
vará la disfunción orgánica. y su evoluCión hacia patologías 
degenerativas. Cuando aplicamos un soporte orgánico es­
tamos actuando a tres niveles 

La MEC, de cuya "calidad" dependen una buena co­
municación intercelular y con los sistemas de regu­
lación endocrino y neural. una buena nutrición. el 
oxígeno. los procesos enzimátlcos. la eliminación de 
radica les libres o la acumulac1ón de toxinas como 
metales pesados. 

2. Nivel celular. de cuya condición depende directa­
mente el normal funcionamiento del tej ido. 

3. Nivel orgánico. intentando preservar la sinérgia ce­
lular y su relación. a través del eje neuro-endocrino­
inmunológico. con el resto de sistemas del cuerpo. 

La composición de los biomed icamentos que utiliza­
mos en este nivel incluyen extractos de tejidos/órganos. 
como particularidad de las Terapias Biorreguladoras. 

BIOPUHTURR 
La biopuntura describe cualqUier procedimiento que 

use productos bioterapéuticos para infiltrar puntos especí­
ficos o áreas anatómicas. Son dos los principales elemen­
tos a tener en cuenta. qué inyectar y dónde Cada pacien­
te requiere un trato individualizado y, qui.:ás. diferente en 
cada sesión. dando la libertad al terapeuta de hacer cuan­
tas combinaciones cree necesaria~" 

El bioterapéutico es un producto méd ico que preser­
va el mecanismo neuro-inmunológico sin interferir en los 
sistemas de defensa fisiológicos del organismo Su objeti­
vo terapéutico es la biorregulación. la biomodulación del 
proceso inflamatorio. presente en todos los procesos pato­
lógicos. y la bioestimulación de los mecanismos de detoxi­
ficación del cuerpo humano 

El producto bioterapéutico por excelencia es el reme­
dio antihomotóxico. aunque tamb1én c;e usan productos 
como el Ácido Hialurónico. y soluc1ones h1pertónicas como 
el agua esterilizada o la dextrosa Es de uso frecuente. 
adaptando conceptos de la neuralterapia. la procaina al 
0.5% o la lidocaína al Q,3'}o Bioterapéutlcos a bajas dosis 
de vitamina B se utilizan en neuropatías periréricas. bien 
por irritación bien por proceso inflamatorio. el Ácido Hia­
lurónico se infiltra en art iculaciones. También se usan pro­
ductos de origen botánico. procedentes de la fitoterapia. en 
la medida en la que no sean irritantes o produzcan sensibi· 
lización, como la Sarracen ia purpurin que se util iza pa ra el 
tratamiento de dolor de origen neurogénico Los remed ios 
antihomotóxicos usados con mayor frecuencia son. Trau­
meel. Zeel. Coenzyme Compos1tum. Lymphomyosot Neu­
ralgo Rheum lnjeel. Kalmia Compositum y Spascupreel 
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figuro 2. Material necesario poro lo practico de lo Biopunturo. 
Para obtener un resultado óptimo es importa nte elegir 

correctamente una serie de variantes: el producto infiltra­
do. el volumen. la profundidad de infiltración y la técnica. 
La reacción del paciente nos indicará el ri tmo de infi ltracio­
nes y lo acertado de nuestra elección terapéutica. 

Dura nte las sesiones podemos encont rarnos con una 
serie de reacciones. que nada tienen que ver con efectos se­
cunda rios más b ien lo contrario porque son en real idad in­
dicadores del proceso de autocu ración. pero pueden resul­
tar mo lestos al paciente Estas fases de reacción se deben a 
la interacció n entre la inyección y nuestro cuerpo (tabla 2) 

Reacciones locales 

Enro1ecimiento o hinchazón al rededor del punto de infi lt ración 
----

Reacción inflamatoria 
1-----

Rig1dez muscular después de la infil tración de un "trigger point" 

Reacciones generales 

Fatiga 

Diarrea 
.. Tabla 2: Foses de reowon 

0.26 x 13 rn rn 3J G x V2" 

0,3 x l 3rnrn 30G x W 

0.4 x 20 rn rn 27G X Y." 

0.4 x 40 m m 27G x 1 
.. 

0,5 x 40 rnrn 25G X 1 

0,6 x 80 rn rn 23G x 3 1/8" 

Tabla 3: Tipos de aguja más hobituol en Biopunturo. 

fRRTAMi fHTO Of OISfUHCIOHfS MUSCULD-fSOUflfTICRS 

a . Infiltración intra muscular específica 
Esta técnica está indicada 

para el t ratamiento del pro­
ceso inflamatorio a nivel de 
tejido blando en el sistema 
músculoesquelético con infil ­
t raciones bioterapéuticas Toda 
alteración muscular caracteri­
zada por la presencia de puntos 
gat i llo (t rigger point ). ba ndas 
pa lpables dolorosas a la pre­
sió n en el músculo est riado y 
con patrones característ icos de 
dolo r referido se defi ne como 
dolo r miofascial La banda pal­
pable generalmente no pue­
de ser vista al examen ocular; 
ésta representa un espasmo 

figuro3. PGyPotróndeldolor irrodiado segmentario de una pequeña 
del nblol postenor. porción del mú sculo . Esta ban-

da es normalmente encontrada si se real iza una adecuada 
exploració n del músculo afectado y en la posición donde 
éste se encuentra con mayor relajación. El punto gat i llo 
es un foco de irritabilidad en el m úsculo cuando éste es 
deformado por presión. esti ramiento o contract ura. lo cual 
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prod uce ta nto un punto de do lor local como un pat rón de 
dolo r referido y ocasio nalmente fenómenos autonó micos. 
El tercer co mponente del dolo r miofascial es el dolo r refe­
rido (dolor que proviene de un pu nto gati llo. pero que se 
siente a distancia del origen del m ismo. generalmente lejos 
del epicentro - Figura 31 La d istribución del dolor referido 
por un punto gat illo pocas veces coincide con la total distri ­
bución de un nervio peri féri co o una raíz. pero con frecuen­
cia pueden simular la irradiación de un dolor producido 
por compresió n nerviosa o atrapamientos; es por ello que 
en algunos casos se les conoce con el nombre de dolores 
"pseudoradiculares". Debemos hacer una distinción impor­
tante para el futuro tratamiento; en la bibliografía pode­
mos encontrar tres conceptos di feren tes. el punto miofas­
cia l doloroso(MPP ). aquel q ue se local iza en la vaina de la 
musculatura estriada, y son áreas o pequeños puntos que 
localizamos por ser muy tensos ba jo presión los puntos 
gat i llo o "t rigger points" (MTP). aquellos puntos mio fascia­
les con un patrón de do lor referido alejado del epicentro; y 
miogelosis(MGs). áreas end urecidas del músculo debidas a 
sobrecargas m usculares crónicas q ue pueden desembocar 
en lesiones t ipo tendiniti s o tenosinovi tis. 

Infiltración del dolor miofascial Inyecciones int ramusculares en un 
área dolorosa 

- ---
Infi ltración de puntos miofasciales Inyecciones i.m. en uno o varios 
dolorosos puntos en la zona dolorosa 

Infiltración de miogelosis Inyección í. m. de bandas endurecí-
das de musculatura estriada. 

Infi ltración de puntos gati llo 1 MTPI Localización e infi ltración de pun-
tos a distancia del foco. 

Toblo 4. Tecmcos de infiltración en desórdenes musculares . 

La técnica de infilt ració n es senci lla ; según vamos loca­
lizando con nuestra mano izq uierda. a t ravés de la pal pa­
ción cl ínica. los puntos o áreas dolo rosos. i nmediatamente 
inyectamos el punto. La di rección de la aguja y la profun­
didad de penetració n de la misma son variab les importan­
tes a tener en cuenta. La profu nd idad de penet rac ión de la 
aguja varía entre 1 cm y 4 cm. según la localizac ión del área 
o punto a i nfiltrar y el vol umen de bioterapéutico usado se 
halla entre los 5 a 1 O mi. 

Los estud ios real izados revelan la importancia de la 
presencia de una ligera reacción local inmediatamente 
posterior a la infiltración. así como la posib le presencia de 
una contracción tra nsitoria de los músculos con presencia 
de MTP 

Zeel Fases agudas y crónicas 

Spascupreel Espasmo muscular 

Lymphomyosot Proceso inflamatorio agudo 

Traumeel Dolor postraumático 

lgnatia-Homaccord Dolor referido a stress 

Coenzyme Compositum Patología crónica 

+ lldocaína 0.3% 1 procalna 0,5% 1 2 mi Glucosa 50% 

Toblo S. BioterapMcos mós comunes. 

Los resultados no se hacen esperar. Después de cada 
sesión podremos comproba r la remisión de los síntomas 
con una mejo ra cuant ificable de la funcio nabilidad y la me­
jora de la circulació n periférica local. Podemos tratar cuan­
tos puntos encontremos en cada sesión y repet imos cada 
tratamiento una o dos veces por semana. El t ratamiento 
se prolonga tanto como el terapeuta considere oportuno. 

b. Infiltración de ligamentos 
El ligamento es una est ructura elástica de sostén que 

proporcionan estabil idad a nivel art icu lar. La disposición 
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fibrilar discurre en paralelo o en formas cruzadas con el fin 
de proporcionar máxima protección mecánica. Cuando las 
fibras se encuentran distendidas las term inaciones neuro­
sensitivas se irritan provocando dolor. las fibras se debili­
tan o se lesionan y pierden la capacidad de retorna r a un 
estado de normalidad Esta si tuación se agrava por el he­
cho de que las fibras ligamentosas disponen de una vascu­
larización pobre. dificultando la recuperación de cualq uier 
daño que se pueda producir 

Cuando el ligamento se encuentra lesionado. la cohe­
sión articular se halla comprometida. Aparece la inestabi­
lidad articular. que se evidencian a la exploración clínica; 
aumenta el movimiento intraarticular y obliga al cuerpo. en 
un inten to de estabilización. a usar la muscula tura adyacen­
te. provocando el espasmo muscular y el sobre-crecim iento 
óseo al desestabi lizar el equilibrio anabólico/catabólico. 
que. a su vez. au menta el fenómeno inflamatorio en el área. 

En la cl ín ica se evidencia la sensación de dolor. que 
puede ser crónico. persistente. parestésico. con sensación 
de quemazón y sensibilidad a los cambios del tiempo (hu­
medad. frío. calor ... ). La local ización del dolor. como en el 
caso muscular, puede ser en el área superficial sobre el liga­
mento o cerca de él, o bien con patrones de dolor referido 
que poco a poco van siendo descritos por los terapeutas. 
Por ejemplo. un ligamento localizado en la zona lumbar. 
puede presentar un patrón de dolor referido en el área in­
guinal. en la pantorri lla y en la zona del talón. Otro ejem­
plo, la lesión de los l igamentos sacroi líar:os refieren dolo r 
en la parte posterior del muslo y en el lateral del pie. Por 
tanto, al igual que en el tratamiento de dolor muscular. los 
patrones de tratamiento para ligamentos lesionados son: 

Infiltración de áreas dolorosas en_ l....:•g:....a_rn_en_t_os _____ _ 

Infiltración de puntos específicos de estructuras ligamentosas 

Infiltración de puntos galillo 

Toblo 6. P1otocolos de infillloción en l~omentos. 

Fas e aguda 
f 

Fase s ubaguda Fase crónica 

Traumeel Zeel Doscus Composllum 

Lymphomyosot Spascupreel Coenzyme Composotum 
1-

Neuralgo-Rheum 

Ferrum-Homacord 

¡-- " 
Gelsemiurn-Homaccord 

--
Kalmoa Com positu m 

Toblo 7. Biomedicomentos utilizados pom el t1otomiento de ligamentos. 

c. Infiltración periestructural 
Infiltraciones apl icadas alrededor de una estructura 

concreta en lugar de en la misma estructura. La imposibili­
dad de aproximación a un punto concreto hace necesaria . 
y también efectiva. esta técnica. Los motivos pueden ser 
varios. 

- Por la presencia de una infección . 
Lesiones en la superficie con posibi lidad de contami­
nación orgánica. por ejemplo. abscesos. 

- Por imposibi l idad física de penetración de la aguja. 
(estructura ósea J 

Cuando el punto a in filtrar se halla en un área inflamada. 
Si no existe las ga rantías sufi cientes para infi ltrar de 
manera segura el punto específico. 

d . Infiltración periarticular 
An tes de real iza r una infiltración intraarticular. es ob­

vio que debemos intentar la técn ica periarticular. Especia l­
mente cuando lo que vamos a tratar es un proceso inflama­
torio a nivel articu lar. artrit is. se recomienda esta técnica 
previamente. Esta técnica es de elección en la artropatía de 
la primera AMTF. 
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e. Infiltración lntraarticular 
Se recomienda el uso de dos Medicamentos Biorregula­

dores para esta técnica. Traumeel y Zeel: además podemos 
añadir anestésico local y Glucosa '50% (aumento de la ac­
tividad fibloblástica) En el pie apenas se usa debido a las 
posibles compl icaciones. asepsia y presión intraarticula r. 
que debido al tamaño de las articulaciones es proporcio­
nalmente superior. 

f . Infiltración "in situ" y de tejidos blandos 
Esta técnica procede de la Mesoterapia. inyecciones 

subcutáneas en áreas de inflamación o dolo r. La diferencia 
con la mesoterapia es el uso de medicamentos de uso con­
venciona l (ant ibióticos. vitaminas. AIN ES ... 1 con respecto 
a los agentes bioterapéuticos. El paciente muestra el área 
dolorosa y la infiltramos. es una técnica senci lla y carente 
de riesgos. La infiltración puede ser intradérmica . aunque 
esta técnica es más dolo rosa para el paciente. 

g . Infiltraciones perineurales 
Esta técnica se utiliza tanto en la terapéutica como en 

el diagnóst ico para los bloqueos selecti vos. que nos permi­
ta n diagnósticos di ferenciales. En el pie se utiliza especial­
mente para el tratamiento del Síndrome del Túnel Tarsia no 
y el Neuroma de Morton. Los signos cl ínicos del dolor neu­
ropático son neuralgia (dolo r en la distribución del nervio ). 
disestesia. alodinia (un estímulo de intensidad media pro­
voca un gran dolor). e hiperestesia/hipoestesia. En el caso 
del síndrome del ta rso. la estructura a infi ltrar es el nervio 
tibia!. Podemos inyectar l idocaína al 0.3% o bien procaina 
al 0.5% junto con bioterapéuticos que incrementen el efec­
to terapéutico como el Traumeel. si es de origen traumático 
por una neuritis aguda o por un síndrome de atrapa miento. 
Orros bioterapéuticos utilizados son el Neuralgo-Rheum 
lnjeel. o Neuro lnjeel. Debemos advertir al paciente des­
pués de la sesión que puede sufrir cierto entumecimiento. 
o incluso debilidad. La aplicación de altas concentraciones 
anestésicas puede provocar parálisis motora 

CIHCO PHOTOCO lOS Of RCTURCIÓH 

fH PRTOtrrBíR Ofl Plf 

l. ~IHOROHf f~POlÓH CAl[ÁHfO 

El SEC (Síndrome de Espolón Calcáneo) es la cro­
nificación del proceso inflamatorio local izado en la inser­
ción de la Fascia Plantar en la Tuberosidad Posterior del 
Calcáneo''. Su etiología es. mayoritariamente. de carácter 
mecánico y se halla estrechamente relacionada con la mor­
fología de la estructura ósea y la desviación de los ejes de 
carga del pie'6 • como consecuencia de la sobreprograma­
ción de las cadenas de apertura musculares. La clínica de 
este síndrome es muy clara. dolor durante la marcha y a 
la exploración. que limi tan funcionalmente al paciente. En 
la TEE (Tabla de Evolución de las Enfermedades). el SEC 
se encuadraría en fases de matrix. inicialmente como fase 
de deposición. un cuadro croni ficaclo con fases agudas de 
fascitis y dolor congest ivo en la inserción fib rosada. y en 
estadios avanzados en fases degenerativas. 

Durante el desa rrollo del proceso degenerat ivo el pa­
ciente presenta fases agudas caracterizadas por la in flama­
ción en torno a la inserción de la fascia sobre el ca lcáneo. 
El tratamiento de estas fases se fundamenta en la modu­
lación del proceso inflamatorio y la normalización de la 
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proprocepción loca l. Los medicamentos biorreguladorcs 
de elección serían TRAUMEEL lbiomodu lador de la inna­
mación por excelencia). SPASCUPREEL. específico para 
la musculatura y utilizamos el LYMPHOMYOSOT. como 
drenante y facilitador de la limpieza de matrix. intoxicada 
de elementos residuales a consecuencia del proceso inna­
matono cronificado Las formas de presentación varían . 
en compnmidos. en gotas en crema e infiltrable Nuestra 
expenencia nos aconseja administrar en consulta en infil­
trable. y prescribimos soporte oral que refuerce el efecto 
durante los períodos interconsultas. Las sesiones. en fun­
ción de la gravedad y afectación de la patología varían. en 
infiltrable entre 3 y 6 ses iones. en fases agudas para pos­
te riormente rea lizar alguna sesión de apoyo al mes. hasta 
que desaparezca el cuadro. 

Figum 4 Té<mco de illfdtroción en el SfC. 

PRINCIPIO ACTIVO 

Arnrca Montana 

Calendula Officinal is. 

Achillea Millefolium 

Chc~momilla recutita 

Symphytum officinale ---
Atropa belladona ---
Aconrtum napellus 

---
Bellis Perenms 

-
Hypencum perforatum 

Echmace angustifolia ---
Echmacea purpurea 

Hamamehs virginiana 
-- - --

Mercurius solubilis 

Hepar ~ulfuris 

labio 8. Composición del Biomedimmento Regulador de lo 
lnflomoción 

Tratamiento blorregulador: 
Infiltraciones: 1 sesión por semana hasta que remita 

el cuadro. 
Soporte oral: El biomedicamento regu lador de la in­

namación (Traumeel l en comprimidos en cuadros agudos 
cada 15 minutos dos comprimidos hasta que remita el cua­
dro A parti r de aq uí. dos comprimidos tres veces por d fa 

La presencia clínica de la calci ficación de la rasera plan­
tar en rmagen radiográfica nos sitúa en la TEE en las fases 
de impregnación y deposición. caracterizado por la disfun­
ción Y el compromiso celular. La ventaja que nos ofrece la 
Medicina B1orreguladora es. no sólo tratar el signo/sínto­
ma. sino hacer un tratamiento de fondo que permrta la re­
gresión hacia estadios más leves de la enfermedad En el 
caso que nos ocupa, la calci ficación de estructu ras blandas 
tiene su t ratamiento con el medicamento biorregulador 
OSTEOHEEL. en cuya composición figura el p rincipio ac­
t ivo "llekla lava", que favorecerá la disolución de las adhe­
rencias y fibrosis. La presentación es en comprimidos. La 
dosifi cación se determina en función de la enfermedad. del 
cuadro clínico o de la fase patológica 

2011, XXII (6) · 247 · 2S7 

254 

11 MHATAHSAlGIAS 

Por definición se trata del dolor en puntos de apoyo 
que corresponden al entorno de las cabezas metatarsales. 
Puede comprometer a una. vanas o todas las cabezas me­
tatarsales generando dolor. alteración del patrón de mar­
cha y limitación funcional Su origen es múltiple, siendo 
el factor mecánico el de mayor mcidencia. innuenciado por 
diferentes factores como hábitos de ca lzado. laborales. so­
brepeso. procesos reumático o cirugías. entre otros. Para 
su tratamiento es fundamental reconocer el estadio en el 
que se encuentra y que sistemas se hallan compromet idos 
(osteoa rticula r. propioceptivo. vascu lar ... ) e insertar un 
programa de actuación que los tenga en cuenta. Como en 
todos los cuadros estudiados se tendrá en cuenta el gra ­
do de afectación y la fase en la que se encuentra el pro­
ceso. Son dos los elementos desencadenantes del cuadro 
doloroso agudo .. la sobrecarga. de etiología variada. y la 
post-traumática. En ambos casos el elemento común es el 
proceso innamatorio y como tal debe ser tratado con me­
didas físicas (R ICE. reposo, hielo. elevación. compresión) y 
mediante biomoduladores como el TRAUMEEL La vía de 
administración será en comprimidos dos cada 15 mn has­
ta que remita el dolor. y postenormente dos 513 veces al 
día a medida que remita el cuadro agudo Podemos reforzar 
el tratamiento mediante la aplicación de TRAUMEEL po­
mada. tantas veces como sea necesano. o bien . en vendaje 
compresivo. 

Figuro S. OA de 1 MITF. 

Figuro 6. Abordaje medial 
de la AMTF. 

Figuro 7. Técnico de infiltración de 
OA de 1 AMTF. 

Si estamos tratando lesiones en el deportista por so­
brecarga o sobreuso. tenemos la posibilidad de real izar 
infiltraciones terapéuticas localizadas en el 1°-2° espacio 
intermetatarsal. 2-3 veces por semana. acompañado del 
soporte oral y la pomada 

Tratamiento biorregulador: 
Biopuntura: 2-3 infiltraciones por semana 
Soporte oral: Traumeel. 1 comprimido tres veces al día. 
Cuadro crónico: 
Siempre que encont remos cuadros con compromiso 

art icular la Biomedicina aporta un complejo en el que se 
combinan d iferentes principios act ivos de origen vegeta l. 
mineral. cofactores y una particularidad. organoprepa rados 
(Zeel). que preservan la estructu ra articular con un elevado 
índice de eficacia. un compri midos tres veces al día. Alter­
nar con Traumeel. Lymphomyosot en gotas. 1 O gotas tres 
veces al día. 
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Carlilago suis (ca rtl?ago) 
Artrosis deformante. Coxi t is. Periartrit is escapulohume-
ral. 
Trastornos circulatorios. 

-
Fu11icu lus umbilicalis suis (cordón umbilical de Wharton Sulze) 
Lesiones del tejido conjuntivo -
Embryo suis (embrión! 
Para la revitalización en fases cel ulares 

Plawlla suis (placenta) 
Trastornos ci rculatorios. Sabañones 

Toxicode11d ron quercifolium (h iedra venenosa) 
Notas: 
Reumatismo y neuralgias. que empeoran en tiempo hú -
medo y frío. Po liartritis. Enfermedades de las mucosas y 
del tej ido conjuntivo. 

Amica morrtmra (ámica ) 
Estimulación de la curación de heridas. Reumatismo-
Dolores originados por caídas, go lpes o contusiones. 
Dolores en la espalda y los miembros. 
1- -

Sola11W11 dr¡ fcamara (dulcamara 1 
Medicamento contra los efectos del tiempo húmedo. 
Sensación de haberse enfriado. Afecciones reumáticas. 
t--
SympfiiJtum (consuelda) 
Traumatismos en tendones, ligamentos y periostio. 
Actúa en las art iculaciones en general. Neuralgia de la 
rodilla. --
Sarrgtdnaria canadensis (sanguinaria del Canadá) 
Dolores neurálgicos y reumáticos de art icu laciones y 
músculos. 
1-

Sulfur (azufre) 
-

Medicamento para favorecer la capacidad de reacción 
en todas las enfermedades crónicas. Favorece catal ít ica-
mente la actividad celular. 

- --- -
Nadidum (NAO) (tricotinamida adenina dinuc/eótido) 
Coenzima. Est imulación de la oxidación en la cadena 
respiratoria 

--'---

Coenzima A 
Coenzima para las t ransaceti laciones. 

Acidum a-liponicum (ácido tioctánico) 
Coenzima en la descomposición del ácido pirúvico 

Natrium oxalaceticum (oxa lacetato sódico ) 
Factor act ivo del ciclo de Krebs y de los sistemas redox. 
Sensibi lidad a la humedad y al viento. 

Acidum silicicurn (ácido silícico) 
Debilidad y lesiones del tejido conjuntivo. Debi lidad de 
los ligamentos. 

Toblo 9. Composición e Indicaciones terapéuticos de los principios O<livos delBiomedicomento Zeel. 

La presencia de do lor crónico bajo las cabezas metatar­
sales responde a d iferentes factores: genéticos. biomecán i­
cos y/o traumát icos. En cualquier caso encontraremos un 
cuadro doloroso difuso, persistente. con episodios agudos 
y alteraciones propiocept ivas y sensoria l. Uno de los ob je­
tivos terapéuticos de la Medicina Biorreguladora es la esta­
bi l ización sensit iva y motora de los segmentos afectados. 
Tenemos un amplio abanico terapéutico para ta l fi n. ZEEL. 
medicamento de elección en artropatías crónicas. Neural­
go Rheurn lnjeel como normalizador de la propiocepción. 
TRAUMEEL, de elección en episodios agudos. LYM PHOM­
YOSOT. drenador esencia l pa ra la eliminación de los resi­
duos de procesos ca tabólicos activos. Un cocktail que nos 
permit irá un tratamiento holístico y Bio rregulador. 
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111 HfUHOMA ot HORTOH 

Afectación neurálgica que compromete a un nervio 
digital plantar a nivel de las cabezas metatarsianas. con 
más frecuencia en el 3 nervio digi tal plantar, loca lizado en 
el tercer espacio intermetatarsal. aunque puede aparecer 
ta mbién en el 2° y ¡o como formas excepcionales'"- Su 
aparición es brusca y se caracteriza por un cuadro do loroso 
agudo con signos neurogénicos. Su diagnóstico es clín ico. 
el signo de Mulder es patognomónico, y la RM N y la Eco­
grafía nos confirman el d iagnóstico. En estadios avanzados. 
aquellos casos resistentes al tratamiento conservador. la 
opción qui rúrgica es tenida en cuenta. 

composición 

Figuro 8. Composición del Biomedicomento octivodor del drenaje Linfático lymphomyosot. 

En una fase inicial podernos defini r una respuesta de 
t ipo reactiva e inflamatoria en la que observamos la con­
gest ión del nervio por compresión mecánica, y en la que 
el cuadro doloroso es constante y agudo. Para defi nir el 
t rata miento debemos valorar el grado de inflamación que 
presenta la estructura nerviosa, que no esté estructurada . 
y la situación general del paciente. En aquellos casos en 
los que encontramos sujetos jóvenes. el tratamiento para 
la modulación del proceso inflamatorio con TRAUMEEL y 

F~uro 9. Técnico de lnfiltr()­
ción en obordo¡e dorsal del 
Neuromo de Morton. 

NEURALGO INJEEL, en biopuntura con 
soporte oral nos solucionarán el cuadro 
inflamatorio y doloroso. 

Es frecuente encontrar tumefacción 
bajo cabezas metatarsales El medicamen­
to LYMPHOMYOSOT. sería de elección 
para activar las vías de drenaje que nos 
ayuden a elim inar esta tumefacción y pre­
parar el terreno para la acción de los de­
más med icamentos. 

F~uro 1 O. Imagen en RMN del Neuroma de Morton. 
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Tratamiento Biorregulador. 
BIOPUNTURA: 1-2 sesiones por semana con infiltra­

ción terapéutica periestructural al neuroma. 
Si bien en fases iniciales el cuadro doloroso remite con 

el reposo del pie. en fases crónicas con evolución larga. no 
encuentra ese alivio. aparecen las parestesias digitales . 
el dolor quemante. sordo con irradiación proximal y la li­
mitación funcional. En aquellos cuadros con períodos de 
evolución larga. aplicamos el esquema de tratamiento bio­
rregu lador: 

Drena1e y detox1ficación LYMPHOMYOSOT -- -
B1omodulación TRAUMEEL -
Soporte lisuldr 

Soporte celular COENZYME COMI'OSITUM 

Tabla 1 O. Pilares de Actuación en Biomedicino y principales medicamentos. 

Causticum Hafmemanni (mezcla de bisulfato potásico incilrerado e 
f1idróxido cálcico) 
Afecciones artríticas y reumáticas crónicas. Dolores des­
garradores y lancinantes de músculos y tendones. 

-
Colchicum (cólquico) 
Reumatismo muscular y articu lar. Dolor en la espalda 
Agravación especialmente en tiempo frío. 
r- -------------------------------- -------
Colocynlhis (coloquíntida) 
Dolores punzantes y fulminantes. tanto en movimiento 
como en reposo. Neuralgias. especialmente ciática. Sen­
sación de tener los músculos y tendones muy cortos 

Fermm metallicum (fJierro metálico) 
Síndrome hombro-brazo (especialmente izquierdo) 
Lumbalgia. Dolores en la cadera y en la tibia. Anemia 
secundaria. Migraña 

Litf1ium benzoicum (be11wato de litio) 
Diversos tipos de reumatismo y gota. Diátesis úrica 

Rhus toxicodendron 1 f1iedra venenosa l 

-

-

Reumatismo y neuralgias que empeoran en tiempo 
húmedo. al mojarse por la lluvia y en reposo. Mejoría 
con tiempo cálido y seco y con el movimiento como. por 
ejemplo. neuralgias del brazo e intercostales. Ciática. 
Dolores en las extremidades. 
¡--- --
Spiraea u/maria 1 u/maria) 
Reumatismo muscular y articular. Epicondilitis (codo del 
tenista). 

~-----------------------------
Gnapfwlium polycepfwlum (gnafal io) 
Ciática con parestesias y punzadas. Lumbalgia con 
sensación de entumecimiento en la parte inferior de la 
espalda 

Tabla ll.composición del Biomedicomento NRI e indicaciones terapéuticos de sus principios activos. 

IU OSHORRTROSIS 

Por OA entendemos el proceso de generativo que 
afecta a articulaciones diartrodiales. con implicación peri­
articular de estructuras ligamentosas. tendones. músculos 
y sistema propioceptivo. La etiopatogenia se vincula. en la 
actualidad. a la carga que soporta esta estructu ra y la for­
ma en cómo lo hace'". A priori. y según las últimas publica­
ciones científicas. la presencia de sinovitis no es factor pri­
mario desencadenante. sino la consecuencia del deterioro 
del cartílago hialino. por las condiciones mecánicas10. La 
concepción de la OA como un síndrome complejo, obliga 
a plantear diferentes dianas terapéuticas. con un objetivo 
común. la sa lvaguarda del denominado "órgano articular" y 
su recuperación funcional. 
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Fig 11. OA postroumótico o intervención 
quirúrgico. 

Tratamiento biorregulador. 

Fig 12. OA de 1 AMTF por desviación de los ejes 
de carga. 

La OA es una patología clasificada dentro de la Tabla 
de Evolución de las Enfermedades. ideada por el Dr. Rec­
keweg. en las fases de Deposición e Impregnación. caracte­
rizada por la cronicidad del proceso. la alteración funcio­
nal y del metabolismo de los sistemas enzimáticos21

. En la 
consulta de Podología encontramos con relativa frecuencia 
la presencia de este síndrome. fundamentalmente. en la · 
1 AMTFG. normalmente relacionada con la al teración bio­
mecánica del radio interno Los objetivos terapéuticos que 
planteamos son tres: el deterioro articular. la alteración 
funcional y la alteración propio/nocioceptiva. 

Protocolo de actuación. 
Podemos elegir entre tratamientos "in si tu" en consul ta. 

con infiltraciones periestructurales a la articulación afec­
tada y/o soporte oral. 

DETERIORO ARTICULAR ZEEL 

ALTERACIÓN FUNCIONAL 1 TRAUMEEL /SI'ASCUPREEL 

DOLOR/ ALTERACIÓN SENSITIVA 1 NEURALGO RHEUM INIEEL 
KALMIA COM POSITUM 

SISTEMAS ENZYMÁTICOS COENZYME COMPOSITUM 

U HIPtHHIOROSIS PLAHTRR 

Enfermedad caracterizada por la sobreproducción de 
sudor. localizada en el pie, bilateral y relativamente simé­
trica debida a la sobreestimulación por pa rte del sistema 
si mpático. Sistema Nervioso Autónomo. de las glándulas 
sudoríparas. más allá de su función de termorregulaciónn 
La causa de esta sobreest imulación es desconocida. aun· 
que se clasifica en dos grupos: primaria . afecta al 1% de la 
población con mayor incidencia en población adulta joven. 
especialmente a la mu jer. pudiendo ser evidente a tempra­
na edad; y secundaria a enfermedades sistémicas. funda· 
mentalmente de tipo endocrino como la hipoglicemia y el 
hipertiroidismo, así como enfermedades de tipo neuroló· 
gico. neoplasias. abuso de drogas. la menopausia o enfer­
medades crónicas. La clínica se ca racteriza por el "exceso 
de humedad". mal olor, tendencia a infecciones micóticas. 
como el pie de atleta. descamación. irritación y pigmenta­
ción de la piel. Puede suponer un problema de tipo laboral. 
psicológico y físico. 

Tratamiento biorregulador. 
La hiperhidrosis se encuentra en las Fase Humoral. 

reactiva. de la TEE. El protocolo de tratam iento base se 
inicia con dos medicamentos biorregu ladores. el Psorino­
heel N (gotas). cuya función es como agente est imulante 
en enfermedades de la piel y, en general . en enfermedades 
crónicas: y el Abropernol N, cuya indicación terapéutica 
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figuro 13. lo hiperhidrosis puede generar un 
problema de ~po social. 

abarca Jos sabañones. 
intertrigo, eccemas. eri­
tema exhudativo multi­
fo rme. hiperhidrosis e 
hiperqueratosis 

La Med icina Biorrre­
guladora nos permite. 
además. realizar un tra­
tamiento sintomático y 
así podemos estimular 
los sistemas enzimáti­
cos que se encuentran 
bloqueados en enfer­
medades crónicas con 
Coenzyme Composi­
tum. est imular defen-

sas en afecciones cutáneas con Cut is Compositum: 
en aquellos pacientes en los que predomine la clínica 
pruriginosa. Schwef-Heel O Sulfur-Heel . como agente 
detoxificante genérico. 

Posología recomendada. 
Psorinoheel N. (gotas) en general. 10 gotas 3 veces 

al día. Abropernol N (comprimidos). en general. 1 com­
primido tres veces al día. Cutis Compositum ¡solución 
inyectable). en general 1 ampol la por semana vía se. id. 
Cutis compositum (solución inyectable). en general 1 
ampolla por semana vía seó id. Schwef-Heel (gotas). en 
general. 10 gotas 3 veces al día . Sulfur Heel (comprimi­
dos). en general 1 comprimido t res veces al día. 

COHClUS IO HfS 
La Medicina Biorreguladora es una terapéutica en­

focada a la estimulación y refuerzo de los sistemas de 
autorregulación de los que dispone la fisiología huma­
na. Su área de intervención abarca fenómenos de tipo 
reacciona l . intoxicación de matrix extracelular y al tera­
ción del metabolismo y estructura celular Su incorpo­
ración a nuestras consultas aporta numerosas venta jas 
como ampliar nuestro arsena l terapéut ico. ampliar las 
posibil idades de tratam ientos. el iminar la posibi lidad 
de iatrogenia medicamentosa y me jorar la ca lidad de 
vida de nuestros pacientes. Existe abundante docu­
mentación cient ífica que avala la eficacia. la excelente 
tolerabilidad y seguridad de uso para el paciente y para 
el profesional. de estos biomed icamentos. La Biopun­
tura es una técnica senci lla que mejora el rendimiento 
del biomedicamento por ese efecto "llamada" al siste­
ma inmunológico que favorece la respuesta de los sis­
temas de autorregulación La vía biológica es una op­
ción de primer orden para la resolución de problemas 
en nuestras consultas 
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RtSUMfH 

La fitoterapia consiste en el empleo de las plan­
tas medicinales con fines curativos y es es una prác­
tica que se ha utilizado desde tiempo inmemorial. 
Se tiene conocimiento de dicha técnica milenaria 
desde ha ce mas de 500 años. Durante mucho tiem­
po los remedios naturales, y sobre todo las plantas 
medicinales, fueron el principal e incluso el único 
recurso de que disponían los médicos. Esto hizo que 
se profundizara en el conocimiento de las especies 
vegetales que poseen propiedades medicinales y 
ampliar su experiencia en el empleo de los produc­
tos que de ellas se extraen. 

A lo largo del prese nte trabajo realizaremos una 
descripción pormenorizada de los fundamentos de 
la fitoterapia así como de las propiedades curativas 
de las plantas. Por último describiremos una serie 
de formulas magistrales para ser aplicadas en la pa­
tología del pie. 

PRlABRRS ClR Uf 

Fitoterapia, Plantas medicinales, Formulas magis­
trales. 

IHTROOUCCIÓH 
El empleo de las plantas medicinales con fines cura­

tivos es una práctica que se ha util izado desde t iempo in­
memorial. Durante mucho t iempo los remedios naturales. 
y sobre todo las plantas med icinales. fueron el principa l 
e incl uso el ún ico recurso de q ue disponían los médicos. 
Esto hizo que se profundizara en el conocimiento de las 
especies vegeta les que poseen propiedades med icinales y 
ampliar su experiencia en el empleo de los prod uctos que 
de ellas se ext raen. La fi toterapia , nombre que se apl ica 
al uso medicinal de las plantas. nunca ha dejado de tener 
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Phytotherapy employs medicinal plants for a hea­
ling finality and it has been used since ancient times. 
This discipline has been known for over 500 years. 
Not in vain, natural remedies and above all medi­
cinal plants have been for long the only and main 
resource available for doctors. This is the reason 
why the knowledge of herbal species with medici­
nal properties and products obtained from them was 
developed. 

Along the present paper a detailed description 
of Phytotheraphy fundamentals so as the curative 
properties of the plants is made. Finally, the authors 
describe a number of magisterial prescriptions to be 
used in feet's pathology. 

KfY WOROS 

Phytotherapy, medicinal plants, magisterial pres­
cription. 

vigencia . M uchas de las especies vegeta les util izadas por 
sus vi rtudes curativas entre los antiguos egipcios. griegos 
y romanos pasaron a formar parte de la fa rmacopea me­
dieval. que más tarde se vio enriquecida por el aporte de 
los conocimientos del Nuevo Mundo. Dichas plantas me­
d ic inales y los remedios que entonces ut i lizaban se siguen 
usa ndo hoy en día. 

La Fi toterapia tiene sus raíces hundidas en los albores 
de la human idad , entendida como seres con raciocinio . Se 
sabe de la uti lización de las p lantas como mínimo desde 
hace 5000 años. pero su uso posiblemente es muy ante­
ri or. remontando a tribus prehistó ri cas, en una aplicación 
mágico-religiosa. 

Se conoce la existencia de herbarios desde la época de 
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los sumerios En 1948 se encontraron en Nippur unas ta­
bletas grabadas en caracteres cuneiformes de finales del 
cuarto milenio antes de Cri sto. Cuando se concluyó su tra­
ducción se llegó a la conclusión que eran unos formularios 
de plantas medicinales. los más antiguos conocidos hasta 
la actualidad. Entre estas formulaciones ya existía una fór­
mula para preparar ungüentos. 2100 años antes de Cristo 
la civilización mesopotámica también utilizó las plantas 
medicinales. tal como lo demuestra el descubrimiento en 
Alepo de una parte de la Bibl ioteca Real , escrita también en 
tabletas de arcilla. El famoso papiro de Ebbers. de más de 
20 metros de longitud . y descubierto en las ruinas de Luxar. 
se ha datado del año 1 700 a. C. , y ya cita centenares plantas 
utilizadas con fines medicinales. entre ellas el Ajo. que se 
daba a los esclavos que construían las pirámides para pre­
servarlos de las pestilencias y aumentar su energía física 
Aunque ya se sabía de otros conocimientos de Fitoterapia 
por la cultura egipcia (papiros de Birch, de Smith, y otros). 
sabiéndose que en la época Ramsés 1 ya se utilizaban me­
dicinalmente plantas como la Adormidera, el Sen. la Escila 
o el Beleño 

Los últimos descubrimientos papiro lógicos que aún 
están en estudio y que han supuesto una verdadera revo­
lución en la egiptología moderna parecen demostrarnos 
que la fitoterapia del tiempo de los egipcios fue algo más 
que meramente una continuación de las tradiciones de 
Asirios, Sumerios y Caldees (como se venía considerando 
hasta hace bien poco t iempo). teniendo ya una cuerpo mé­
dico suficiente como para considerar a la Medicina Egipcia 
como una escuela propia de Fitoterapia 

La medicina egipcia ( 1600 a C.) conocía ya las indica­
ciones de más de 700 especies vegeta les La utilización de 
las plantas por los egipcios no sólo se centrahil en lil curil­
ción de las enfermedades. sino también en la magia y en la 
liturgia religiosa. La conservación de sus mom ias se debía 
en parte a la utilización de acei tes y esencias aromáticas en 
sus ritos mortuorios. 

Las virtudes curativas de las plantas estimulan las de­
fensas del organismo en lugar de sustituirlas. Actúan de 
forma profunda pero suavemente, sin agredir el organismo 
El resultado es más eficaz. duradero y desprovisto en gene­
ral de efectos secundarios. 

Las enseñanzas de Hipócrates (460-400 a.c). a quien se 
conoce como el padre de la medicina occidental. daban a 
conocer que la dieta y el estilo de vida eran la base de la 
salud y que, para curar y tratar a un paciente. el médico 
debe entender la naturaleza de la enfermedad que padece. 

En el siglo 11. Galeno. otro médico griego. escribió más 
de una docena de textos sobre fitoterapia y, aunque mu­
chos aspectos de la med icina grecorromana se abandona­
ron du rante la Edad Media. los médicos utilizaron estos 
textos hasta la llamada Revolución Científica de los siglos 
XII I y XIX, que desembocó en la época de los descubrimien­
tos y de la experimentación científica. 

A principios del siglo XIX. los químicos comenzaron a 
identificar y ais lar los principios activos de las plantas. Los 
médicos y, especialmente. los farmacéuticos aprendieron 
botánica, porque la medici na estaba basada en gran medi­
da en plantas medicinales. 

Los boticarios prepa raban las medicinas a partir de di ­
versos compuestos vegetales. Esto empezó a cambiar cuan­
do. a principios del siglo XX. las compañías farmacéuticas 
empezaron a sintetizar fármacos a partir de compuestos 
químicos y las boticas se convirtieron en farmacias. Pero. 
si se rastrea n los orígenes de muchos medicamentos. se 
llega a las plantas 

No debemos olvidar que los remedios a base de plantas 
medicinales presentan una inmensa ven taja con respecto 
a los tratamientos químicos. En las plantas los principios 
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activos se hallan siempre biológicamente equilibrados por 
la presencia de sustancias complementarias. que van a po­
tenciarse entre sí. de forma que en general no se acumulan 
en el organismo, y sus efectos indeseables están limitados. 
Sin embargo. a pesar de que han aumentado las investi­
gaciones y estudios científicos de las plantas medicinales, 
todavía no se conocen muchos de los principios activos a 
los que deben las plantas sus extraordi narias cualidades . 
Recordar también la gran importancia que posee la fo rma 
de recolección y conservación de las plantas. ya que las 
células vegetales. desde el mismo momento de la recolec­
ción. sufren un cierto número de transformaciones bio lógi­
cas. Así al sepa rar la pa rte aérea de la raíz, se provoca una 
interrupción del flujo alimenticio y de transpiración. Las 
enzimas que contiene. y que antes favorecían la formación 
de materias activas. empiezan ahora a descomponerla. En 
el organismo vegetal. las anteriores reacciones de síntesis 
o rgán ica. comienzan a ser suplantadas por reacciones de 
degradación, y el producto se transforma desde el punto 
de vista químico. 

Estas transformaciones se manifiestan con emisión de 
olor. modificación del color. etc. Una incorrecta recolección 
y desecación, aumenta la cantidad de productos de degra­
dación, perdiendo la planta parte de su ca lidad. Todo el 
mundo participa en su propia salud o enfermedad en todo 
momento. mediante sus creencias. sent imientos y act itud 
hacia la vida . así como. de modo más directo. mediante el 
empleo de las terapias adecuadas. La comprensión de esta 
participación. es el primer paso para cua lquier persona 
que desee recuperarse. Debemos de tener en cuenta que 
una enfermedad no es simplemente un problema físico. 
sino más bien. es un problema de toda la persona , la cual 
cnmnrende no solamente el cuerpo físico y mental, sino el 
cuerpo etérico (las energías) . Si este sistema. conjunto de 
cuerpo, mente y etérico. que consti tuye el todo integral que 
es la persona. no está funcionando en dirección a la salud . 
entonces las intervenciones puramente físicas no conse­
guirán el éxi to. Hay que considerar al ser humano en su 
totalidad. incluso en su relación con el mundo exterior y no 
centrarnos exclusivamente en su enfermedad Cada día se 
descuida más la importancia del individuo como persona. 
y se le ve más como una enfermedad . Está en nuestras ma­
nos. el ir cambiando esta actitud e iniciar una colaboración 
con la "'persona"'. que permita instaurar unas costumbres 
sanas e higiénicas tanto a nivel individual como colect ivo 

PRfPRRRCIÓH Df lAS PlRHTRS 
- Infusión: agua hirviendo que se añade sobre una 

planta fresca o seca (de partes blandas. flores u hojas. 
no tallos). Extraemos los aceites esenciales. que son 
voláti les. por eso debe taparse. 

- Decocción: se dejan las plantas en agua fría que luego 
se pone a hervir 100° durante 7-8 minutos (especial­
mente raíces. cortezas y frutos). 
Maceración: se dejan las plantas o sustancias en agua 
aceite o vinagre macerar durante un periodo que va­
ria entre 12 horas y 15 días en función del ti po de 
planta. 

Tintura simple: 1 parte de planta seca por 5 de alcohol 
20%. 
Tintura madre: 1 parte de planta fresca por 10 de al­
cohol 10%. 
Extracto : maceración de la ra íz de la planta en una 
solución hidro-a lcohólica durante 6 días. luego paso 
en centrifuga a 280° C y se obtienen los principios 
activos hidro o alcohol solubles 
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- Macerados glicerinados: fab ri cación a partir de boto­
nes o yemas de las plantas. la concentración del prin­
cipio activo es de 1 O%en equivalente de planta seca. 
que están dados después de una dilución a 1/10. La 
sol ución de maceración está echa de 1/3 de agua. 1/3 
de glicerina y 1/3 de alcohol. 

COMO ~CTÚR l~ fiTOHHRPIR 
La fitoterapia actúa como una medicina alopática. es 

decir utilizando principios activos capaces de contrarrestar 
el problema La única diferencia entre un producto fitoterá­
pico y uno de síntesis química es que el producto de sínte­
sis basa su efect ividad sobre una molécula ais lada desarro­
llada en laboratorio mientras el primero basa su efectividad 
en el fitocomplejo. es decir. el conjunto de los pri ncipios 
activos y de todos los demás componentes naturales con­
tenidos en la droga. 

D l ffHfHCI~S fHTHf HOMfOP~TÍ~ Y fiTOHH~PIR 
Las enseñanzas y las teorías de Hahnemann sobre las 

que se basa la homeopatía prevén que se aborde la enfer­
medad con sustancias capaces de desencadenar en el orga­
nismo las mismas reacciones de defensa con las que éste 
cuenta para afrontar la enfermedad propiamente dicha. 

De este modo el mismo organismo ha de solucionar el 
problema. est imulado por la "afinidad" para reaccionar y 
defenderse. 

Por esta razón. la homeopatía se diferencia claramen­
te de la fitoterapia. la cual. al cont rario. actúa de mane­
ra alopática (del griego "Ailos" que significa "diverso"), es 
decir. basándose en los principios activos que combaten y 
se contraponen directamente al problema. La homeopatía 
utiliza plantas tanto beneficiosas como venenosas para la 
preparación de remedios. pero en diluciones tan bajas que 
no se pueden localizar ni siquiera en el producto acabado 

El principio de la dilución infinitesimal constituye uno 
de los cim ientos de la homeopatía. a diferencia de lo que 
sucede en la fitoterapia, la cua l. al basar su acción en los 
principios activos. requiere una ca ntidad consistente y bien 
determinada de sustancias identificadas como sustancias 
activas. Las presuntas afin idades entre la homeopatía y la 
fitoterapia y el hecho de que incluso se confundan depende 
únicamente de que en ninguna de las dos se prevé la uti li ­
zación de sustancias de síntesis y por tanto pueden definir­
se como medicinas naturales. 

COMPOHfHHS ~CTIUOS Df l~S Pl~HTRS 

MfDICIHRlfS 
Las plantas medicinales deben su acción terapéutica 

a los diversos componentes que se encuentran en las di­
ferentes partes de la planta; estos componentes varían en 
mayor o menor grado en función de la especie. el suelo y 
el cl ima. Describiremos a continuación estos componentes 
que nos ayudaran a compre.nder mejor la acción terapéuti­
ca de las plantas. 

Mucílago: se encuentra en muchas plantas y está com­
puesto por polisacáridos que son grandes moléculas de 
azúca r. Actúan en el organismo recubriendo las membranas 
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mucosas del aparato digestivo y de esta manera lo prote­
gen de la acidez. la irritación y la inflamación. extendiéndo­
se esta actividad a las mucosas de la garganta. los riñones 
y las vías urinarias. 

Saponinas: existen dos t ipos de saponinas: las triterpé­
nicas y las esteroidales. Las esteroidales se denominan así 
por su parecido con las hormonas esteroidales que nues­
tro o rganismo produce de forma natu ra l. Las plantas que 
contienen este tipo de saponina ejercen una fuerte acción 
hormonal como por ejemplo el regaliz. Las saponinas tri­
terpénicas actúan a nivel expectorante y ayudan a absorber 
los nutrientes. Una planta por ejemplo, que contiene este 
tipo de saponina es la primavera. 

Alcaloides: Sustancia an imal o vegetal. con nitrógeno 
básico generalmente cícl ico. por lo general de gran toxici­
dad. Mientras que algunos alca loides como la atropina o la 
ad renalina . son mortales a dosis tan solo de unos miligra­
mos. otros muchos como la quinina o la efedrina a dosis 
mayores no presentan toxicidad alguna en el hombre. Los 
alcaloides actúan principalmente sobre ó rganos y sistemas 
ricos en lipoides como es el caso del sistema nervioso. Mu­
chos de los alcaloides son medicamentos con aplicaciones 
reconocidas como por ejemplo la vincristina. derivada de la 
vinca rosea . utilizada en tratamientos de cáncer. la atropi­
na que se encuentra en la belladona (Atropa beladonna) la 
cual ejerce un efecto d irecto sobre el cuerpo disminuyendo 
los espasmos. calmando los dolores y seca ndo las secre­
ciones corporales. 

Amargos: Se trata de un grupo de sustancias que son 
distintas entre sí pero que se denominan así por su carac­
terístico sabor amargo y desagradable. Pero no debernos 
menospreciarlos pues este gusto amargo es estimulante 
de las secreciones de las glándu las salivares y del sistema 
digestivo. Entre las muchas plantas medicinales que con­
tienen amargos está el ajenjo, la cua l simplemente en una 
infusión es de sabor extremadamente amargo. 

Glicósidos cianogénicos: Aunque este tipo de sus­
tancias poseen como base el temible cianuro. en dosis 
pequeñas y controladas actúan a nivel sedante y relajante 
sobre el corazón y los músculos. Un ejemplo de este tipo 
de sustancia lo tenemos en el saúco (Sambucus nigra) y en 
la corteza del cerezo americano Estas plantas calman por 
ejemplo la tos seca e irritativa. 

Glicósidos cardíacos: Presentes en plantas medicina­
les como la digital (Digitalis purpúrea) y la digital lanosa 
(Digitalis lanata). Al igual que otras sustancias como la di­
gitoxina. la digoxina y la gitoxina actúan a nivel diurético 
sobre el órgano del corazón cuando está débil, potencian ­
do su fortaleza y las pulsaciones. Estos gl icósidos actúan 
pues de excelentes diuréticos ayudando a la transferencia 
de líquidos de los tejidos y el sistema circu latorio al tracto 
urinario. reduciendo de esta manera la presión arterial. 

Aceites volátiles: Son los que se extraen de diversas 
plantas medicinales para producir aceites esenciales y se 
encuentran entre las sustancias vegetales de más interés e 
importancia_ Un acei te esencial de una determinada planta 
puede contener más de 60 componentes volátiles distintos 
como por ejemplo el árbol de té que contiene 68 compo­
nentes di ferentes. la mayoría de los cuales son de acción 
antiséptica . Algunos de los acei tes esenciales contienen 
sesquiterpenos como la manzanilla. con acción antiinna­
matoria. 

Glucosinilatos: Se encuentran exclusivamente en las 
especies de la familia de las mostazas y hay que vigi lar 
sus efectos irritantes sobre la piel ya que provoca innama­
ción y ampollas. Sin embargo los glucosil inatos actúan po­
sitivamente contra el dolor de cabeza (emplastos¡ ya que 
aumenta el riego sanguíneo en la zona más afectada. Así 
mismo ayudan a reducir el fu ncionamiento del tiroides. El 
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rábano y la mostaza blanca cont ienen por ejemplo impor­
tantes cantidades de glucosilinatos. 

Antocianinas: Son pigmentos que se caracterizan por 
dar a las flores y fru tas un color azulado. morado o rojo y 
ayudan a mantener la salud de los vasos sanguíneos. La 
zarzamora. grosellas. moras de árbol y las uvas son frutas 
con una gran concentración de antocianinas 

Flavonoides: Están presentes en muchas plantas ejer­
ciendo una gran variedad de funciones. Los flavono ides 
suelen ser ant ii nflamatorios y muy útiles para mantener un 
buen riego sanguíneo. La rutina, por ejemplo, es un flavo­
noide que se encuentra en algunas plantas como el alfor­
fón. la hoja de vid. el limón .. 

Antraquinonas: Son el principal componente de mu­
chas plantas medicinales como por ejemplo el sen. el ru i­
bardo. Son componentes que actúan principa lmente contra 
el estrer'íimiento ya que ejercen sobre el intestino grueso 
un efecto laxante. 

Cumarinas: Sus acciones son diversas en el organis­
mo y existen diversos tipos de cumarinas presentes en una 
gran variedad de plantas medicina les. Una de sus principa ­
les virtudes es la de fluidifi ca r la sangre por ejemplo con la 
cumarina presente en el meliloto. En el apio su acción es 
de protector solar y en la biznaga , la quelina actúa como 
potente relajante de los músculos lisos. 

Taninos: Existen en casi todas las plantas en mayor o 
menor grado. Se caracteriza por otorgar a estas plantas. 
especialmente en las cortezas. un fuerte sabor astringen­
te que las hace actuar como repelentes de insectos . Las 
plantas ricas en taninos se utilizan pa ra curtir pieles Los 
taninos en el organismo humano actúan así mismo contra­
yendo los te jidos, compactándolos y aumentando su resis­
tencia a las infecciones. El roble por ejemplo es muy rico en 
tan inos en su corteza. 

Fenoles: Están presentes en muchas plantas como el 
sauce blanco y en este componente se incluye el ácido sa­
licílico que se utiliza en la elaboración de la aspirina. Otro 
fenol es el timol presente en el tomil lo. Los fenoles ejercen 
una acción ant iséptica y reducen la inflamación si se apli­
can internamente. aunque tienen un efecto irritante a nivel 
externo en la piel. 

Vitaminas: Están presentes en numerosas plantas en 
mayor o menor grado y variedad . El berro. por ejemplo. 
contiene vitami na E y los frutos de escaram ujo vitamina C. 

M inerales: Existen plantas con una gran concentración 
de diversos minerales como la cola de caballo muy rica en 
síli ce o el diente de león rica en potasio que. a diferencia de 
otros diuréticos que expulsan el potasio, ayuda a mantener 
el nivel de potasio en el cuerpo 

lRS PlRHTRS Y SUS PROPifDRDfS 

RCHICORIR O fSCRHOlR 

(Cichorium intybus) Llama­
da también hierba de capuchi­
no. ojos de gato. hierba de ca fé . 
es originaria de Europa Asia 
occidenta l y África del Norte. La 
Achicoria silvestre es una hierba 
alta (hasta 1 metro de altura) 
que crece al borde de caminos o 

terrenos escarpados. Sus flores salen de junio a septiem­
bre. en tiempo seco y son de un color azul. La achicoria es 
cultivada actualmente como reemplazo del café. 
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La principal virtud de esta planta es que favorece la 
secreción de bilis y de los jugos gástricos gracias a las 
substancias que la componen. Tiene un efecto d iurét ico y 
ligeramente laxativo por lo que se recomienda util izar esta 
planta en el tratam iento de enfermedades hepáticas e infla­
maciones de vías urinarias. En cataplasmas se aplica sobre 
los abscesos y furúnculos. 

fl AJO 

(AIIium Sat ivu m) Las vir­
tudes del ajo son conocidas 
desde hace mucho tiempo. 
El ajo estaba considerado por 
los antiguos Egipcios como 

fuente de resistencia a los esfuerzos físicos y. protector de 
epidemias (También fue utilizado en la Edad Media para 
los tratamientos de las epidemias de cólera y peste). 

Su pr incipio activo es la Alicina, compuesto azufrado 
que le da su olor característico y sus propiedades terapéu­
ticas. La prevención de la arteriosclerosis y la ayuda de la 
circulación sanguínea . especia lmente arterial. son las más 
importantes propiedades terapéuticas del ajo. También 
presenta una actividad hipo! ipem iante. es decir que baja la 
tasa de colesterol y de Jos triglicéridos en la sangre. El ajo 
tiene también un efecto antiagregante plaquetario 

fl AJO Or OSO 

(Al lium Ursinum) Es una plan­
ta vivaz de las zonas sombreadas y 
de las malezas húmedas. Se utili­
zan sus bu lbos y las partes aéreas. 
Suelta un olor fuerte de ajo. 

Las invest igaciones mostra­
ron que el ajo de los osos ya ha­
bía sido consumido durante la 

prehisto ria y que esta p lanta fue ya conocida por los celtas 
y los germanos por sus virtudes medicinales. Es muy rica 
en aceite esencia l sulfurado y en vitamina C. 

El ajo de los osos hecho bajar la tensión y previene la 
arteriosclerosis. Estimu laría también el crecimiento del ca­
bello. 

fl RH!S 

(Pimpinella ani­
sum) El anís es una 
de las más antiguas 
hierbas medicina les 
del mundo. Cultiva­
do desde la ant igüe­
dad. su or igen se le 
atr ibuye a las tierras 

del mediterráneo orienta l. actualmente es cult ivado con fi­
nes comerciales principalmente en España. Ital ia. América 
Central y lapón 

El anís es una planta anual . que puede medir hasta 50 
cms. Muy aromática. su floreci miento se hace en los meses 
de Julio y Agosto Los frutos contienen hasta 3'Yo de aceite 
esencial cuyo compuesto principal es el aneto!. Util izado 
medicinalmente como expectorante en forma de infusión 
(Generalmente 1/2 cucharad ita de frutos machacados por 
una taza de agua y agregándo le miel para endulzar) El anís 
también se usa en los disturbios digestivos como la flatu­
lencia dolorosa especialmente en los niños por su sabor 
agradable. 
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lA AlCACHOfA 

(Cynara scolynus) La 
alcachofa es una gran plan­
ta vivaz a tallo derecho. no 
ramificada y cuya talla pue­

de alcanzar los 2 metros de altura. En farmacia clínica se 
utiliza las hojas recogidas du rante la época de floración. 
Los const ituyentes principales de la hoja son la Cynarina y 
la cynaropicrina que son anfocoleréticos. es deci r estimu ­
lan a la vez la formación y la eliminación de la bi 1 is. Otros 
const ituyentes son los flavanoides y los taninos que tienen 
acciones anti-inflamatorias. La alcachofa tiene un efecto 
benéfico sobre la vesícula biliar enferma: sobre la secreción 
de la bilis y evita la fo rmación de cálculos biliares. También 
es úti l como hepato protector y regenerador de la cé lula 
hepática. en los pacientes cirróticos ayuda a la regenarción 
del tejido hepático (especia lmente en la ci rrosis por alco­
holismo crónico). 

fl BRH~ú 

El bambú es una caria exóti ­
ca con un largo tal lo hueco. que 
crece rápidamente (hasta 15 cm 
por día) 

En medicina natural. se utiliza el exudado que se ob­
tiene de los nudos de los tallos. El bambú es rico en sili­
cio. Su principio activo es el bambosil que tiene una acción 
regenerativa sobre las articulaciones. Est imula la síntesis 
de co lágeno por el tejido óseo y conjuntivo facilitando la 
reconstrucción del cartílago destruido por la artrosis. 

El bambú tiene también un efecto remineralizante. pue­
de protege de la osteoporosis que fragiliza Jos huesos du­
rante el periodo de la menopausia. 

COlA 

(Cola nítida) La co la viene 
del Colatier (familia de stercu­
liaceaes). árbol origina rio de 
África t ropical . Juego introdu­
cido en América del Sur u las 
Antillas por los esclavos. Los 

granos del fruto. mal llamados" nuez .. const ituyen la parte 
interesante en fitoterapia. 

Tradicionalmente se le reconoce las propiedades a la 
nuez de Cola de ser un est imulan te físico. intelectual y 
sexual , gracias a sus componentes ricos en alcaloides. ca ­
feína (aproximadamente 2%) y la teobromina. 

La Cola es un estimulante del sistema nervioso central. 
d iurético pues la nuez de Cola aumenta la el iminación de 
orina. vasoconstrictor y broncodi latado r. 

CURCUHR lOHGR 

La cú rcuma es una planta 
de la familia de las zingiberá­
ceas que fue cu ltivada tradicio­
nalmente en la India. Sri Lanka , 
Fi l ipinas y otros países tropica­

les . Es uno de los princi pa les ingred ientes del Curry, mezcla 
de cond imentos siempre presente en la cocina trad ic ional 
Hindú. La cúrcuma tiene muchas propiedades medicinales: 
antiséptico. desinfectante, tonifi cante. ant ioxidante y cica­
trizarte. 
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tl fUCAUPi~ 

EL Eucalipto es un gran árbol 
originario de Austra Ji a. Frecuente­
mente plantado en climas cálidos. 
Pertenece a la famil ia de Jos Mirtá­
ceos. Existen más de 300 especies 
de Eucal iptos. 

Son principio activo es el ci­
neol o eucalipto!. El Eucalipto tiene propiedades antisépti ­
cas particularmente de las vías respiratorias y urina rias. Es 
también balsámico y estimulante. 

Se utiliza genera lmente por vía externa en inhalaciones 
para mejorar la respiración en casos de gripes o si nusitis. 

fUCU~ Uf~ICUlO~U~ 

El Fucus es un género de 
alga de la clase Phaophysae 
muy común en las costas del 
norte del océano Atlántico. 

El talo del fucus (parte infe­
rior de la alga sin hoja, si n raíz y sin t ronco) es muy rico en 
acido fólico. en vitamina e y en vitaminas del gru po B (B 
l . B 2. B 6. B 12) y en fibras. También es rico en oligoele­
mentos como el cobre. cromo. zinc. selenio. hi erro. yodo y 
manganeso. 

Al est imular el organismo gracias a todos esos com­
puestos. el fucus es un aliado antifatiga y antiestrés muy 
interesante. 

En las dietas para adelgazar. podemos uti lizar los ta­
los deshidratados. Una vez ingeridos y re-hidratados por el 
agua contenida en el estómago. constituyen un excelente 
bocado anti-hambre. Además. gracias a sus compuestos. 
pueden evitar las ca rencias debidas a las dietas para adel­
gazar. Finalmente. el fucus contiene muchas fibras natura­
les que facilitan el t ransito intesti nal. 

Esta planta no deberá ser util izada durante el embarazo 
y la lactancia. 

fUHRRIR 

(Fuma ría officina lis) La fuma­
ría. llamado también humo de la 
tierra tiene propiedades med icina­
les muy conocidas desde hace mu­
cho tiempo Su al to con tenido en 
fumarina permite la regulación de 

la acti vidad hepát ica y de la vesícula biliar. Ayuda también 
a calmar los espasmos intestinales . 

GIHSfHG 

(Panax Ginseng ) El gin­
seng es una planta herbácea 
orig inaria del noreste de la 
ch ina, del este Rusia y de 
Corea del Norte. La raíz se re­
coge madura después de 5-7 
años de cultivo. 

Los chinos consideran el 
Ginseng como una panacea que conserva la sal ud y procura 
la longevidad. La raíz es rica en ginsenosides que tienen 
una acción tónica sobre todo el organismo. Rica en vi tami­
nas E. C. B. fósforo y hierro. 

La raíz es ut ili zada en los estados de falta de vita lidad, 
fatiga física e intelectual y también en los disturb ios liga­
dos a la vejez y al estrés. 

José Romón Echegorny Rodríguez 
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HRHPAGOPHYTUH 

( Harpagophytum procum­
bens) Las raíces del Harpa­
gophytum tienen excelentes 
propiedades anti-inflamatorias 
gracias a los harpagosides que 
estas contienen_ 

El harpagophytum actúa a 
la vez sobre el dolor y la inflamación. por estas propieda­
des se utiliza con éxito contra el reumatismo y la artrosis 
Puede reemplaza r los anti- inflamatorios tradicionales si n 
el inconveniente de los efectos no deseados. Se puede uti­
lizar en los deportistas para evitar dolores articulares y ten­
dinitis debidas a los esfuerzos realizados. 

Finalmente el harpagophytum mejora la eliminación 
del ácido úrico. por esto se utiliza como planta medicinal 
para el tratamiento de la gota 

fl HIHOJO 

( Foeniculum Vulgare) El Hmo­
jo es una planta que posee un olor 
anisado. Se utilizaba como planta 
medicinal en la antigüedad. Tiene 
dos principales acciones: 

- A nivel intestinal. es antiespasmódico_ 
- A nivel de vías respiratorias: es expectorante. 
Ayuda a la producción de leche en las mujeres que tie­

nen problemas de lactancia. 

lA HfH rA 

La menta es una de las plan­
tas más conocidas y utilizadas 
de entre las plantas medicinales 
Sus hojas contienen un aceite 

esencial cuyo compuesto principal es el mentol 
Sus propiedades principales son: antiespasmódica. 

antiséptica. ca lma la pared interna del estomago. ayuda a 
acelerar la digestión Estimu la la secreción de la bilis 

En uso externo. es repelente contra los mosquitos. me­
jora el dolor de cabeza en las migrañas y neuralgias de ori­
gen dental. 

lR lAUAHOA 

(Lavandula vera) La la­
vanda es una planta atercio­
pelada que pertenece a la 
familia de labiados. puede 
llegar a medir hasta 60 cms 

de altura La lavanda cuyo nombre en lengua latina quiere 
decir "lavar·. es conocida desde la antigüedad por sus calida­
des aromáticas y terapéuticas. Sus principios activos cono­
cidos son el aceite esencial de lavanda que contiene sobre 
todo los alcoholes terpénicos. cuyo principal es el linalol 

La lavanda es sobretodo conocida por sus propiedades 
sedativas. antiespasmódicas y antisépticas. 

... ~~- - .-i 
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HAHlRHilLA ROMRHA 

(Anthemis Nobilis) La man­
zanilla romana es una planta her­
bácea muy aromática. que prefie­
re los suelos arcil losos. crece en 
baja altura y la parte uti lizada en 
medicina natural son sus flores. 
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La manzanilla forma parte de las plantas las más con­
sumidas pues es muy conocida por sus múltiples virtudes. 
Se puede utilizar para estimular el apeti tO. para facilitar la 
digestión. para combati r la flatulencia y la aerofagia La 
manzanilla se utiliza sobretodo para calmar las m1grañas Y 
las menstruaciones dolorosas. 

' 
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lA OHliGA 

(Urtica dioical La ort iga era 
bien conocida de los griegos que 
la utilizaban para curar las infec­
ciones. la tos. la art ri ti s y para es­
timular el crecimiento del cabello 

~f/1-t 
. / .• 

Las hojas son ricas en vitam i­
nas (82. 85. acido fólico). en mi­
nerales (hierro. síl ice. magnesio. 

zinc) Su utilización en fitoterapia es pnne~palmente con­
tra la uiias frágiles. caída de cabello. acné. fatiga. convale­
cenCia y por su efecto remineralizante. la ortiga ayuda a la 
regeneración del cartílago en las personas que sufren de 
artrosis 

La raíz contiene fitosteroles y fenoles que ayudan a li­
mitar la hipert ro fia de la próstata y así mejorar los sínto­
mas molestos de ese problema frecuente en los hombres 
de más de 50 años. 

Las hojas de la ortiga t ienen unas agujas finas que con­
tienen el ácido fórmico (el mismo que está presente en las 
hormigas). el cual irrita la piel. es por eso que se deben 
coger con guantes. 

ORlHOSIPHOH 

Esta planta vivaz. de una al­
tura de 30 a 60 cm viene del Su­
reste asiático dónde es utilizada 
en infusión. totalmente como el 
té La encontramos también en el 
nordeste de Australia. en la Gua­
yana y en América central. pero 
no en Europa Se l lama común­
mente té de lava 

Las hojas que son utilizadas en fitoterap1a son ricas en 
sales de potasio. en ácido cítrico. ácido láctico y ácido má­
lico. Tiene propiedades diuréticas. bacteriostát icas y anti­
inflamatorias. No se deberá util izar durante el embarazo 
y la lactancia. 

PRPRYR 
(Carica papaye) 

La papaya es un ár­
bol frutal de la fa­
milia de caricáceas. 
cultivado en muchos 
países tropicales. La 
ho¡a y el jugo del 
fruto son ricos en 

papaína (pri ncipio activo). resinas. ác1dos orgán1cos Y vi­
taminas A. 8 y C. 

La papaína es una enzima que degrada rápidamente las 
proteínas y digiere ta mbién las pectinas. ciertos azucares Y 
lípidos: es utilizada en terapia digestiva para compensar la 
falta de secreciones gastroduodenales y pancreáticas. En 
uso externo es un anti -inflamatorio poderoso que permite 
el fraccionamiento de las fi bras de colágeno de las ce lu­
lit is localizadas. Esta acción anti-inflarnatoria permi te el 
tratamiento de edemas localizados como las amigdalitis y 
faringitis 

lose Romoo Echegoroy Rodnguez 



PfHSAHifHTO SllUfSTHf 

(Viola tricolor) El pensamiento sil­
vestre es una planta anual o bi-anual 
de carácter adventicia Las partes uti­
lizadas medicinalmente son los tallos 
florecidos. Su riqueza en flavonoides y 
saponósidos favorecen la eliminación 

renal y hepática de toxinas En uso externo. es aconsejado 
de utilizarla en forma de compresas para las enfermedades 
de la piel en los niños (dermatosis y eczema infantil) 

El pensamiento silvestre es igualmente un buen emo­
liente y calma la tos espasmódica. 

PfOHIR Ofi[IHRl 

(Paeonia officinalis) Planta 
de la familia de las Peoniaceaes 
Llamada en algunas regiones la 
"rosa maldita. Se utiliza las flo­

res. las raíces y las semillas Todas estas partes contienen 
de glucósidos. alcaloides. taninos y azucares 

Se utiliza contra los calambres musculares. como seda ­
tivo ¡asma. epilepsia) y también contra el dolor de la gota. 

OUIHOUIHR 

(Cinchonae cortex) Llamada 
"Kina-kina" por los peruanos. y 
que quiere decir .. corteza de cor­
teza ... la quinquina es un árbol 
que se encuentra en los bosques 
de la cordillera de los Andes 

En el 17 siglo un medico in ­
gles descubre las propiedades de la corteza de quinquina y 
la utiliza en polvo para curar las fiebres 

Después se descubre que es eficaz para el tratamiento 
del paludismo gracias a que la corteza de la quinquina con­
tiene la quinina y la cinchoni na. 

La quinquina tiene dos propiedades mayores tóniCO 
amargo y astnngente. estimulando así el organismo y el 
apetito pues mejora las secreciones gástricas y de la saliva. 

lA SOJA 

Cultivado y consumido en gran 
cantidad en Asia. El soja es un ver­
dadero alimento de la sa lud. 

La so ja permite de disminuir el síndrome premenstrual. 
disminuye y mejora los síntomas de la menopausia Y todo 
esto gracias a que contiene ciertas Ato-hormonas. verdade­
ras hormonas de origen vegetal. además contiene 14% de 
grasas saturadas y 63% de grasas poli-insaturadas. éstas 
ultimas ¡uegan un papel importante de protección del sis­
tema cardiovascular. pues bajan la tasa del colesterol en la 
sangre 

La soja es una fuente importante de vitaminas 1 B9 Y E). 
de m1nerales 1 hierro. calcio y potasio) y de fibras vegetales 
que ayudad a la digestión y el transi to intestinal 

H H UfHOE 

(Tea sinensis Sims) Planta utilizada 
en la cultu ra China 2. 500 años antes 
de I.C.. es muy apreciada desde hace 
muchos siglos en el Japón y fueron los 

jesuitas que la dieron a conocer en occidente 
Las hojas del té verde son cosechadas amarillas y rápi-
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da mente secadas y enrolladas. Contrariamente al té negro. 
el te verde no es fermentado y guarda su riqueza en taninos. 
Sus principales componentes son la Teofilina y la reobro­
mina así que la cafeína. la Teína y la vi tamina C. 

El té verde es un estimulante. tiene una acción tonifi­
cante y excitante para luchar contra la fatiga. Ciertos es­
tudios muestran que tiene un valor antioxidante y puede 
ser recomendado en la prevención de enfermedades car­
diovasculares y la arterioesclerosis El té verde facilita la 
eliminación renal del agua del organismo. también facilita 
el metabolismo de las grasas acumuladas en el organismo 
y puede se muy útil pa ra la ayuda en la perdida de peso en 
ciertos tipos de sobreca rga ponderal general izada (obesi­
dad) o localizada (celu litis). 

Las flores: 

TilO 

En Fitoterapia se utiliza la 
flor y la parte del tallo entre el 
corazón y la corteza del tilo (la 
albura) 

- Estas contienen glúcidos. aceites esenciales. la 
goma. azucares. carbohidratos y vi tamina C. 
-Se utilizan generalmente en infusiones aromáticas. 
Tienen virtudes sedat ivas. antiespasmódicas. sudorí­
ficas y diuréticas 

La Albura· 
- Rica en flavonoides. t1ene una acción sobre las vías 
urinarias y sobre los cálculos renales y biliares. Me­
jora los dolores de origen hepático y los estados de 
nauseas . 

Los cataplasmas emolientes pueden ser utilizados para 
calmar irritaciones e inflamaciones de los ojos. 

TOMillO 

(Thymus vulgaris 1 El tomillo es 
una planta de las regiones medite· 
rráneas utilizada desde la antigüe­
dad La parte útil son sus tallos flo­
ridos y sus hojas. Crece sobre todo 
sobre los terrenos secos. rocallosos 

y bien expuestos. Esta planta da un olor muy agradable 
Sus principales constituyentes químicos son los flavo­

noides. Tri- terpenos y el aceite esencial. 
El tomillo t iene virtudes desinfectantes. antisépticas 

y contra la tos. Lo utilizamos en fitoterapia para curar los 
problemas de las vías respiratorias superiores infecciones 
pulmonarias. sinusi t is. resfriados. bronquitis. Disminuye 
las secreciones nasales 

En uso externo. aporta una ayuda para el cuidado de las 
heridas. de la sarna. las picaduras 

UAlfRIRHR 

(Valeriana Officinalis) De la fami­
lia de las valerianáceas. ésta planta 
crece en medios húmedos y es la 

planta favorita de los gatos Sus principios activos son el 
acido valeriánico y el acido isovaleriánico que tienen una 
acción sedativa y relajante. 

La parte uti l izada de la planta es la raíz que contiene un 
aceite esencial. 

La valeriana se utiliza en los problemas de sueño. an­
siedad y angustia. La va leriana es muy uti l izada como re­
medio sedativo sin los efectos secunda rios y nocivos de los 
medicamentos clásicos Es decir no existe el riesgo de de­
pendencia o la sensación de fatiga en las mañanas. 

Reutsta lspaflllj 
dePedoloqta José Ramón Echegoroy Rodríguez 
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~OHMULRS MRGISTHRLfS 

Pomada de Armca 
COMPOSICIÓN 

Armca montana 15 ~ 

Ungüento emulsificante. e s.p IOO g 

- Aparato: Apa rato locomotor. 
- Indicaciones: Contusiones. hematomas. inOamacio-

nes osteoa rticu lares. 
- Posología: Varias aplicaciones al día. en forma de 

masa je. 
- Observaciones: Puede producir dermatitis cuando 

se aplica sobre la piel en personas sensibles. llegan­
do incluso a resultar vesicante. 

Arnica montana 

Glicerina 

Agua destilada 

COMPOSICIÓN 

- Aparato: Apa rato locomotor. 

Loc10n de Armca 

20 g 

50 g 

60g 

- Indicaciones: Contusiones. hematomas. innamacio-
nes osteoarticulares. 

- Posología: Varias apl icaciones al día. en forma de 
masa je. 

- Observaciones: Puede prod uci r dermatitis cuando 
se aplica sobre la piel en personas sensibles. llegan­
do incluso a resultar vesicante. 

COMPOSICIÓN 

Salvia (Salvia officinalis) 

Hamamelis (Hamamelis virginiana) 

Lavanda (Lavandula angustifolial 

[rema H1perh1drosls 

5g 
-----~--

3g 

2g 
---- ·-

Gel de hidróxido de aluminio desecado Jg 
'--

Emulsión 0/A es p IOO g 

- Aparato: Terapia dermatológica . 
- Indicaciones: Hiperhidrosis. 
- Posología: Una apl icación al día, tras la ducha o 

baño 
- Observaciones: Una vez obtenida la respuesta ade­

cuada. se debe ajustar individualmente la frecuencia 
y la duración del tratamiento. 

- Contraindicaciones: Hipersensibilidad a a lguno de 
los componentes 

COMPOSICIÓN 

Aloe (Aloe vera) 

Rusco (Ruscus aculeatus) 

Arnica (Arnica montana) 

Benjuí (Styrax tonkinensis) 

Lavanda ILavandula ctngustifolial 

Agua des ti lada ele rosas 

Lactato de mentilo 

Alantoína 

Lanolina 

Vaselina 
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Pomada Pern1os1s 

5g 

5g 

Jg 

IOg 

2 gotas 

IOg 

0. 1 g 

0. 1 g 

IOg 

IOg 
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- Aparato: Terapia dermato lógica 
- Indicaciones: Sabañones. eccema atópico y de con-

Lacto. urticaria. prurito. rasguños. heridas superficia­
les. escoceduras. pequeñas quemadu ras. grietas 

- Posología: Dos aplicaciones al día sobre las zonas 
afectas. 

Pomada Hubefamnte 
COMPOSICIÓN 

Aceite esencial de eucalipto ¡Eucalyptus globulus) 3 g 

Aceite esencial de romero (Rosmarinus officinalis) 2 g 

Ace1te esencial de pino (Pinus ~y lvestrisl 1 g 

Clavo (Syzygium aromaticum) 1 g 

Lavanda (Lavandula angu~llfolicl ) 1 g 

Alcanfor 5 g 

T1mol 0.2 g 

Vaselina filante es p 100 g 

- Aparato: Aparato locomoto r 
- Indicaciones: lnnamaciones osteoarticulares. mial-

gias. contracturas musculares 
- Posología: Uso tópico 2 friccio nes al día 
- Observaciones: 

- Contra indicaciones Hipersensibilidad a alguno 
de los componentes. l leridas abiertas. En caso de 
aparición de dermati t is. suspender el t ratamien­
to. 

- Evita r el contacto con las mucosas y lavar cuid do­
sa mente las manos con jabón tras su aplicación 

- Mantener el preparado fuera del alca nce de los 
niños. 

Pomada Dermalllls 
COMPOSICIÓN 

Oleato de caléndula (Ca lendula officmalis) 

Malvavisco (Aithaea officinalisl 

Aloe (Aloe vera) 

Agua destilada de rosc1~ (Ro~cl Mdllical 

Lactato de mentilo 

Vitamina E 

Ác1do 1-ascórbico 

Em ulsión 0/A es p 

- Aparato: Terapia dermatológica. 

5g 

5g 

0. 1 g 

IOOg 

- Indicaciones: Eczema atópico y de contacto. urtica-
ria, prurito. Irritaciones cutáneas Rasguños. heridas 
superficiales. escoceduras. pequeñas quemaduras. 
grietas Irri taciones de la zona perinasal por resfria ­
dos o rinitis. 

- Posología: 1 a 3 aplicaCiones al día 

Poc10n Tranquilizante 
COMPOSICIÓN 

Agua de azahar (Citrus auranllumJ 

Pasinora 1 Passinora incarnata 1 

Corteza de sauce (Salix alba) 

Espino albar (Crataegus monogyna) 

Inflorescencias de ti lo (Til ia plc~typhyllos) 

lc1rabe simple FE IX e<> p 

- Aparato : Sistema nerv1oso 

5 mi 

12 mi 

úml 

12 mi 

lO mi 

100 mi 

Indicaciones: Ansiedad. in<,omn1o. distonías neuro­
vegetativas. taquicardia, extrasístoles. palpi taciones. 

Jose Romoo Echegmoy Rodnguez 
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hipertensión arteria l de causa neurógena. 
Posología: 1 a 4 cucharadas soperas al día, an­
tes de las comidas. Puede utilizarse sola o con 
una tisana tranquilizante. 

- Observaciones: 
Precauciones: Contiene alcohol. En caso de 
diabetes. susti tuir el jarabe simple por sorbitol 
70 o jarabe de fructosa. Mantener fuera del al­
cance de los niños. 

[apsulas Rnt11nflamatonas 
COMPOSICIÓN 

Harpagofito (Harpagophytum procumbensl 200 rng 

Ulmaria ¡Filipendula ulmaria) 100 mg -
Piña lAna nas comosus) 100 mg 

Papaya ¡Carica papaya) 50 mg 

Rabo de ga to (Sideritis angustifolia) 50 mg 

- Aparato: Aparato locomotor. 
Indicaciones: Inflamaciones osteoarti culares: 
artritis, artrosis. periartritis escapulohumeral. 
tendinitis, sinovit is, capsulitis. lumbociática. 
Mialgias. contractu ras musculares. inflamacio­
nes y edemas postoperatorios 
Posología: 6 cápsulas al día, durante 3 a 6 me­
ses. Tomar al inicio de las comidas 
Observaciones: 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a algu­
no de los componentes. 

Gel AntJflogJstJco 
COMPOSICIÓN 

Aloe (Aloe vera ! 5g 

Rabo de gato (Sideritis angustifolia 1 5g 
-

Malvavisco ¡Ai thaea officinalis) 5g 
- -

Harpagofito ( Harpagophytum procumbens) 5g 

Aceite esencial de manzanilla (Matricaria chamomillal l g 
-

Agua de rosas 5g 

Lactato de mentilo 0.1 g 

Salicilato de met ilo 0,1 g 

Alantoína 0. 1 g 
-

Alfa-bisabolol 0,1 g 

Gel c.s.p. IOO g 

- Aparato: Apa rato locomotor 
- Indicaciones: Inflamaciones osteoarticu lares: 

artritis. artrosis, periartritis escapu lohumeral : 
mialgias, lumbociática. contracturas muscu lares. 

- Posología: 
Uso tópico: 2 friciones al día. 

- Observaciones: Mantener el preparado fuera 
del alcance de los niños. 

- Contraindicaciones: Hipersensibilidad a algu­
no de los componentes. Heridas abiertas. En 
caso de aparición de dermat itis. suspender el 
tratamiento. 

- Precaución: Evitar el contacto con las muco­
sas. lavar cuidadosa mente las manos con agua 
fría y jabón t ras su aplicación . 
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Gel Ant1psoriásico 
COMPOSICIÓN 

Calaguala ( Polypodium leucotomos) 10 g 

Bardana (Arct ium majus! IOg 

Caléndula (Calendula officinalis) IOg 

Harpagofito (Harpagophytum procumbens) 10 g 

Malvavisco (Althaea orficinalis) 5g 

Centella asiática (Hydrocotyle asiatica) 5g 

Gel c.s.p . IOOg 

- Aparato: Terapia dermatológica. 
- Indicaciones: Psoriasis. hiperqueratosis. 
- Posología: 2-3 aplicaciones d iarias. 
- Observaciones: 

Contraindicaciones: H ipersensi bi 1 idad a a lgu­
no de los componentes. 

Gel RntJUaricoso 
COMPOSICIÓN 

Vid roja (Vit is vinífera) IOg 

Rusco (Ruscus aculeatus) 2g 

Crisantelo (Chrysanthellum indicum) óg 

Gel c.s.p. SOg 

Aparato: Aparato card iovascular y terapia he­
matológica. 
Indicaciones: Insuficiencia venosa de miem­
bros inferiores: Varices, flebitis. tromboflebit is, 
celuli t is. 
Posología: Dos apl icaciones al día. en forma de 
masaje ascendente. preferiblemente después 
de un periodo de descanso con las piernas ele­
vadas. una afusión de agua fría sobre los miem­
bros inferiores o un baño de pies de temperatu ­
ra alternante. 
Observaciones: 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a algu­
no de los componentes 

Gel [icatmante 
COMPOSICIÓN 

Alantoína 0,1 g 

Oleato de caléndula (Ca lendula officinalis) Sg 

Centel la asiát ica (Hydrocotyle asiatica) Sg 

Consuelda (Symphytum officinale) 5g 

Agua destilada de rosas 5g 

Vitamina E o.~ 

Gel c.s.p 100 g 

Aparato: Terapia dermatológica. 
- Indicaciones: Acné cicatricia l. úlceras cutá­

neas. eccemas secos. 
Posología: 2-3 aplicaciones al día . 

- Observaciones: 
Contraindicaciones: Hipersensibil idad a algu­
no de los componentes. 
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COMPOSICIÓN 

Arnica (Arnica montana) l g 

Cayena (Capsicum frutescens ) 2 g 

jengibre (Zingiber officina le) 2g 

Aloe (Aloe vera) 2g 

Aceite esencia l de t rementina ( Pinus sylvestris) 5g 

Alcohol de romero c.s.p. 100 mi 

- Aparato: Aparato locomotor 
Indicaciones: Inflamacio nes osteoarticu lares: 
artritis. artrosis. periartritis escapulohumeral: 
mialgias. lumbociát ica, contracturas muscula­
res. 
Posología: Uso tópico: 2 friciones al día. 
Observaciones: Mantener el preparado fuera 
del alcance de los niños. 
Contraindicaciones: Hipersensibi l idad a algu­
no de los componentes. Heridas abiertas. En 
caso de aparición de dermatitis. suspender el 
tratam iento. 

- Precaución: Evitar el contacto con las mucosas 
y lavar cuidadosamente las manos con jabón 
t ras su aplicación. 

Solución Oueratolitica 
COMPOSICIÓN 

Resina de podó filo (Podophyllurn peltaturn) 0,5 g 

Alcohol 96° c.s.p. 25 g 

Aparato: Terapia dermatológica . 
Indicaciones: Papilo mas. condilomas acumi­
nados. 
Posología: Aplicar una sola vez. protegiendo 
la zona circundante con vaselina filante. Dejar 
actuar durante 2-3 horas y lavar bien. 
Observaciones: La resina de podófilo es m uy 
tóx ica e irritante de piel y mucosas. por lo q ue 
conviene manejar con suma precaución. Enva­
sar en recipiente de cristal color topacio. advir­
tiendo en la et iqueta de su peligrosidad y de la 
necesidad de mantener el preparado fuera del 
alca nce de los niños. 

Solucion Tranqui lizante 
COMPOSICIÓN 

Espino albar (Crataegus monogyna) 50 mi 

Valeriana (Valeriana o fficinalis) 50 mi 

Pasiflora (Pass iflora incarnata) 50 mi 

Amapola de California (Eschscholzia californical 50 mi 

- Aparato: Sistema nervioso 
- Indicaciones: Ansiedad. insomnio. taquicar-

dia. desequil ibrios neurovegeta tivos. transtor­
nos climatéricos . Transtornos psicosomát icos 
con manifestaciones cardiovasculares. gastro­
intestinales o neuromusculares. 
Posología: 50 gotas. tres veces al d ía . antes de 
las comidas. 
Observaciones: Es recomendable adicionarla a 
una tisana tranquilizante. Recomendamos pres­
cribir tratamientos disconti nuos . Contiene alco­
hol. Mantener fuera del alcance de los niños. 

Tisana Tranquilizante 
COMPOSICIÓN 

Raíz de valeriana (Va leriana offic inalis) 20 g 

Flores de espino albar (Crataegus rnonogyna ) 20 g 

Flores y hojas de Pasiflora (Passiflora incarnata) 20 g 

Inflorescencias de ti lo ("ll lia platyphyllos) 20 g 

Capítulos de manzani lla (Matricaria chamomilla) 20 g 

Aparato: Sistema nervioso. 
Indicaciones: Ansiedad . i nsomnio, taqu icar­
dia . espasmos gastroi ntestinales de origen ner­
vioso. jaquecas. neura lgias 
Posología: Una cucharada de postre por taza . 
Hervir 5 minutos y dejar in fundir durante 10. 
Tomar tres tazas al día. 
Observaciones: Recomendamos prescribi r tra­
tamientos d iscontinuosistema nervioso. 

COHClUSI OHfS 
El conoci miento de la fitoterapia y sus aplicacio­

nes prácticas nos servirá para poder tener una mayor 
batería de trata mientos. que podamos ofrecer a nues­
tros pacientes y además sin el riesgo de producir efec­
tos secundarios. 
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RtSUMtH 

Las cicatrices son intentos de reparación del te­
jido lesionado, cuya evolución depende del desa­
rrollo del proceso inflamatorio. Previo al inicio de la 
cascada inflamatoria se produce el reconocimiento, 
gracias a las terminaciones ciegas del sistema vege­
tativo, del hecho lesiona!. Una actividad exacerba­
da o desequilibrada en este intento de reparación 
producirá la presencia persistente de estímulos 
aberrantes que sobrecargarán los sistemas de re­
gulación neurovegetativa. La neuralterapia es una 
técnica eficaz en la restauración de estos sistemas 
de autorregulación, con escasos efectos secundarios 
o complicaciones gracias a las dosis mínimas que se 
utilizan. 

PRLRBRRS CLRUt 

Cicatriz, pie, procaina, neuralterapia, campo inter­
ferente, foco, terapia reguladora . 

1 HTRODUCCI ÓH 

Todo proceso de cicatrización se inicia con un impul­
so nervioso reflejo básico que precede a la inflamación. A 
partir de este momento se desencadena una cascada de 
acontecimientos que. prolongados en el tiempo reparará 
los tejidos pre lesionados '. Las característ icas. cual itativas 
y cuanti tat ivas, de esta reacción frente al hecho lesiona! 
está en función de cómo perciba nuestro Sistema Nervio­
so Vegetativo esta situación . Actualmente conocemos que 
la inh ibición o modulación de ese factor primario altera 
el ca rácter total de la inflamación consecuente. Tal es así 
que. en ocasiones . es más importante el reconocimiento 
del proceso les iona! que hace el organismo a través de sus 
SN que la lesión en sí. 

Una cicatriz es un procedim iento de reparación de un 
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RB STRRCT 

The scars are attempts to repair damaged tissue, 
whose development depends on the development 
of the inflammatory process. Prior to the start of the 
inflammatory cascade occurs due to the recognition 
of the vegetative system blind endings of the situa­
tion. An exaggerated or unbalanced activity in this 
attempt to repair cause the persistent presence of 
stimuli overload aberrant autonomic regulatory sys­
tems. The Neuraltherapy is an effective technique in 
restoring these self-regulatory systems, with few side 
effects or complications dueto the low doses used. 

KtY WOROS 

Scar, foot, procaine, neuraltherapy, interference 
field , focus, regulating therapy. 

tejido lesionado, cuyas ca racteríst icas serán similares al te­
jido origina l, aunque no idénticas, que tiene como objetivo. 
recuperar la función que desarrollaba el área lesionada. Si 
tomamos como ejemplo la piel, el tejido regenerado pre­
senta menor proporción de colágeno. sus fibras presentan 
la particularidad de ser más cortas y en desorden caótico; 
es decir. más frágil . con menos elasticidad pero que cumple 
sus funciones básicas. 

Cuando un proceso de cicatrización se ve alterado en 
algún momento. se cronifi ca en el t iempo. es fácil entender 
que ello implique una sintomatología dolorosa . disestési­
ca. con una percepción negativa por parte del sujeto que la 
padece. Sin duda es un foco irritativo. origen de múltiplos 
estímu los que van a sobrecarga r los sistemas de regulación 
neurovegetativa. 

Todas las cica trices sin excepción son focos irritativos 
Sólo la presencia de un sistema regulador fuerte que com-
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pense zonas de saturación impide que estos influyan en el 
tono neural inicial 

Un campo de Interferencia es una irritación que perma­
nece en la memona. con representación cortical. func1onal 
no anatóm1ca y que en determinados momentos y áreas 
anatóm1cas puede ocas1onar cambios patológicos. Un ner­
vio con una irritación permanente o con el recuerdo de el la 
sufre las denominadas parabiosis 

MRTRIH [HlRRCfLUlRR 

Y CAMPO IHHRf[R[HH 
El SIStema de regulación basal y la matriz extracelular 

se ha llan en el centro de las mvestigaciones. El primero en 
desarro llar el concepto de FOCO fue el Prof Pischinger que 
lo defimó como "áreas t itulares crón icamente alteradas que 
causan daños e interferencias de naturaleza general o lo­
cal · En general, cualquier enfermedad puede deberse o. 
bien en lentecer su curación. a campos interferentes El foco 
tiene. en el sent1do que le d1o el Prof. Pischinger. dos vías 
para actuar provocando daños e interferencias en el orga­
nismo la vía Neurosensitiva y la vía Humoral. Si se le s1gue 
el rastro a los nervios vegetativos. hasta la periferia. se pier­
den las fibras post-ganglionares en una amplia red de cé lu ­
las unidas sincicialmente. el así conocido como plasmodio 
conductivo. En esta red. tenida como la formación final 
vegetativo-nerviosa. no existe diferenciación alguna entre 
los tramos simpáticos y parasimpáticos. Es más. no se en­
contró unión directa entre esta formación final y las cél u­
las, sino una conexión Intima emre la mauiz extracelular y 
el medio celular Este sistema se encuentra repartido por 
todo el organismo y esta 1merconectado entre cada célula 
orgánica específica , capi lar y red vegetativa final y cumple 
deberes esencia les de regulación en terreno b1oeléctrico 
de gran importancia para las funciones orgánicas y de gran 
trascendencia en el desa rrollo de los campos interferentes 
En el s1stema basa l se llevan a cabo todas las regulaciones 
que posibili tan la vida Como portador del presupuesto de 
iones de oxigeno e hidrogeno, el sistema basal vegetati­
vo conduce la energía y sostiene todas las otras condicio­
nes necesariamente vitales para la célula orgánica. Ejerce 
como filtro para cuento estimulo venga de fuera. Las fibras 
vegetativas ca recen de uniones sinápticas hacia las célu­
las musculares y glandulares. Para poder ejercer su acción 
sobre ellas producen sustancias mediadoras (acetilcolina. 
catecolaminas). que deben pasar por la matriz extracelular 
y ser influenciadas por los procesos de despolarización y 
repolarización del plasmodio conductivo. Célula y matriz 
ext racelu lar están una con o tra sometidas entre si a un in­
tercambio regulador. es decir. reaccionan a cambios fisio­
lógicos que ellas a su vez pueden influenciar los círculos 
de regulaoón neural. humoral . hormonal y celular actúan 
uno en o tro en sentido de un SIStema regulador Interpola­
do Esto es necesario para asegurarle su ubicación central 
al metabolismo energético con el potencial oxido reductor 
(despolanzación y repolarización 1 Cuando a la fuerza local 
reguladora debido a una fuerte carga en un punto del sis­
tema se le exige demasiado reaccionan acorde s los otros 
círculos reguladores. Esto significa que potencial energéti ­
co y el sistema ffsico-químico del que dependen todas las 
funciones de la vida tienen que permanecer incólumes 

El tejido conectivo activo es según Pischinger. el asien­
to de toda inflamación. también del foco y del ca mpo in­
terferente y es así mismo el luga r donde ejerce su efecto 
inmediato interfiriendo e impidiendo las regulaciones Si 
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se daña o se interfiere la matriz sufre bajo ello obligato­
riamente el sistema a la función del órgano Semejantes 
cambios titulares son igualmente camb1os en el po tencia l 
del tejido que por su parte acarrea trastornos en todo el 
sistema vegetativo indiferente 

Si las fu nciones del tej ido conectivo laxo se ven impe­
didas por focos o campos de interferenCia. la sobrecarga 
constante dañara progresivamente el mecanismo defensivo 
del orga nismo. Mientras las variables se muevan dentro de 
márgenes de to lerabilidad. el sujeto pdrecerá sano Si la 
influencia negativa del foco o del ca mpo interferencia sobre 
el sistema basal vegetativo y con ello sobre todo el organis­
mo lleva a sobrepasa r los límites de tolerancia, se manifies­
tan síntomas molestos o cambios patológicos para luego 
plasmarse condicionalmente 

Cambios en el sistema basal vegetativo debidos a cam­
pos de interferencia se pueden leer en el homograma En 
la mayoría de los casos con campo interferente activo o 
con foco, tenemos una granulocitopen1a con linfocitosis 
relati va hasta que la reacoón humoral después de la pro­
funda repolarización y recuperaCión del potencial eléct rico 
normal puede ser legible en sangre. pasan de 7 a IOmn El 
aumento del potencial defensivo en todo el organismo se 
expresa a través de homograma en un alza de monoci tos 
y en una baja de linfoc1tos La act ivación puede ser de tal 
magnitud que se rompa el bloqueo general de la regula­
ción y se recupere la capacidad del vegetativo de responder. 
reglar y coordinar adecuadamente. 

Cada esfuerzo o sobrecarga que sobrepase un cierto 
límite de to lerancia desata en el sistema vegetativo de de­
fensa una reacción se shock . independientemente del ori ­
gen del estímulo (físico. químico. bacteriano o síquico !. El 
vegetati vo reacciona a cada exceso de carga de la siguiente 
manera en la reacción de alarma primero una fase se shock 
y luego la del cont ra shock. primero una fase de simpatico­
tonía y luego la correspondiente al paras1mpático. La fase 
del shock produce en sangre caída de eosinófi los en un 
'50't ba¡an el calcio y la colesterina por deba¡o del límite 
normal m1entras que el magnesio sube 

Podemos aprecia r que enfermedades deb1das a focos o 
campos de 111terferencía son frecuentemente unilaterales y 
conducen a una asi metría humoral Se lleva a cabo la des­
regularización en la matriz correspondiente al foco. luego 
en el segmento o cuadrante correspondiente. y en el caso 
de un efecto aún mayor en todo el mismo lado del cuerpo. 
Solo ca mpos de interferencia fuertes que no pueden ser 
equilibrados en la periferia conducen en todo el cuerpo a 
una verdadera parálisis de los mecanismos de regulación y 
a un ca mbio de la po lari zación vegeta tiva Si hay parálisis 
unilateral de regulación encontramos aliado del campo in­
terferente. una reacción degenerativa h1perérgica y al lado 
opuesto. una reacción exagerada inOamatoria o una reac­
ción alérgico hiperérgica. 

En el organ ismo sano ex1ste una Simetría funcional. 
p, e , de la vasomotórica artenal. pero tamb1én de la tem­
peratura de la piel. de la sudoración del trofismo esta 
simet ría funcional puede ser interfenda desde la perifena 
y sobre el s1stema nervioso. por ejemplo. por una cicatriz 
o por una inflamación crónica La anestesia en el centro 
del est ímulo irritati vo. punto de part ida de la perturbación. 
puede poner al organismo en condiciones de recuperar su 
simetría funcional y con ello la norma fis io lógica de sus 
funciones interferidas 

Bajo el término de neurovegetativo entendemos un sis­
tema más funcional que anatómico. un controlador general 
que abarca el sistema de regulación neuro-hormonal cuyo 
traba jo se dist ingue por su carácter condicionado y reflejo 
Scheidt comprobó que en C8,L2 y 52. los así llamados seg­
mentos de transmisión. se lleva a cabo con frecuenCia una 
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unión especialmente estrecha entre ambos troncales sim­
páticos, entre sistema cerebro-espina l y las vías vegetat ivas 
que vienen de y que van a los ó rganos internos . Este con­
tacto íntimo y el entrelazamiento de elementos nerviosos 
espinales y vegetativos en estos tramos indica claramente 
que aquí estamos ante estaciones de relais especialmente 
importantes. Todos los segmentos nerviosos y los ganglios 
vegetativos correspondientes tienen bajo la supervisión de 
estaciones centra les de recambio un terreno limitado y cir­
cunscri to de innervación en terreno de piel y subcutáneo . 
del tejido conectivo, de los vasos. músculos . huesos y ó r­
ganos internos. 

El diagnóstico y la terapia segmenta! se basan en el 
reconocimiento de que todas las partes de un segmento 
que son atendidas por los mismos nervios responden a to­
dos los procesos dentro del segmento refle ja mente y como 
una unidad. Estímulos no fi siológicos que no pueden ser 
ni equilibrados ni deten idos por los meca nismos de regu­
lación . dañan la función de tal manera que surge una enfer­
medad. Los impulsos interferentes no siempre perma necen 
aislados y localizados sobre un órgano o sistema o rgánico: 
vías nerviosas los retransmiten . Unas veces parten como 
información de la peri feria a la central la que devuelve sus 
órdenes por la misma vía. Otras van las corrientes del es­
t ímulo de la periferia vía medula espinal al ó rgano corres­
pondiente al segmento y viceversa (reflejo cutí-visceral) o 
también parten del órgano. pasan por la medula y se diri­
gen a otros órganos (refl ejo víscero-visceral) 

En estas interrelaciones vegetativas se halla interconec­
tado todo el sistema endocrino. Toda la estructura neurohu ­
moral esta tan íntimamente intercomunicada y conectada que 
una interferencia es un área. de inmediato produce una reac­
ción de toda la unidad funcional 

HEAD y MCKENZIE observaron que en enfermedades 
de órganos internos siempre aparecían cambios en cier­
tos segmentos de la piel (dérmicos y subdérmicos ) Ellos 
dedujeron que tenía que ex istir una interrelación nerval 
entre órganos internos y las superficies del cuerpo que les 
correspondían 3 

En la piel se encuentran según HEAD zonas hipersen ­
sibles o hiperalgesicas. también molestias circulatorias y 
áreas circunscritas con hiperhidrosis. Estas zonas se llaman 
dermatomas. El tejido conectivo presenta como respuesta 
al estimulo ca mbios superficiales en la tensión, hendidura, 
grietas. hinchazones y reacciones pi losas En la musculatu­
ra encontró MCKENZIE zonas hiperalges icas . hipertónicas 
e hipertróficas sentidas en la profundidad como tensiones 
y que en el caso de persistir pueden cambiar a hipotono 
llegando hasta la atrofia de los músculos. 

fl PRPH Dfl SISHMR HfR~IOSO 

fH fl PRO[fSO Df fHHRMRR 
La inflamación es precedida de un impulso nervioso re­

flej o. de cuya ca lidad depende el carácter to tal de la misma 
(Spiess. 1906). La consecuencia que surgió de esta línea 
de investigación fue que. en ocasiones. era más importan ­
te. e i ncluso nocivo, el reconocimiento de la perturbación 
y la subsiguiente reacción desencadenada por el SNC que 
el facto r que lo había provocado en sí De esta manera 
se llegó a la concl usión de que, en procesos infecciosos . 
la respuesta generada por nuestro orga nismo podía llegar 
a ser más noci va que la presencia del microorganismo. Es 
deci r. la infección es una herramienta de las que se vale el 
o rganismo para mantener su estado de inflamación, de aci -
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dosis, necesarios para mantener su tono u orden propios: 
la enfermedad como camino hacia una organización propia 
en busca de su razón de ser. 

Este tipo de situaciones anómalas producen irritacio­
nes que dejan huella a nivel hipota lám ico y de corteza a 
t ravés de una representación cortical funcional , no anató­
mica , con áreas de exci tación central e inhibición periférica. 

Un campo de interferencia es una irritación permanente 
en la memoria celular y que en un determinado momen­
to uno o varios de ellos , pueden causar cambios patológi­
cos. 

Un nervio con una Irritación permanente o con el recuer­
do de ella su fre lo que se ha denominado parabiosis:"debido 
a la fase refractaria que sigue a cada impulso de excitación, 
el tej ido excitable puede producir solo un número l imitado 
de impulsos por unidad de tiempo4

. 

[0H[fPTO Df [RMPO IHHmfRfHH 
Un campo interferente en un tejido patológicamente 

pre-lesionado que debido a un estímulo demasiado fuerte . 
o largo, o a la suma de estímulos que no pudieron ser eli­
minados o si lenciados, se encuentra en estado de irritación 
permanente y antifisiológica Esto. hace surgir una zona 
crónica de despolarización irradiante de salvas o not icias 
interferentes. Puede ser único o múltiple. móvil o estacio­
na rio y cursar con una expresión signo/síntoma singular 
que es definido en medicina como un cuadro cl ínico. Las 
inter-relaciones biocibernéticas entre periferia y central de­
penden una trasmisión normal de in formaciones y de órde­
nes, las que solo son posibles si las vías de todo el vegeta­
tivo están intactas. La trasmisión de señales se basa en un 
cambio consta nte de la frecuencia de impulsos Los impul­
sos que emanan de un campo interferente siempre son sin 
sentid o si n meta para la orden del todo y su efecto es del 
tvdo caót ico. Al transmitir i nformaciones falsas guían mal 
a los mecani smos de regu lación . Es evidente que puntoso 
sitios de resistencia meno r (equivalen a lugares de mayor 
reacción) que se deben a mermas heredadas o adquiridas. 
se constituyen en recepto res de cua nta frecuencia patoló­
gica venga de un ca mpo interferente, no importa lo lejos 
que este se halle. En el suceso patológico juega un papel 
muy importante la potencia del em isor de interferencias. 
la disposición y la fuerza defensiva de los meca nismos de 
regulación. La fuerza con que patológicamente se cae el po­
tencial y la debilidad del tejido o del órgano pre lesionado, 
por noxas o circunstancias heredadas o adquiridas. es lo 
que define el resultado 

a) Enfermedad funcional 
b) Orgánica 
e) Si queda solo anclada en el segmento o se explaya 

hacia otras zonas. 
d) Si saltándose todo orden segmenta! se pasa a ot ras 

áreas en alguna parte lejana de cuerpo para manifes­
tarse allí 

Si esti mulamos una zona de despolarización podemos 
recargar rápida y permanentemente el déficit , recuperan­
do los req ueridos 50-90 mv. Esto no sign ifi ca otra cosa que 
la eliminación de la excitación permanente patógena en 
el mismo campo interferente con lo que se reconectan de 
nuevo al circuito energético general de los sistemas regula­
dores que estaban bloqueados recuperándole al cuerpo la 
función no rmal en planos hasta ese momento interferidos. 

Puede darse el caso de que un potencial campo inter­
ferente. como una cicatriz, se halle inactivo gracias a in­
tactos mecanismos de regulación. Si caen las defensas 
surge la posibilidad de que el campo interferente se torne 
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patogenéticamente activo. Este cambio de situación pue­
de ser ocasionado por cualquier sobrecarga extraordinaria. 
cambio de las condiciones climáticas. atmosféricas. mens­
truación . climaterio. infecciones. enfermedades severas y 
golpes síquicos o varios de estos componentes en acción 
conjunta . También por factores iatrogénicos como tomar 
por largo tiempo altas dosis de fá rmacos bloqueadores de 
la regulación (como cortisonas, antibióticos. quimiotera­
peuticos. y sicofarmacos) o por tratamiento odontológico 
de conductos. Cada campo in terferente potencial es una 
bomba de t iempo que en cualqu ier instante estalla. siem­
pre y cuando el detonador tenga libre actividad . Cada so­
brecarga recibida y percibida como segundo golpe puede 
limitar tanto el espectro de regulación del ya empantanado 
misenquima que el campo interferente se súbito se torna 
activo. 

COMO OISTIHGUIHOS UH CAMPO IHHRHRfHH 

a. Anatomopatológicamente. proliferación anormal 
de tejido. infiltrados linfocitarios plasmocelulares o 
leucocitarios. cuerpos extraños. sedimentaciones de 
hierro. etc .... 

b. Químicamente. cambio de las constantes químico­
biológicas tgranuloci topenia con linfoci tosis relati­
va). 

c. Físicamente. por medio de potenciales que en cam­
pos de interferencia se desvían claramente de la nor­
ma: cambios característicos en la refracción de rayos 
infla-rojos y daños vasomotores oscilograficamente 
comprobables. 

CICATRIUS CAMPOS Of IHHRHRfHCIA 

Las cicatrices ocupan el puesto más alto. después de 
las amígdalas y dientes. en la lista de campos de interfe­
rencia. Stacher en sus mediciones eléctrica hechas en cica­
trices interferentes encontró una alta y anormal resistencia 
frente a la piel normal. resistencia elevada en ciertos sitios 
hasta 1 O veces mayor. Los exámenes histológicos de Ke­
llner indican que cicatrices que no sanaron normalmente 
pueden formar campos de interferencia Lo mismo va le 
para gran u lomas por cuerpo extraiio que se forman al rede­
dor de crista les de talco proven ientes de los guantes de los 
cirujanos Alrededor de los cristales insolubles de silicato 
se acomodan células gigantes y producen infi ltrados l info­
citarios plasmocelulares. hecho que produce cambios en el 
sistema básico cambios que entorpecen y pueden paralizar 
con graves consecuencias: tromboflebitis. amputaciones ... 

figura 1. la cicatrización postquirúrgica da pie a multitud de 
cuadros clínicos relocianodas con focos irritativos. 

Debe entenderse el término cicatriz en su máxima ex­
presión: pequeñas fracturas. roturas tendinosas. infiltra­
dos. estados residuales después de tromboflebitis. ampu ­
taciones ... 

Existe la posibilidad de que se produzca la coincidencia 
anatomopografica de cicatrices con puntos/meridianos de 
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acupuntura . Aunque todavía sin comprobar . una cicatriz 
en un meridiano es un bloqueo energético del sistema con­
trolado por dicho meridiano. por ejemplo una amputación 
del dedo gordo del pie. tendría una repercusión energética 
sobre el sistema del hígado y del bazo-páncreas; el segun­
do dedo. sobre el estómago; el cuarto dedo sobre. la vesí­
cula: y el quinto. sobre la vejiga. 

COHCfPTO Df HfUHRlHHRPIR 
La técn ica consiste en la infil t ración de un anestésico. 

procaina o lidoca ína. en el lugar adecuado~ . Las infi ltracio­
nes son depositadas directamente en el campo interferen­
te. p.e la cicatriz. excepto en las terapias segmentales en 
las que la infiltración se realiza a lo largo del dermatoma o 
bien a nivel ganglionar. La respuesta fisiológica al estímulo 
neuralterápico se manifiesta por la inhibición del dolor. la 
distensión de musculatura espástica y una sensación sub­
jetiva del paciente de alivio. Esta respuesta conocida como 
"lightning reaction" puede ser inmediata o bien apa recer al 
ca bo de algunas horas. 

IHOICACIOHfS Df fSTA fORMA Df HRAPIA 

a) Cua ndo la enfermedad es ocasionada por un campo 
interferente. 

b) Cuando la aplicación de un neuralterapico se hace de 
forma precisa en el foco irri ta tivo y lo desconecta. 

c) Cuando el neurovegetativo aún está intacto y t iene 
capacidad de respuesta: este no es el caso cuando 
existe una pa rálisis de regulación como por ejemplo 
debido a bloqueadores como la prednisona o fenil­
butazona. 

A la recuperación del estímulo nervioso le siguen la re­
conexión del sistema humoral y hormonal . algo más tar­
díos. de tal modo que puede pasar algún tiempo hasta la 
repolarización se haga sent ir también en estos terrenos. 
Entregándole al paciente subjetivamente la sensación de 
total liberación de los síntomas. 

IHD ICRCIOHfS 
l. Amputaciones. 

Dolores del muñón: inyecciones en la cica triz y, si hu­
biera tenido. en el si t io en que se colocó el drena je. Si esto 
no basta se adicionan inyecciones en el muñón de hueso 
y en el nervio. En amputaciones del miembro inferior. in­
yecciones en el troncal simpático lumbar o en el ciático. 
y alrededor de la arteria femoralis y en el nervio femoral. 
Si fracasa el tratamiento segmenta! buscamos también en 
este caso el campo interferente. Esto quiso decir que la 
amputación actúo como 2° golpe haciendo que el campo 
interferente latente se manifieste 

11 . Artritis, artralgias y artropatías agudas. 
Agudas y crónicas. de natura leza reumática, infeccio­

sas. etc. El cartílago carente de vasos se alimenta por di­
fusión a través de la capsula. si la irrigación de la misma 
esta interferida se degenera el cartílago. Esta es la razón 
por la que se debe mejorar la perfusión de la capsula. El 
anestésico aplicado periart icular desarrolla junto a la im­
portante erradicación del dolor su comprobada infl uencia 
sobre la reactivación de la actividad capilar y la normoto­
nificación de la vía ci rculatoria terminal En enfermedades 
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inAamatorias de las articu laciones lo esencial es cambiar le 
la orden energética con nuestras inyecciones a los reAejos 
patológicos. 

111. Hiperqueratosis. 
Infiltrar la procaina hasta el periostio y levantarlos. 

IV. Callo óseo. 
Formación defectuosa: la formación de un callo normal 

depende de un sistema nervioso sin interferencias. Parece 
que la repolarización causada por la procaína desconecta 
reAejos interferentes que retardan la formación normal del 
callo. Una inyección en las arterias y nervios que conducen 
al sit io de la fractura y otras aún más efectivas en el troncal 
simpático correspondiente y sus ganglios ayudan a restituir 
la innervación afectada y con ello se normaliza la irrigación. 

COMPLICRCIOHfS Of lR HfURRlHRRPIR 
La neuralterapia es una técnica muy segura , siempre 

que sigamos los preceptos básicos de actuación. En la l i­
teratura podernos encontrar reAejo de posibles complica­
ciones": 

• Dilatación de pupilas. pulso acelerado. mareos. 
• Intolerancia y alergía procaínica. 

o Edema local 
o Eczema húmedo. 
o Schock. 
o Colapso. 
o Paro respiratorio. 
o Estados de excitación y convu lsiones. 

Las con traindicaciones para el uso de esta técnica son7
: 

• Una contraindicación relativa es el uso de anticoagu-
lantes de largo alcance. 

• Desórdenes mentales. 
• Déficit estructural de vitaminas. hormonas. 
• Patología hereditaria. 
• Infecciones severas. 
• Cánce r. 
• Sensibilidad a innuencias medioambientales. 
• Alteraciones patomorfológicas estructuradas. 

HfURRlHRRPICOS 

PROCAINA 
Compuesto químico que en el o rganismo. sufre hidró­

lisis y se descompone en sus dos moléculas principales 
PABA ¡ácido paraaminobenzoico) y DEAE (dieti larninoeta-

BIBliOGRRnR 

noiJ. El PABA es una vitamina B que estimula la formación 
de células sangufneas y proteínas metabolizantes; el DEAE 
mejora la circulación del tejido y estimula la producción 
de fosfatilcolina. parte estructural de la membrana celular. 
Posee un potencia l eléctrico de 290m V. con capacidad para 
repolarizar (la cé lula despolarizada ha perdido su potencial 
de membrana (0 mv. o al menos un potencial muy bajo) por 
un estímulo irritativo demasiado fuerte y no está en condi­
ciones de recuperarlo por sí misma} la cé lula y estabilizarla. 
normalizando sus funciones y su integridad. 

Su uso debe hacerse exclusivamente en forma de clohi­
drato. sin mezclarse con ninguna otra sustancia y en di­
luciones al l 'l'o o inferiores8 Se aplican inyecciones en el 
tejido debajo de cicatrices. en regiones musculares tensas 
y doloridas y también se tratan sistemas de 1 igarnentos. al­
teraciones musculares y alteraciones del periosti~. 

Estudios recientes valoran la eficacia de la procaina en 
el tratamiento del dolo r En un estudio aplicado en aten­
ción primaria el autor asevera la eficacia en el tratamiento 
de dolor y la disminución del consumo de fármacos '0 . 

Antiadrenérgico 

Antihistamínico 

Anti i nAamatorio 

Vasodilatador 

Analgésico 

Capilarizante 

Tabla l. Corocterístícos formocológícos de lo procoíno. 

CO H ClUS 1 OHfS 
La cicatriz es un potencial foco irritativo a nivel central 

que degenerará en campos interferentes, capaces de pro­
duci r alteraciones funcionales. dolor.etc. El sistema ner­
vioso vegetativo se encuentra en el pri ncipio del recono­
cimiento del hecho lesiona! que da pie a la respuesta por 
parte de SNC. La procaina. un anestésico de la fami l ia de 
los esteres. es el estímulo neuralterapico capaz de desblo­
quear los sistemas de regu !ación neurovegetativos. Es una 
técnica sencilla. de aplicación directa en la zona del campo 
interferente y, con unas mínimas precauciones , carente de 
riesgos. Entendemos pues la neuralterapia como Medicina 
Biológica, una terapia de regulación. 

l. l. Jürgen Huneke. Tero~o Neurol de Segmento. http:/ jwww.teropioneurol.com(lndex.php ?option=corn_content&view=llrticle&íd=91 %3Ateropi<Hleurol-de-segmento&co~d= 17%3Adelo-
proc&o&directory= 10001 O&ltemíd= 1 0001 O. 

2. Alfred P'&hínger. The extrocellulor motñx ond ground regulo~oo. North Arlon~c Books, Berkeley. 2006; 1: 81-86. 
3. Florion Beissner, Clvistion Henke, Pool U. UflS(hufd. Característicos olvídodos de los zooos de Heod v su relación coo pontos de Acupuntura importantes poro el diognósoco. Rev. Jnt. Acupuntura 2009;3: 135·139. 
4. Oovíd V'lll'fes Cosn¡oono. Terapia Neuml. Natura Medícotrix 2003; 21(3}: 1 06·111. 
S. Robert Xidd. Neurol Theropy: applied neurophysiology o00 other tapies. Renfrew Ud. Canodo. 2005; 1: 11 5·134 
6. P.llosch. übra de lo Enseñanza de lo Terapia Neurof según Huneke. Ed. los Robles, Popoyoo. 1996; (4): 34·42. 
7. P.llosch, M, llosch. Monuol af Neuralthempy occonl'my lo Huneke. Ed Thieme 2005;3: 65-82. 
8. llovid VÍilves. lll procoino. http:/ / www.teropioneurol.com/índex.php ?option=eom_content&view=llrticle&id= 149%3Aio-procoino&colid= 13%3Ainlormocion-bosico&~emid= 1 
9. Jürgen Juneke. Terapia Neurol según Huneke. http:j jwww.tero~oneurol.com(lndex.php?opoon=eom_content&view=llrticle&id=86%3Ateropio-neuroJ.segun-huneke&cotid= 13%3Aínformocion-bosi<o&directory=l 

OOOlO&Itemid=l 00010. 
1 O. Oigo Loriz Perolhl et ol. Estudio de Ílltervención sobre el dolor subogudo v cróni<o en atención primario: uno aproximación o lo efectividad de lo tero~ neuroL Revisto Atención Primario 2011 ;doi: 1 O .1 O 16/i. 
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La Revista Españo la 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. 
art ículos de formación cont inuada. casos clínicos. 
ed itoria les científicas. En ocasiones se publ ica rán 
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
gu ro que los siguientes aspectos están inclu idos: 

l. Una ca rta de t ransm1sión a la Revista. fi rmada 
por todos los autores. en la cual deben ase­
gura r que el artícu lo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el Ci:l~o que Li:ll lrdUd jo ::.ed pul>liLauu ert la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor re lacionado con este manuscri to, deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

11. Un disquete o CD Que contenga. el manuscrito 
y todas las fotos. figuras y tablas. 

111. El manuscrito origi nal y dos manuscritos dupli­
cados completos con ilustraciones El proceso 
edi torial no puede empezar si no han sido re­
cibidos. 

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola ca ra en hojas de tamaño DIN A4. Cada 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 título del 
manuscrito 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 

273 

Reulsla lspanala 
de Podatagla 

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 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 aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

e Formación continuada 
Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines 

d Casos clínicos. 
Los artícu los. sobre casos clínicos 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 con lleva la utilización del caso 
especifico, su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos uti lizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 
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 correspond iente 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 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 t raba­
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. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo. e 
Título del t rabajo 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: 

1. 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. títu lo en la lengua original, ciu­
dad. editorial . año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia . Ejemplo 1 

Herranz Armilla JL. Actual ización 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 ca l idad. En e l 
anverso de cada ilustración, indica r el número de 
esta ilust ración . marcar claramente rotu lado el tí­
tulo del trabajo 1 nunca los nombres de los autores 
ni el de la insti t ución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tab las. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especifica r fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos, dibujos. etc Cuando las il ustraciones 
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 re im­
primi r esa ilustración . Dar la completa in formación 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración . Todas 
las ilustraciones. tablas y gráfi cos deben ser cita­
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las i lustraciones. más que definirlas simple­
mente. Definir todas las fl echas y o tros indicadores 
del estilo que apa rezcan en la ilustració n. Si una 
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il ustración es de un paciente que es ident ificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in­
clu ir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilació n de datos. ha pa rticipado 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 t raba jo 
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 man us­
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 revis ión, 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 pa ra su valoración. 

b. Revisión Científi ca: Los miembros del comité 
científico hacen una va loración del manuscri­
to. La exclusión de un traba jo no impl ica for­
zosamente que no presente suficiente ca lidad, 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A 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 acla ración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec­
tos del manuscrito. 

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

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podó logos. Revista Españo­
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha . 
28015 Madrid . 
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Somos médicos 

[Oferta Especial 2011] 
Consejo General de 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 e en caso de 
fallecimiento por accidente . 

./ Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas. 

Porque la Salud es lo Primero 

./ Cobertura de urgencias en P·_~,.,--______... 

extranjero. 

./ Psicoterapia . 

./ P.E.T • 

rfe,f '15% * 

De O a 64 años 

37.13€/mes 

V 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos 

Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

Posibilidad de incluir a familiares 
directos (cónyuge/pareja e hijos). 

• Cobertura Dental por 5.1° C/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 -
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Nuevos tiempos. Nuevas ideas. 
Unidades de tratamiento de nueva generación que representan 
el resultado de un diseño actual, estudiada funcionalidad y 
atención a aspectos ergonómicos 1mprescind1bles. 
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www.namrol.com 
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Siempre cuidamos 1 Postventa 
lo que fabricamos Namrol 

1< 

NAMR0t 
calidad8/1abil1dad 

-- -

U6ful¡.jll nfo] 
902 374 747 
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