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Estimados/as compafieros/as,

Como ya adelantabamos en la editorial de la Revista anterior, el 17 de diciembre de 2010 fue aprobado el Real Decreto 1718/2010 sobre
la receta médica y érdenes de dispensacién. 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 circulo de la prescripcion podolégica.

En fecha 8 de enero de 2010, recién aprobada la modificacion de la Ley del Medicamento en la que se reconoce al poddlogo como pres-
criptor, el Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos envid al Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad, el correspondiente
informe sobre el Proyecto de Real Decreto sobre la receta médica y orden hospitalaria de dispensacién que se estaba elaborando, sefialando
la necesidad de incluir al poddlogo en el articulo | del mismo. Podemos congratularnos por la inclusion del pododlogo como prescriptor en
el citado articulo como finalmente ha sido,

Con el nuevo modelo de receta se intenta evitar la utilizacién incontrolada de medicamentos; también garantizar una dispensacidn co-
rrecta mediante una precisa identificacion del producto y finalmente, instruir al paciente sobre su uso correcto

Aunque ya lo hemos comentado en diversas ocasiones en esta publicacion y en nuestra pagina web, este Real Decreto establece el
formato en el que se editardn las recetas oficiales del sistema sanitario, tanto si son ptblicas como privadas, asi como los principales datos
gue deberdn incluir, entre los que se sefalan: Datos del paciente (nombre, apellidos, etcétera), datos del medicamento (nombre del me-
dicamento o del principio activo, via de administracién. ), posologia y duracién del tratamiento (ndmero de dosis, envases. ), datos del
prescriptor (nombre, ndmero de colegiado, etcétera) y fecha de prescripcion

Ademas, segin sefiala el Real Decreto en su articulo 4.3 “los Consejos Generales de las organizaciones colegiales corporativas de médicos, odontdlogos,
podologos y enfermeros con actividad privada u/o libre ejercicio profesional, serdn responsables de la edicidn, gestion, control ¢ inspeccion de la impresidn, distribucion
y entrega de sus talonarios ¢ impresos de recetas médicas y drdenes de dispensacidn. Asimisimo, adoptardn cuantas medidas resullen necesarias con el fin de evilar o
corregir cualquier fraude, abuso, corrupcidn o desviacidn en esta materia”. A partir de la publicacién en el BOE disponemos de 24 meses para estudiar y
adaptar los modelos de recetas a los requisitos que senala el Ministerio en el citado Real Decreto

Los poddlogos formamos parte de los profesionales sanitarios con capacidad para prescribir medicamentos y por tanto hemos de actuar
con responsabilidad para contribuir al uso responsable y correcto de los medicamentos. Es importante que sepamos valorar el papel que
tenemos todos los profesionales, de forma individual y como colectivo, para que podamos ayudar a la consecucién de un uso més responsa-
ble de los medicamentos, y de esta manera garantizar su acceso en el futuro tanto para las patologias mds sencillas y cotidianas, como para
aquellas mucho mds graves. Esto es responsabilidad de todos

En otro orden de cosas. continuando con la actividades de formacion que cada afo vamos desarrollando desde el Consejo General con la
finalidad de garantizar la posibilidad de acceso permanente a la formacién y actualizacion de los colegiados, hemos programado para este
ano 2011 en colaboracién con Laboratorios ISDIN, unos cursos de Actualizacion en Farmacologia acreditados y gratuitos para los colegia-
dos, siguiendo la misma metodologia de los que realizamos durante los afios 2007, 2008 y 2009. Laboratorios ISDIN realizard una aportacion
econdmica para la celebracidn de estos cursos que serd distribuida a los Colegios. Desde el Consejo General gestionaremos la acreditacion
de todos los cursos por la Comisidn de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud con validez en
todo el territorio nacional. Préximamente se enviard la informacidn a los Colegios Profesionales, y serdn vuestros propios Colegios los que
os comuniquen la fecha y lugar de celebracion en vuestra Comunidad.

Por otro lado, en estos momentos estamos pendientes de la tramitacion de la Ley de Servicios Profesionales, que segiin el calendario
legislativo acordado por el Consejo de Ministros de fecha 18 de noviembre de 2010, esta normativa deberfa aprobarse en el mes de febrero
de 2011,

Esta normativa, legislard, entre otros aspectos, las profesiones para las cuales sera necesaria la colegiacion para poder ejercer en nuestro

pais. Os iremos informando del desarrollo de la normativa

Un cordial saludo,

sinia Novel | Marti

Presidente
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RESUMEN

El analisis del nimero y distribucion, segun dis-
tintos parametros, de las referencias emitidas en
los trabajos publicados por una revista, nos permi-
ten conocer algunas caracteristicas de los interés
cientificos de la comunidad de investigadores a
quien la revista representa. Con este objetivo hemos
estudiado las referencias bibliograficas citadas en
una muestra de articulos publicados por la Revista
Espanola de Podologia. Material y métodos: Se han
analizado las referencias incluidas en los articulos
originales publicados en la REP para el periodo
comprendido entre los anos 2005-2009, ambos in-
cluidos y a razon de 6 nimeros por ano. De cada
referencia bibliografica se utilizo la siguiente infor-
macion: el afio de publicacién del trabajo referen-
ciado, fuente de publicacion (revista referenciada),
tipo de documento referenciado, idioma y pais de
publicacion. Se han calculado distintos indicadores
asi como el indice de Price, el indice de aislamiento
y las autocitacion. Resultados: se revisaron 42 arti-
culos originales con 807 citas bibliogréficas y una
media de 19,21 referencias por articulo. El 60,27%
corresponden a trabajos publicados en revistas
cientificas y un 36,11% a libros. El 46.76% de las
referencias proceden de documentos en espaiol
y un 53,11% de habla anglosajona, predominando
entre las revistas el idioma ingles con un 75,4%. A
nivel geografico se centran Espana con un 46,44% y
Estados Unidos con un 40,8% los paises que encon-
tramos en las referencias bibliograficas. Un indice
de Price de 19,47 en la media de quinquenio anali-
zado. Discusion. La Revista Espanola de Podologia
esta entre la media de citacion de otras revistas del
ambito de ciencias de la salud, y con unos indices
de autocitacion menores que otras revistas de JCR,
El ingles es el idioma preferente en los trabajos de
articulos de revistas como en la mayoria de revistas

PALABRAS CLAUE

Referencias bibliograficas, anélisis, Revista Es-
panola de Podologia.

2010; XKIF(1) : 6-14

HBSTRACT

The analysis of the number and distribution, di-
fferent parameters of the references in published
papers issued by a magazine, let us know some
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 publication 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 36.11%. The 46.76% of the references
come from documents in Spanish and Anglo-spea-
king 53,11%. 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 magazines of JCR, English is the prefe-
rred language in the work of journal articles and in
Most scientific journals in the field.

hEY WORDS

_ Bibliography, Spanish Journal of Podiatry, analy-
sis.

Gobriel A. Gijan Noguerdn



IKTRODUCCION

El uso de metodologias bibliométricas para la
valoracién de la actividad cientifica supone aceptar
algunas premisas, entre las cuales se considera fun-
damental aquella que asume que la mayorfa de los
resultados de investigacién obtenidos por los investi-
gadores, sobre todo en las llamadas ciencias duras, se
canaliza a través de las publicaciones cientificas, prin-
cipalmente en forma de articulos en las denominadas
revistas primarias de investigacion' 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 repercusién o impacto
alcanzado por dicho trabajo. y de otra parte, las refe-
rencias bibliograficas que este incluye pueden ser in-
dicativas de su valor cientifico y de las caracteristicas
de la literatura especializada que esta consumiendo
Si desde los trabajos. trasladamos estos indicadores
a las propias revistas que los publican, obtendriamos
por un lado el impacto de las revistas y de otro, dis-
tintos parametros relacionados con sus consumos de
informacién

Pues bien, con este dltimo propdsito y en un pri-
mer analisis exploratorio, nos hemos acercado a es-
tudiar las referencias bibliograficas que emiten los
articulos publicados por la Revista Espanola de Po-
dologia (Rev Esp Podol), con la motivacion anadida
de que es un campo de la medicina, que a diferencia
de otros, de los que citamos solo algunos”” **“, no ha
sido aun tocado por los andlisis bibliométricos

Como es sabido, la tradicién cientifica 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 pagina o bibliografia final) conducen a las fuentes
de las ideas, es decir, sirven para identificar aquellos
estudios previos cuyas teorias, conceptos, métodos,
aparalos, etc , son usados o inspiran al autor para de-
sarrollar su nueva investigacién: en definitiva, le per-
miten formular nuevos problemas de investigacion
para seguir avanzando en el conocimiento del drea o
tema de estudio.

El andlisis del nimero y distribucién de las refe-
rencias consignadas en los trabajos segiin distintos
pardmetros como campo temdtico, fuente, antigiie-
dad, etc., puede llegar a reflejar los rasgos caracteris-
ticos de los interés cientificos de la comunidad que
representan’. Se estima que el 50% aproximadamente
de las referencias se distribuye de forma no sistemati-
ca entre la totalidad de la literatura anterior, y el otro
50% se concentra en un nimero muy reducido de tra-
bajos anteriores correspondientes a la produccion de
los llamados grupos dirigentes de esa disciplina. Pri-
ce’ denomino a este ultimo porcentaje de referencias
como el “frente de investigacion” de la disciplina, y
sus autores formarian parte de los llamados “colegios
invisibles”.

Las variables de andlisis mas frecuentes suelen
ser el nimero de referencias por articulo; los anos de
publicacién de los trabajos citados y la distribucion
de las referencias seglin revistas o dreas cientificas.

Asi, si tenemos en cuenta que las publicaciones
cientificas caen en desuso con cierta rapidez (obso-
lescencia), el andlisis de los afios de publicacién de
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los trabajos referenciados permite averiguar el enve-
jecimiento de la literatura utilizada en cualquier cam-
po (vida media) En literatura cientifica este concepto
no se puede medir con precisién, ya que esta, aunque
se va utilizando cada vez con menos frecuencia hasta
qgue se convierte en "no utilizada”, es decir, envejece.
hay que admitir no obstante que, al menos en teoria,
es concebible que pueda ser usada alguna vez en el
futuro y por tanto nunca llega a ser "no utilizable”. En
consecuencia, la obsolescencia hay que verla como
la disminucién de la utilizacién de la informacion a
lo largo del tiempo, bien por que la informacién, aun
siendo valida, ha sido reemplazada por otra mas mo-
derna, bien porque es valida pero en un campo cien-
tifico de interés decreciente, bien porque la informa-
cién no se considera ya (til.

En cuanto al nimero de referencias por articulo,
o mejor dicho, la evolucién del nimero medio de
referencias, esta en relacion con el crecimiento de
la investigacion y de las publicaciones en el campo
de que se trate asi como con la vida media de sus
trabajos (indice de Price), que sera tanto mas corto
cuanto més rapido sea el crecimiento de la ciencia en
ese campo. Si no aumenta el nimero medio de refe-
rencias por articulo, la vida media serda mas corta si es
mas rdpido el crecimiento ya que, si todos los articu-
los tienen las mismas probabilidades de ser referen-
ciados, el mayor nimero de referencias serd a los tra-
bajos més recientes, sencillamente porque son més
numerosos. Estariamos por un lado ante |a literatura
cientifica de los frentes de investigacion, y por otro
ante la literatura clasica. Existen no obstante acusa-
das diferencias entre las disciplinas cuya literatura
cientifica es de corta vida (biologia. fisica ). y aquellas
otras de vida larga (matematicas, geologia.), dandose
algunas de cardcter intermedio (quimica). Las publi-
caciones cientificas, por tanto, viven y mueren en con-
textos concretos y no se pueden hacer comparaciones
entre disciplinas

Por dltimo, si analizamos autores y revistas den-
tro de las referencias citadas, podremos obtener in-
formacién sobre el comportamiento o habitos de los
cientificos colaboradores de una revista respecto de
sus lecturas y fuentes de informacion. Los autores
pueden hacer referencias a trabajos propios (autoci-
tas), a trabajos de colegas y de revistas, generalmente
nacionales y muy préximas a ellos, pero también a
autores y revistas internacionales o extranjeras. Pues
bien, dado que cada revista proporciona relerencias y
recibe citas, se podra obtener un indicador que mues-
tre la “influencia” de que tipo de revistas y articulos
estdn siendo utilizados en la investigacién que publi-
ca y su mayor o menor penetracion en la literatura
cientifica relevante de su ambito de conocimiento

De forma consustancial al andlisis de todos estos
indicadores, se impone resolver previamente los pro-
blemas que conllevan los analisis de citas y referen-
cias. y que no son otros que los derivados de su falta
de normalizacién, pudiendo influir notablemente en
una escasa fiabilidad de los datos y conclusiones ob-
tenidas. Diferentes estudios han advertido sobre es-
tos problemas"” "' aconsejando un trabajo previo
de homologacién para la correcta asignacion de da-
tos, fundamentalmente en lo que se refiere a autores
y titulos de revistas como principales fuentes de error
en las referencias bibliograficas

Gobriel A. Gijon Noguerdn
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LA REVISTA ESPANOLA DE PODOLOGIA

MATERIAL ¥ METODOS

Se han analizado las referencias incluidas en los
articulos originales publicados en la REP para el pe-
riodo comprendido entre los afios 2005-2009, ambos
incluidos y a razén de 6 nimeros por afo. Cuando ha-
blamos de articulos originales nos referimos a los tra-
bajos incluidos en tal seccidn de la REP. y que seglin
sus instrucciones a autores aportaban resultados pro-
pios que no habian sido publicados con anterioridad.

En la recogida de datos, se extrajeron de los tra-
bajos originales las referencias bibliograficas que
aparecen recogidas al final de cada uno de los articu-
los en el apartado bibliografia. De cada referencia bi-
bliografica se utilizo la siguiente informacion: el afno
de publicacion del trabajo referenciado y la fuente de
publicacién (revista referenciada). El resto de la infor-
macién que se utiliza (tipo de documento referencia-
do, idioma y pais de publicacidn) se identificé, bien a
partir de la referencia, bien consultando las bases de
datos bibliogréficas que vacian las revistas (PubMed,
EMBASE, Indice Médico Espafiol, Indice Bibliografi-
co Espanol en Ciencias de la Salud, Web of Science),
y catdlogos de bibliotecas (BNE. National Library
of Medicine). Las referencias han sido clasificadas
segln los siguientes tipos de documentos citados:
trabajos en revistas cientificas (distinguiendo entre
originales, revisiones, editoriales, cartas, etcétera),
libros y capitulos de libros, ponencias y comunicacio-
nes a congresos...

En cuanto a los datos procesados han sido, por un
lado los tipo de documentos referenciados, idioma,
ano y pais de publicacién, y de otro las fuentes de
publicacién, esto es, las revistas citadas A partir de
estos datos se han realizado los distintos indicadores
asi como el indice de Price, el indice de aislamiento
y las autocitacion. El indice de Price lo calculamos a
partir del porcentaje de referencias con menos de 5
anos de antigiiedad y el indice de aislamiento (insula-
ritu) se calcula a partir del tanto por ciento de referen-
cias bibliograficas procedentes del mismo pais que la
revista citadora (en este caso REP). mientras que los
porcentajes de referencias a revistas internacionales
(considerando como tales las revistas WOS) nos in-
formara sobre el grado de apertura y penetracion en el
consumo de la informacion que tiene REP respecto de
las revistas cientificas de mayor impacto e influencia
cientifica del mundo.

Por dltimo, como ya se ha sefalado, la norma-
lizacién de los titulos de las revistas citadas nos ha
llevado a conocer, como valor anadido para la revista
objeto de nuestro estudio. las tasas de error en esta
informacion, poniendo al descubierto algunas lagu-
nas que presentan sus procesos editoriales y en con-
secuencia, REP contara con la informacién necesaria
para ponerles remedio.

Para comprobar los titulos abreviados normaliza-

RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LAS REFERENCIAS

Entre enero de 2005 y diciembre del afio 2009
se citaron en los 42 articulos originales publicados
por REP un total de 807 referencias. La distribucién
por afnos (Tabla |} (Grafico 1) muestra que el mayor
nimero de referencias se produjo en 2007 con 277
referencias procedentes de |1 trabajos originales,
y las cifras mas bajas aparecen en el afio 2006 con
117 referencias procedentes de 8 trabajos originales.
La media de referencias por articulo es de 19,21 en
el conjunto del quinquenio, oscilando esta cifra entre
un maximo de 25,18 referencias /articulo en 2007 y
un minimo de 14,62 referencias /articulo en 2006.

d Ep | publi
2005 (vol 25) | 9 | 12 | 03
2006(vol 26) | 8 . 117 [ 1452
_2007¢vol 27) | L 217 2.18
2008(vol 28) _ 6 90 15
2009(vol 29) | 8 1 | TS
foiad | e 807 | ki

Tobla 1. Distribucian de lus referencios bibliogrdficas Asociadas o los arficulos originales
publicodos por REP 2005-2009.
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Grafico 1. Distribucidn de lus referencias bibliogrdficos en los orficulos originales. publice-
dos por REP. 2005-2009.

T1P0 OF DOCUMENTOS REFERENCIRDOS

La distribucién de las referencias por tipo de do-
cumento (Tabla 2} (Grafico 2) muestra que el 60, 27%
son documentos procedentes de revistas cientificas
{mayoritariamente articulos originales, y en menor
medida articulos de revisidn, editoriales o cartas a
la direccién|, siendo el siguiente tipo més citado los
libros y capitulos de libros con el 36.11%. En mucha
menor medida fueron citados otros documentos
como las paginas Web vy los informes técnicos (2,5%),
las ponencias y comunicaciones a congresos con un
0.62% y las tesis doctorales con un 0,5%.

N TR ARNES = I %

dos correctos de cada revista citada hemos utilizado ' I f o de documento
la base de datc‘:os de la Natlon_a[ Library c):f'Medlcme n¥abajos publicatos eh redstas lofginales g
(NLM). a través de su localizador genérico Loca- revisiones, notas clinicas, cartas, ) -
toTPms |http_-/zfocat_orplus.gow’cgi—bin!P\:vgbrecon. [ — C"aph_ulos 291 | 3611
cgi?DB=local&PAGE=First), en donde I|6gicamen- e ——— ————— =

2 ; : Actas congresos, ponencias y comunicaciones 5 0.62
te solo aparecen las revistas indexadas en Medline. — = T
Como alternativa, para ver el titulo abreviado de las s : = : 2
revistas no Medline se ha utilizado el directorio La- Otros |pdginas Web. informes téenicos.. ) 20 |29 |
tindex (http://www.latindex.org/busquedas/directorio- Total 807 100
titulo.html) para revistas latinoamericanas, asi como Tabla 2. Distribucion por tipos documentales de las referencios bibliograficas de los
el IME espafiol (http://bddoc csic.es:8080). articulos originales publicados en REP. 2005-2009
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Actas Tesis; 0,5 Otros; 2,5
congresos; 0,62
Libros,
K Articulos de
Chpitilod: 36 revistas; 60,27

Gedfico 2. Distribucian por tipos documentales de los referencias bibliogrdficos de los
articulas originoles publicodos en REP. 2005-2009.

IDIOMA Y ORIGEN GEDGRAFICO

El 53.11 % de las referencias proceden de docu-
mentos que estan en lengua inglesa y el 46.76% de
las referencias proceden de documentos en espafiol.
lo que significa entre ambos practicamente el 100%
de las referencias. Ademas de estos idiomas solo el
francés tiene presencia, aunque marginal, con una
sola referencia (Tabla 3).

Nam % Num % Num % Nom | % |
Tabajosen | g | sa | 385 | 154 485 |
fevistas |
Libros 228 | TRe2 | 62 | 2135 034 1 |
Actas |
Cangre 5 100 5
P
- — T T T t T T 1
Tesis 5 100 5
I. Olros | 20 | | 0 . | | . 20 i
| Total 376 4676 427 5301 1 012 0 0 807 |

Tabla 3. Distribucion por idioma y tipo de documento de los referendios citodas en los
orticulos originales publicodos en REP. 2005-2009.

La distribucién por idioma y tipologia documen-
tal (Grdfico 3) muestra que para los documentos
mayoritariamente citados, esto es, revistas y libros,
predomina el inglés entre los trabajos publicados en
tevistas cientificas con 365 (75 4%), siendo las revis-
tas en espanol citadas solo 119 (24.6%). Sin embrago
en los libros la tendencia se invierte pues el espanol
supone un total de 228 libros citados (78,62 %) frente
62 libros en inglés (21,35%)

'm Espafiol
mingles Otros
'm Frances Tesis
Actas Congresos
Libros

Trabajos en revistas

0 100 200 300 400 500 600

Grdfico 3. Distnbucian por tipo de documento & idioma de las referencios citodas en los
articulos originales publicodos en REP. 2005-2009.

En cuanto a la procedencia geograéfica por paises
(Tabla 4], y teniendo en cuenta que del total de las
807 referencias procesadas de 62 de ellas no se ha
podido obtener el pais de procedencia, el 46 44% de
los documentos citados proceden de Espania, desta-
cando también los Estados Unidos con el 40.8%. El
resto de los paises se reparten un 12.75%, del cual co-
rresponde al Reino Unido un 7.6%. Esto significa que
la REP apunta una tendencia de citacién nacional del
46,44%, esto es, de referencias exclusivamente a do-
cumentos espafioles. Cabe sefialar ademds que en lo
referido a congresos, tesis y otros documentos como
paginas Web e informes de trabajo solo se citan tra-
bajos espanoles.
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. ‘gt*ﬁ f% % |EEUU| % | Otros | Total
TS i lasa | 35 |iss] a0 s72 | 15 | 437
en revista
= [ e |
i O 200 |768| 2 |o72| s4 |1935| 23 | 219
capitulos |
il | 1
40
s 4 o | o 0 0 4
congresos
Tesis 5 100 0 | 0 | 0 5
Otros 20 100 0 I 0 0 20
Total | 346 464 57 | 7,6 | 304 408 38 745

Tobla 4. Distribucidn por poises de las referencios citadas por los orticulos originoles publicados en REP. 2005-2009.
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Grdfico 4. Distribucion por paises de publicacion de los revistas referenciodos en los
arficulos orginoles publicados por REP. 2005-2009.

Si nos referimos exclusivamente a los paises de
origen del tipo de documento mas citado, esto es, los
trabajos publicados en revistas cientificas, la tenden-
cia se invierte, lo que quiere decir que son las revistas
de EEUU las mas citadas con un 57,2% del total, se-
guido de las espanolas con el 26,7% y de las britani-
cas con el 12,59%. De estos tres paises proceden el
96.58% del conjunto de las referencias, practicamente
la totalidad de las revistas referenciadas, pues el res-
to de paises tiene una presencia testimonial (Grafico
4) Esto significa que en lo que a revistas citadas se
refiere, la REP mejora su indice de aislamiento hasta
cotas mds normales en ciencias de la salud al reducir
su tendencia de citacién nacional al 26,7%

RKTIGUEDAD GE LAS REFERENCIAS € INDICE DE PRICE

Del total de las 807 referencias procesadas, y te-
niendo en cuenta que de 57 de ellas no pudimos ave-
riguar el afo, se han contabilizado con menos de 5
anos de antigliedad 146, lo que supone el 19.46% del
total (indice de Price =19.46). La distribucién de este
indice por afos fue desigual segtin el ano, desde el
inferior en 2009 y 2008 con un Indice de Price de 7.9y
9.2 respectivamente, hasta un 23,9 en 2006 y un 26,5
en 2007 (Tabla 5). La grafica 5 muestra unos maximos
entre los 4 afos y con mdas de 5 afos de antigiiedad,
descendiendo paulatinamente el nimero de referen-
cias con el paso del tiempo. El indice de Price mas
elevado (tabla 6) lo presentaron las ponencias y co-
municaciones a congresos cientificos (100), aunque
no es un dato relevante por el escaso numero de refe-
rencias de este tipo, si que es referente los articulos
originales (23.21), seguidos de libros con 9.11
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:.’[)01 | 0 _,'_“ 'i: ||_:.; ]? 301203 ) :““‘}_P. HQ_
2006 | 0| 4|8 10| 6| 2mi20 | 89 | 117
2007 | 1 | 13]20] 6] 19 eo265 | 180 | 298
2[_}08___” _.? ‘_2-— d_’. 4] | 8192 [ 79 ! 87
2000 o1 |a|3]3]| e | s 139
Total 1 26 39 44 36 146(19.47) 604 750
Toblo 5. Distribucion por anos de la ontigiiedod de los referencios citadas por los
originales publicodos en REP. 2005-2009.

* El ufio de publicacidn de lo referencia citado coincide con el aiio de publicacion de!
arficulo citonte.

n? de referencias
-EBEEERE

o* 1 2 3 4

Grafico 5. Distribucidn de los referencias por oo de onfigiiedod respecto ol original en
que se ho dtodo.
Fuente: originales de REP publicados en 2005-2009,
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Revistas"!hl_.‘ lﬁ_zl _52 | ‘;3 10442321} ! 344 [ 44;%_
Libros | 0| 6| 6] 69| 27944 | 259 | 286

Tesm_ ‘i.{) 1 210 r 0 I J_IHGI B | T 5_‘

Actas '_—o* ol 2] qom [ o | 4

Otros ."l'l _ 2_-.'1 ___2 b ;'.}_ TL00) . 0 7

Total ":hT| 2;?_36.._“ |36 146 (19.47) 604 L 750
Toblo 6. Distribucidn de refesencias bibliogrdfica por fipo de documento y antigiiedod en
los articulos ariginoles publicodos en REP. 2005-2009

ERRORES ER LA CITRCION DE LOS TITULDS OF LAS REVISTAS
REFERENCIADAS

Dado que en el campo biomédico los standeres
de referenciacion estan muy consolidados, funda-
mentalmente las revistas donde aparecen publicados
los trabajos que se citan y referencian, los titulos de
las revistas son mucho mas conocidas por su titulo
abreviado normalizado que por su titulo propio. Pues
bien, como hemos anunciado en la metodologia he-
mos procedido al anélisis de los errores de citacion
que presenta los titulos de las revistas referenciadas
por la REP. En la tabla 7 se muestras los titulos nor-
malizados (en negrita) y las variantes encontradas, v
con una ¢? Aquellas cuyo titulo abreviado no ha sido
posible localizar, poniéndose de referencia el titulo
abreviado correcto con un 0 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 titnlo abreviado normalizado, podemos decir
que hemos encontrado 23 revistas sin el titulo abre-
viado normalizado y otras 31 de las revistas citadas
por la Rev Esp Podol presentan errores de referencia-
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cion en su titulo abreviado respecto del correcto, la
mayoria con dos formas distintas y solo algunas con
un elevado nimero de variantes (Tabla 7), entre ellas
la propia Rev Esp Podol. o las otras dos revistas mas
citadas la | Am Podiatr Med Assoc v Foot Ankle Int.

Es logico de que cuanto mayor es el indice de
citacion de una revista, mayores son sus posibilida-
des de variabilidad de referenciacion, asi como que
cuanto mas sencillo y corto es el titulo de una revista.
menos errores acumula. Bien es cierto que muchas
revistas por sus complicados titulos no contribuyen a
una correcta referenciacion, pero para ello estan los
controles editoriales y los mecanismos a los que hoy
podemos acudir, entre los que se cuentan el ofrecer
el enlace al Index medicus y su lista de titulos abre-
viados.

Por dltimo senalar que la normalizacién de los
titulos de las revistas es trascendental para la reali-
zacion de estudios bibliométricos. La escasa norma-
lizacion de los formatos de las citas bibliograficas.
junto a la deficiente conleccion de las distintas nor
mas de referenciacion, se han apuntado como causas
directas de los errores en la citacion bibliografica con
sus funestas consecuencias para la recuperacion de
la informacion, los estudios bibliométricos y la loca-
lizacién de documentos'

Una vez normalizados los titulos, la distribucién
definitiva de las revistas citadas por REP es la siguien-
te: Un total de 292 revista citadas donde la mas citada
es la americana lapma con un 11,13% seguida de la
|. Bone loint Surg con un 5,56%, hay un 23.92%(116
revistas) que solo han sido citadas una vez, destacar
como revistas como | Am Acad Dermatol (F1 3.4 3/43)
y la Br ] Surg( FI 5.108 4/148). Teniendo en cuenta las
escasa revistas internacionales en el campo de la po-
dologia, son adecuadas las citas a las revistas inter-
nacionales recogidas en los ICR de la Web of Science,
siendo la mas especializada en el tema (lapma), que
a su vez es la mas referenciada en la bibliografia, se-
guida de cerca por la otra gran revista del drea como
es Foot Ankle Int. También encontramos otras revis-
tas relacionadas con la podologia como la Br | Surg,
que tiene mas citas dentro de su categoria o el | Am
Acad Dermatol que también aparece en el ler cuartil
del su categoria |CR,

Con respecto a las revistas 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 debajo de la media de otras revistas impor-
tantes dentro del ISI, donde se encuentra el nivel de
autocitacion por encima del 15-20 %,

El niacleo principal de citacion lo componen 13
revistas que suponen el 40.6 % de todas las citas emi-
tidas por REP De ellas 6 son Norteamericanas (28.24
%) y ademds 2 de ellas recogidas en |CR. La Revista
Piel es la mas citada de las espanolas con 8 citas y las
autocitas a la propia REP son 25 (5.15%) por lo que
se da un efecto internacional en la citacién. Entres
las revistas mas citadas encontramos 5 revista |ICR .
dos dedicadas en exclusiva al pie y que tiene un FI
bajo dentro de su categoria, aunque cabe destacar
que la podologia no existe como categoria propia y
se incluye en Orthopedic (I. Am Podiatr Med Assoc Fl
0.586 39/49 4°Q y Foot Ankle Int FI 1.061 30/49 4°Q) .y
otras dos en el primer cuartil de sus categorias (] Am
Acad Dermatol FI 3.4 3/43 y Br | Surg FI 5,108 4/148) lo
que significa que la investigacion publicada por REP
estd integrada en las corrientes internacionales de la
literatura cientifica de la especialidad.

Gobriel A. Gijén Nogueron




Toblo 7. Relocin de Titulos Abreviodos comectos (segiin fo NLM) de los revistos citadas por los articulos originoles de REP (2005-2009).

Voriontes encontrodos y numero de referencios totoles recibidos en coda vanante.

Titulo Abreviado Correcto (NLM) i Titulo Abreviado Correcto (NLM)
Variantes encontradas | Variantes encontradas
.ﬁ:a_De_rmatol_Venfreo_! [ Jama 2
Acta Med Scand Suppl I ‘ | Am Podiatr Med Assoc 49
A_cta Orthop Scand 2 Journal of the American Podiatric Medical Association ' 3
Acta Orthop Traumatol Tur 4 | lapma ‘ 2-
Actas Demasiﬂli - | _I_a_ga . . |
-Ageing Res Rev 0 !__A_nat 1
Ageing Research Reviews | ‘___I Anat Physiol |
AIR | IBiomech : 2
AIR Am | Roenl_.gn_eno_l o 0 '_Iournal if!T_B_i("fﬂ_E‘{Ii'h-ill(: 3
Am | Ment Defic | ' |. Biomech Eng |
_Am | Phys Antrhop 3 ‘ | Bone & loint Surg |
L :\m | Phys Antrop | | Bone Joint Surg 25
Am | Phys Med Rehabil | The lournal of Bone and loint Surgery |
Am | Sports Med 2 ‘ | Bone Joint Surg Am 5
Am ) Surg - | ]mmmmm? 1
Am ] Clin Dl.-rmatPl - 0 | _I Clin Microbiol s __ I f
American lou E LLC“LIQ'”D(‘JHEUF[?S}; | | Eur Ed Dermatol Venereol B |
An Esp Pediatr 1 | Foot Ankle Surg [ 15 |
An, Doc i | ] Foot Surg o | 3
Anales clf l;h'lcum;.‘m B I |1 Gerl_lnte_rM_ed | o
Anat Rec;? | 1 Gen Virol | |
Anatomye? - | I Int Mced_ ke [ |
Angiogenesis¢? - oo [ | | Intern Med | Pl
ﬂl Anat - B i) | | ] int Cfll Surg o ]
Ann Soc Bel Med Trop | | | Med Genet 1
Ann Soc Belg Med Trop 0 | Orthop Phys Ther 2
Ann Surg - 2 ‘ 1 Orthn;Sci |
Appl Ergon | I ] Orthop Sport Phys Ther |-
Arch Dermatol | I }_Pedlatr Orthop 3
Arch Med res | ‘ ]_ Vasc Surg I —
Arch (_!!rthop Trauma Surg_ I _ ‘ | Wound Care e |
Arch Phys Med Rehabi_[ [ Jano 1 3
Arch Phys Rehabil | | Appl Microbiol 0
| Arch Pod.iatr_M;d Surg I . |Ul‘]f‘|’h’-l| of Appﬁed Microbiology N il 1
A.rch Surg - [ I Korean | ﬁa(i;énl - " a4
.Alen Primaria | I Lancet _I -
Atencion F-’rimaria_ B | ‘ Mayo Clil‘l_PI';: 1
Aust Podriatriste? | I Med Care - - I_
-'\usiml | Pod I\.nicd,'_" B | Med Clin . 3 —
Australasian lournal of P_or_itat_ric Medicine ? | Medicina Clinica !
Biomecanica I Med Rehabili |
Br]_ Dermatol - | | Medicina Ee Rehabilitacion; ? 2
British Journal of De_rmitology 3 Med Sci Sports y o
Br | Plast Surg I ' Mil Med 2
Br | Radiol | Mov D‘isEde_rs_ B &
The British Journal of Radiology | _ Muscle Nerve I
Br | Sports Med I | Mycopathologia I
Br | Surg 7 Mycoses 4
B Med | - | _'Mykosen__ B
BMI | Nature I
Cas Lek Cesk 1] ' Ned Tijdsch Geneeskd |
Cas Les Cesk | I New Zealand Dermatological Society:? |
Clin Anat;? I I Nursing I
Clin Bimecanics Corp I I Nurs Times 0
I
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Clin Biomech

2010; XK1 (1) - 6-14

| [ Mursing Times |
Clinical Biomecanic I Offarm I
Clin Mol Allergy a | OFFARM I 4
Clin Orthop [ Orthop Clin North Am - B 2
Clin Orthop Relat Res [ - Orthop Nurs 0
Clin Sports Med | | Orthopaedic Nursing B [
.CIIaPod Med Surg - 2 Ostomy Wound Manage wn . ol PGl
Clin Podiatr Med Surg ] - Pediatr Clin North Am il 1
Clin Podiatrir Med Surg | Pediatr Infect Dis | I — ) |
Clinical Podiatric Medical and Surgery | Phys Ther a
Clinics Podiatric Medicine and Surgery | Iihy51Ea_1T_he_réip_)_f_ SN - L
(ﬂn_l!adiol . | Pain — — 1
Clin Rehabil 3 Piel i 8
Cuest Fisioter | Podiatr Sport Med:? |
;C_u;slinnes de Fisioterapia e —¥ Podiatry Todayg? i il - - 1—
Cutis i | Podologia Clinica a
Dermatology o | Podoscopio 3
Dev Med Child Neurol 3 Postgrad Med 1
Diabe!és & I\.d-et-abdo_i;_s_;f:np@_? i _' !-"_ublif Hildi - |
__Di;be-t.es_cé-re . ﬁl | Reumatology |
Diab Care | Rev Cal Asisg? P— =
Diabetic Med | REP 2
Diabetic Medicine | Rev Esp Podol N o N 13
Diabetes Res Clin Pract 0 Revista Espafiola de Podologia 10
Diabelic Research and Clinical Practice . 1 -_]_R—eha.i:ll Res Dev - 0
DNA Cell Biol - _I Ef;&ﬂ of Rehabilitation Research anc_i Deilopmel |
_Dnlgs_ L = I Rev Cent Dermatol Pascuas? 2
El Peu - __ |9  Rev Esp Neurol Clin |
_Enierm Infecc Micml-:\ial Clin 0 Rev Esp Quimiot 1
Enfermedades infecciosas y Microbiologia Clinica 1 Rev Iberoam Micol - = 3
Enfermeria Clinica | Revista Iberoamericana de Micologia -
Enfe:m (El_ln e 1 [ Rev Podologo in Medicina;? - rR————
| Enfermeriaen Cardiologia . | RevMedCirPie . ]
Enferm Cardiol | RevMed Uruguay o I
Eur | Epidemiol | Rev Ortop '!‘raurnatol_ - 0
Eur ) Neurol B | Rev Ortop Traumat | d_l_ -
Eur Radiol | Revista de Ortopedia y Traumatologla I |
Fisioterapia y Calidad de Vida B | Revista de Enfermeria y Humanidades_;‘".’_ _ k]
The Foot 2 Rev Esp Cardiol 0
‘Foot - 4 | Revista Espanola de Cardiologla N 1
| Foot & A::kie Int | Rev Panam Salud Publica 1
Foot Ankle Int 25 Rev. Esp. Doc. Cient. - _—— 4
Foot eing :\nkte_lm_ R - | Revista Espancla de Documentacion Cientifica 3
Foot A_nkle - 5 '| Rev Esp Geriatr Gerontol e _ 0
F}n_r rinci A;kle — | ‘ Revista Espanola dLGErEifl’iﬂ y Gerontologia |
Foot Ankle Clin 3 ‘ Rev Neurol B |
| Foot Ankle Surg | Rev Rol Enferm o A NENy 0
Gac Sanit _ I Revista Rol de Enfermeria I
Ealt Posture 2 Revista Andaluza de Podologia Salud del Pie I
Gait & Posture S| SR Salud del Pie s u | |
I_nd;n enferm g 0 Scientometrics 0
Index de Enfermeria | Scintrometrics - I
Injury =" | Semin Dermatol 0
Int | Dermatol i 2 | Sem Dermatol I
Internacional Journal of Dermatology B _I L Skeletal Radiol 4
Int Orthop . | Sleep 2
_!ntemacional Orthopaedics | Sleep Med 2 N
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Int | Antimicrob Agents 0 South Med Surg 1

Internacional |ournal Antimicrobial Agents | Sports Medicine |
Investigacion Bibliotecologicag? | Surg Clin North Am |
| Am Acad Dermatol 8 Am | Orthop 0
lournal of the American Academy of Dermatology | The American Journal of Orthopedic |
] Am Pod Assoc | Phys Sportsmed 0
| AM Podiatr Assoc - e 1 'f‘iE Physician and Sports Medici ne I
et - | | .Tiemp;); I\T‘I.edi-cosc;‘.-'- | 5

Wound Repair Regen |

EE UU X ORTHOPEDIC 0586 39/49

| Am Podiatr Med Assoc | 54 (e

| Bone loint Surg 27 5.56 N EEUU .

Foot Ankle Int | 2 | 53 EEUU | x | ORTHOPEDIC 1061 30/49
?Ev_EapEio_l la;ttﬁagl _J._ 2_‘5 — ] P | Espafa s . ~ = e —

| Foot Ankle Surg | 15 310 | EEUY

Mycoses I g 1.85 | Alemania X DERMATOLOGY | 456 26/43
| Am Acad Dermatol 9 1.85 EE.UU X DERMATOLOGY 34 3/43
Piel 8 1.65 Espaia

El Peu . _J_ 5 4 1.44 | Espana

Br | Surg | 7 | 44 | UK. X SURGERY 5 108 4/148
Rev Esp Doc Cienti 7 .44 | Espaiia

Foot 6 124 —IL ~ Escocia

Foot Ankle ] | 24 EE UU

5 titulos distintos | 5 515

6titulos distintos | 4 195

14 titulos distintos | 3 866

36 titulos distintos B 2 | 1485 R N B

I'6 titulos distintos I 2392 ] _

Tablo 8. Distribucion de los revistos cifados en los arficulos originales publicados por REP. 2005-2009. Citos fotales, distibucion por paises y Fl en los JCR.

DISCUSION Y CONCLUSIONES opit e ot s i
panclas incluidas en el lournal Citation Report de la

Los principales resultados de este trabajo mues- Web of Science, aunque no es comparable con otras
tran que en los 42 articulos originales publicados por revistas del area por no existir datos sobres estas.
la REP en el quinquenio 2005-2009 hubo un total de En la distribucién de las referencias por tipo de
807 referencias bibliograficas, con una media por ar- documento la REP muestra un comportamiento si-
ticulo de 19.21. El 60,27% de las referencias eran tra- milar al de otras revistas cientificas, que eligen mas
bajos procedentes de revistas cientificas. El indice los articulos procedentes de revistas frente al resto de
de Price es de 23,21. El principal idioma de las refe- documentos como fuente de consulta de la informa-
rencias es el ingles, su origen es Estados Unidos y el cidn. No obstante, el peso de los articulos en el con-
indice de aislamiento es del 26.7%. El porcentaje de junto de las referencias (60.27%) es inferior al ofrecido
autocitacion en el perfodo estudiado fue del 5.15. La por otras publicaciones, que suelen dedicar un 80%
media de 19.21 citas/articulo que ofrece el conjunto o mas de sus referencias a citar articulos de revistas
de originales analizados es superior al patrén habi- y un 10% a las referencias de libros"'*". Esto puede
tual de las revistas cientificas, que en 1994 se situa- estar relacionado con la disciplina estudiada, va que
ba en torno a las 15 referencias por articulo' | lo que en podologia, por un lado se edita un menor nimero
parece indicar un consumo de la informacién mayor de revistas cientificas que en otras disciplinas clinicas
al habitual por parte de las personas que publicaron o de investigacion basica. El comportamiento de REP
originales en la REP. Aunque tiene una oscilacion respecto al indice de Price es similar al de otras revis-
bastante importante entre los diferentes anos. Este tas biomédicas pues, como sefiala Lépez Pifiero™, la
promedio de citas de la REP es también superior al literatura médica ocupa una posicion intermedia en
que ofrecen otros estudios circunscritos a titulos es- cuanto a la proporcién de la literatura clasica o histo-
pecificos de revistas espafiolas, —Atencién Primaria® rica (con 5 0 mds afios de antigliedad) y la literatura
(128 en 1991) y Medicina Clinica'® (21,6 en 1990)-, y effimera (con menos de 5 anos). El indice de Price de
muy superior al resultado que presenta el mapa bi- 19.47 que muestra la REP es semejante al que presen-
bliométrico elaborado por Cami et al. para el conjun- tan otros trabajos centrados en el ambito de la salud
to de Espaiia en el periodo 1994-2002, que se sitta en publica’ o en revistas espafiolas™.
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Par lo que respecta al idioma, la presencia mayo-
ritaria del ingles (53.11%) en las citas de REP no es
similar al de otros trabajos, por lo que se utiliza mas
la literatura internacional en esta revista

Relacionado directamente con el uso del espafiol
entre las citas de REP es Espana, con un 46.44%, el
pais del que procede el mayor niimero de las referen-
cias y, dada la preponderancia del inglés, es l6gico
que sean Estados Unidos y Reino Unido los paises

que le siguen (40.8% y 7.65%, respectivamente)

El indice de aislamiento de REP en los afios ana-
lizados es muy superior al que mostraban otras re-
vistas médicas espanolas en décadas anteriores” |
que presentaban unos indicadores de aislamiento de
11.6% en 1973 y de 9.6% en 1982, Ello puede deberse
al cambio de compertamiento de los autores a la hora
de citar, con una mayor presencia de los trabajos es-
pafoles en los dltimos anos™
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RESUMEN

En la actualidad, existe un envejecimiento
de la poblacion a nivel mundial, por lo que la
esperanza de vida sobrepasa los ochenta aios.
En general tenemos especial preocupacion por
los temas de salud, por lo tanto la figura del
poddlogo cobra mayor importancia.

Con este trabajo lo que pretendemos, es de-
tectar las necesidades de esta poblacién, esta-
blecer protocolos y planes de actuacién. Este
estudio se realiza en un centro de dia de la
ciudad de Valencia con personas mayores de
sesenta anos.

PALABRAS CLAUE

HBSTRACT

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 medical records and act accordin-
gly to the results. This research is being carried
out in a day-care centre in Valencia with elderly
people.

KEY WORDS

Geriatria, pie geriatrico y centro de dia.

IKTRODUCCION

Nuestra sociedad actual, esta formada en su gran
mayoria por personas mayores de 60 anos, esto es de-
bido a un envejecimiento de la poblacién mundial
sobre todo en los palses occidentales. El envejeci-
miento es el fenédmeno social mas importante de este
siglo y tiene un impacto multifactorial en aspectos
que hacen referencia a temas economicos, sociales, y
sobretodo sanitarios, (Guerreo M.)

La salud es lo que mas preocupa a las personas
mayores, incluso por encima de la situacién econo-
mica, Por este motivo, la figura del poddlogo es tan
importante en este sector, ya que cualquier entidad
patolégica podolégica de esta poblacién, va a dismi-
nuir su calidad de vida de manera notable

En el presente trabajo. tenemos la pretension de

2000; XKW (1) : 16-20

Geriatrics, geriatric foot, day-care centre.

detectar y priorizar las necesidades de estos pacien-
tes, establecer protocolos de actuacion seglin necesi-
dades y pautar revisiones, todo ello con la intencién
de evaluar el plan de actuacién, asi como evidenciar
el grado de satisfaccion, asi como una autoevaluacion
critica que ponga de manifiesto cuales son las carac-
teristicas de nuestro servicio

DEFINICION Y CARACTERISTICAS

El Centro de Dia Gerontoldgico Comunitario Ar-
niches, es un servicio Social Especializado, no resi-
dencial de funcionamiento diurno, y destinado a pres-
tar una atencion sanitaria preventiva, rehabilitadora,
psicologica y sacial, al colectivo de personas mayores
de 60 afos y a sus familias. Es un servicio de titulari-
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dad publica, perteneciente a la Regiduria de Bienestar
Social e Integracion del Excmo. Ayuntamiento de Va-
lencia. Este centro cuenta con diversos servicios: Cen-
tro de Dia, 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 situacién personal-familiar lo
hace aconsejable.

El Centro Gerontoldgico Comunitario Arniches se
organiza en dos partes:

1. Centro de dia

El centro de dia se estructura en: centro de dia para
personas mayores, y centro de dia para personas mayo-
res con demencia. Las personas beneficiarias de esta
unidad presentan demencias leves o moderadas, sin
trastornos significativos del comportamiento.

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

Desde este recurso se desarrollan los siguientes
programas y servicios: atencién social, atencién médi-
ca. atencion de enfermeria, servicio de podologia. va-
loracion geriétrica, rehabilitacion, terapia ocupacional,
atencion psicoldgica, promocién de la salud, apoyo,
orientacién y formacion de los familiares. Como criterio
de exclusidn: personas enfermas con demencia en fase
severa, personas enfermas que presentan episodios no
controlables de trastornos de conducta, personas en-
fermas infecto-contagiosos/as y que requieren cuida-
dos posturales.

2. Servicios y prestaciones a la comunidad

Dirigido a la comunidad de personas mayores del
area de influencia del centro y sus alrededores. Se in-
cluyen dentro de esta programacion todas aquellas ac-
tividades en las que participan personas o colectivos
ajenos al centro, entre los cuales esta el servicio de po-
dologia a la comunidad.

El objetivo general del Centro Arniches, es favore-
cer unas condiciones de vida dignas entre las personas
mayores dependientes y sus familiares, facilitando la
continuidad en su calidad de vida y la obtencién de
un nivel mas elevado de autonomia. Asi en la Sala de
Demencias se incide en los programas de estimulacion
cognitiva de la persona mayor, en el apoyo y orienta-
cién a los familiares. Por otro lado, se presta especial
atencion al autocuidado del cuidador principal.

SERICIO DE PODOLOGIA

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

La funcién del poddélogo en el Centro de Dia Arni-
ches, es la de promover, mejorar y fomentar la salud en
la deambulacién de los usuarios, ya sea de Centro de
Dia como de la Sala de Demencias, y asi se consigue
mejorar la calidad de vida del paciente Para ello, se
pautan una serie de revisiones a los usuarios que va-
rian en el tiempo segin las patologias que presenten y
necesidades de cada paciente. Ademas se realizan una
serie de charlas, con la finalidad de concienciar de la
importancia de la salud podologica, una de las estra-
tegias que seguimos son la realizacion de talleres de
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salud, tanto para los usuarios como familiares. En el
proceso de atencidn se realiza en primer lugar una va-
loracion inicial a los usuarios que llegan al centro, en la
cual se registra las alteraciones podolégicas de los pies
(queratopatias, onicopatias, alteraciones estructurales
Gseas, vasculares, dermatopatias.. ) v en funcién de es-
tas enfermedades podoldgicas, se valora la necesidad
de visitas a la consulta, o cada dos meses, o en el caso
de diabéticos o de alteraciones importantes, se realiza
una revision mensual,

A los usuarios de la Sala de Demencias se les en-
trega un informe en la cual se les detalla el tratamiento
realizado, v asi poder mantener a los familiares infor-
mados sobre las intervenciones terapéuticas realizadas
en la consulta de podologia.

El objetivo de este trabajo es:

* Detectar y configurar las necesidades de estos

pacientes.

Priorizar/jerarquizar dichas necesidades.
Establecer protocolo de actuacién segun necesi-
dades y pautar revisiones.

e Evaluacién del plan de actuacion, grado de satis-

faccién, asi como una autoevaluacion.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de enero a diciembre 2008 se
realizan intervenciones a una muestra de 150 usuarios,
todos ellos mayores de 60 afios y de la ciudad de Valen-
cia y poblaciones limitrofes.

Para este estudio se ha considerado, separar a la
los usuarios por edad, sexo y salas donde pasan el dia
(centro de dia o sala de demencias).

En cada sala se han dividido a los usuarios en fun-
cion de su edad en intervalos de cinco anos.

Se han valorado las siguientes patologias:

e DIABETES

e ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

+ QUERATOPATIAS (hiperqueratosis y helomas)

* ONICOPATIAS (onicodistrofia, onicocriptosis y
onicomicosis)

* ALTERACIONES OSTEOARTICULARES.

La estrategia de investigacion que se disefio para
valorar el grado de satisfaccion de los usuarios, fue la
realizacién de una encuesta cerrada a los pacientes
donde se respondian a las preguntas de manera and-

ANALISIS Y RESULTADOS

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 dia, 30% mujeres de demencias, 14% hombres
de centro de dia y 8'6% hombres de demencias.

@ Mujeres centro de dia
@ Mujeres demencias

o Hombres centro de dia
O Hombres demencias

mujeres;  3000%
T733%
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ASISTENCIALES PODOLOGICAS EN LOS

CENTROS GERONTOLOGICOS.

ESTUDIO ESTADISTICO

Respecto a las patologias estudiadas, los resultados ge-
nerales obtenidos han sido los siguientes:

. Queratopatias:

» Helomas: aparecen en 35 usuarios, representando un
23'3%
Hiperqueratosis: aparece en 59 usuarios, 39'3%
Onicopatias
Onicodistrofias: aparece en 43 usuarios, 28'6%
Onicocriptosis: aparece en 24 usuarios, 16%
Onicomicosis: aparece en 23 usuarios, 15%
Alteraciones osteoarticulares: las presentan un total
de 113 usuarios, representando un 75%
4. Alteraciones dérmicas: afectan a 42 usuarios, que re-

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

w e e 8 hJoe

ESTUD'D I]ﬂﬂllﬂﬂﬂ (Anexo 1)

De los pacientes con afeccion 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 alteracién esta mas presente
es de 80-84 afios (34'28%), seguido muy de cerca por el in-
tervalo de 85-89 (25'7%). Cabe destacar el 0% en el intervalo
de 65-69 anos

La diferenciacion de sexos y salas es la siguiente:

Centro de Dia 54°28% mujeres
14°28% hombres

1'42% mujeres

0% hombres

La afeccidn de hiperqueratosis, representa un 39,3% de
la poblacion de estudio, de los 59 pacientes con esta alte-
racion destaca que 51 (86'44%) son mujeres, frente a los 8§
hombres (13'56%), centrandose en la edad de 80-89 aios y
destacando que de 60-64 afios hay un 0%. Tanto en centro
de dia como en sala de demencias, la entidad afecta més a
las mujeres con un porcentaje similar en las dos salas (90%
y 80%). Diferenciacion de sexos y salas:

Centro de Dia: 50'84% mujeres

508% hombres
35'59% mujeres
84% hombres

La onicodistrofia, aparece en un 286% de la poblacién,
de estos un 72'08 % son mujeres, mientras que 27'92% son
hombres. El mayor nimero de usuarios con esta patolo-
gia aparece en el intervalo de tiempo de 80-84 afios con un
30'23% seguido por 75-79 anos con un 2093 %, Y el inter-
valo de edad en que aparece menos porcentaje, un 6'9% es
de entre 60-69 anos.

Centro de Dia:

Sala de Demencias:

Sala de Demencias:

39'53 % mujeres
16'27 % hombres
32'55% mujeres
11'62% hombres
Los usuarios con onicocriptosis son un 16% de la po-
blacién total de estudio. Las mujeres representan un sig-
nificativo 95'83% mientras que los hombres solo un 4'16%.
A destacar, que en el intervalo de 85-89 afios representa el
54°16%, seguido de 80-84 afos con un 25%. A destacar tam-
bién el 0% de los hombres de demencias. Diferenciacién
por sexos y por salas:
Centro de Dia

Sala de Demencias

62'5% mujeres
4'6% hombres
33'3% mujeres
0% hombres

La afeccion de onicomicosis, representa un 15733% de
la poblacion de estudio. En el caso de la onicomicosis, los
porcentajes de hombres y mujeres son mas o menos igua-
les, representando las mujeres un 52'17% vy los hombres
un 47'82%. El intervalo de edad en el cual el porcentaje

Sala de Demencias:

2010; XX (1) 2 16-20

es mayor es de 80-84 anos con un 34'78% y entre 75-79 y
85-89 un 26'08% cada uno, respectivamente. Es realmente
significativo que en el intervalo de edad de 60-69 afos y a
partir de 89 el porcentaje de esta patologia es de un 0%.
Diferenciacién por sexos y por salas

Centro de Dia: 34’78 % mujeres
21'73% hombres
1739% mujeres
26'08% hombres

El nimero de pacientes con afecciones osteoarticula-
res es de 113 representando un 75% de la poblacion total.
Las mujeres suponen un 78 76% del total y los hombres un
21'23%. El intervalo de edad donde el porcentaje es mayor,
es de 80-84 afos con un 32'74 %. Es significativo que en el
intervalo de edad de 60 a 69 afos solo un 2'65% de los pa-
cientes presenta esta alteracion. Diferenciacion por sexos
y por salas:

Centro de Dia:

Sala de Demencias

47'78% mujeres

14'15% hombres

30'97% mujeres
7'07% hombres.

Las afecciones dérmicas, aparecen en 42 usuarios, lo
que supone un 28% de la poblacién total. El porcentaje res-
pecto al sexo es el siguiente, las mujeres suponen un 67%
y los hombres un 33%. El mayor nimero de pacientes con
alteraciones dérmicas aparece en el intervalo de edad de
entre 85-89 afnos (28'57%) seguido por el de 80-84 anos
con un 21'42%, el dato, mds significativo es de 65-69 anos,
apareciendo un 0%. Diferenciacién por sexos y por salas:

Centro de Dia: 35'71% mujeres
19°04% hombres
30'95% mujeres
14°28% hombres

El nimero de pacientes con afeccion de diabetes me-
llitus fue de 38 pacientes {25'3%). 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 2631 %. La mayor concen-
tracion de pacientes diabéticos se distribuye en las edades
comprendidas entre 80-84 afos 34.21% seguido por 75-79
anos, Destacar que a partir de los 90 no aparecen diabéti-
cos y de 60 a 69 afios solo aparece 1.

Diferenciacién por sexos y por salas:

Centro de Dia: 52'63% mujeres
23'68% hombres
21'05% muijeres

2'63% hombres

Se realiza una encuesta para valorar el grado de satis-
faccién de los pacientes atendidos en el centro, fue la si-
guiente:

Sala de Demencias

Sala de Demencias.

Sala de Demencias:

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PODOLOGIA EN EL CENTRO

ARNICHES
Sexo. Hombre =@ Mujer Edad.
1. ¢El servicio de podologla se ad asus d ?
1 2 3 4
2. 4Opina que el peri de tlempo entre as Itas es el adecuado?
1 2 3 4
3. (Consi b las de podologia en el ?
1 2 3 4
4 .Se el p 9 por su lucion, tanto en podologia
como en su astado de salud en general?
s | 2 3 4
5 ¢le ive el poddlogo/a sus probil de pies para caminar?

Esta encuesta tipo se realizé a un total de 37 usuarios,
aquellos que por sus propios medios podian contestar a
las preguntas sin sentirse obligados a responder de forma
favorable. Los resultados de la encuesta fueron los siguien-
tes:

Un total de 30 usuarios 81'08 % contestaron con un 4 a
la mayoria de las preguntas, siendo el 4 la puntuacién mas
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positiva. 5 usuarios contestaron a todo con la puntuacién
de 3y solo 2 con un 2 en 4 de las 6 preguntas. Respecto
a la pregunta con la puntuacién méas desfavorable fue la
nimero 2.

DISCUSION

Dentro del conjunto de patologias observadas, el mayor
porcentaje de las afecciones son osteocarticulares.

En cuanto g la patologia podoldgica estricta, es la que-
ratopatia la que mayor significacion tiene, con un 62,60%
de poblacién total con diagndstico de hiperqueralosis
139.3%) y helomas (23,3%)

El presente estudio pone de manifiesto que las patolo-
glas ungueales estdn presentes en un alto porcentaje (60%)
de la poblacion gerontoldgica, debido al deterioro del tro-
fismo cutaneo y de sus faneras por efectos de la edad cro-
nolégica de los sujetos a estudios con afecciones circulato-
rias periféricas y nerviosas. Siendo las distrofias ungueales
mas potentes que las alteraciones infecciosas (onicomico-
sis 15%) y mas frecuentes en las mujeres que en hombres,
por cuestion de género y salud, ya que el calzado femenino
agudiza los procesos patoldgicos podolégicos.

Durante el periodo que comprende la edad gerontoldgica,
hemos podido observar segiin nuestro estudio que no existe
una gran diferencia entre las patologias podolégicas observa-
das que se dan en las pacientes con respecto al género.

El grado de satisfacciéon de los pacientes del presente
estudio pone de manifiesto (10%) que el periodo de inter-
venciones debe realizarse en un intervalo de tiempo mas
reducido, lo cual consideramos que es a consecuencia de
que la patologia podoldgica mas frecuente es la hiperque-
ratosis. Esta entidad tiene especial incidencia en la deam-
bulacién ya que genera dolor, e impide marcha necesaria
para su relacién social.

CONCLUSIONES

La patologia podoldgica geriatrica es una realidad so-
cial gque debe ser abordada dentro del marco de las institu-
ciones sanitarias, ya que como hemos visto a lo largo del
presente estudio, el paciente gerontolégico se convierte en
un usuario diana, por padecer dentro de su periodo de en-
vejecimiento multiples entidades podoldgicas que hacen

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

El abordaje terapéutico de dichas entidades clinicas ha
de ser considerado especifico y debe siempre ser realiza-
do por el profesional sanitario que tenga las competencias
especiticas para llevar a cabo este tipo de terapéutica. Sin
duda hacemos referencia a la figura de poddélogo.

Ha quedado de manifiesto a través de nuestra inmer-
sion en este campo socio-sanitario que la variedad de pa-
tologias observadas y el dmbito donde estas pueden ser
tratadas, la figura del poddlogo tomara especial relevancia
clinica, preventiva y social.

En las patologias observadas el porcentaje mayor es el
de las afecciones osteoarticulares, pero hemos de tener
en cuenta que se valoraban los procesos artrésicos que en
dicho intervalo de edad es previsible su aparicion,

Por otro lado cabe que las queratopatias, que represen-
tan un 62'60 % de la poblacion total con mayor significacion
las hiperquertosis (39'3%) y los Helomas un 23'3%.

Las alteraciones ungueales aparecen en un 60% de la
poblacién siendo la mas frecuente las distrofias 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 de tacén.

La relacion porcentual de las patologias y grupos de
sexo y edad es similar prdcticamente igual en centro de dia
y sala de demencias. Como unica excepcion, es la patologia
de onicomicosis en la sala de demencias, que hay una ma-
yor patologia en hombre 26% que en mujeres 17'3%.

Como resultado de la encuesta de satisfaccién, solo
un pequefio porcentaje de un 10% opina que el espacio de
tiempo entre las visitas no es el adecuado,

Los resultados muestran conformidad con el trabajo
realizado por Abian Mosquera y col. en los siguientes apar-
tados:

av

75.50% Hombres | 72,20% Hombres | A 2,30%

= 23.66% Mujeres | 27.80% Mujeres | W 4,14%
~ Onicomicosis 15,00% 18.00% ! ¥ 3.00%
Onicocriptosis 16,00% L.‘!,{)Df-’{. A | 00%
Oueratop-al_l'as_ — ?2.60‘3#» 72.60% "_I(J_.U_U"?{,

Por todo lo anterior y por la similitud de resultados,
consideramos que los resultados obtenidos, son extrapola-
bles a la poblacién en general mayor de 65 anos.

wI O OM BB 0NM B
[IueRes o [ MUJERES DEMENCIAS | HOMBRES (D [HOMBRES DEMENCIAS
Fig.1 tablo y grdfico de equivalencios relacidn estodistica por género.
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SINDROME DEL CUBOIDES: TRATAMIENTO MAHIPULATIDO
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La patologia del sindrome del cuboides
comprende un conjunto de posibilidades diag-
noésticas y clinicas poco conocidas, que suelen
llevar a un tratamiento inadecuado o poco cer-
tero en funcién del mecanismo y fisiopatologia
con la que cursa esta lesion.

La sintomatologia mas frecuente presenta
dolor a la palpacion en la zona plantar inter-
na del cuboides, dicho dolor es mas acusado
durante la fase media y propulsiva pudiendo
llegar a producir debilidad muscular, ademas
observaremos limitacién de la movilidad del 4 y
5 metatarsiano a la flexion dorsal.

En aquellos casos en los que se origina de
forma directa con entorsis de tobillo suelen ser
mas severos y puede observarse inflamacion,
eritema y equimosis; pudiendo enmascarar el
sindrome del cuboides asi como dificultar su
tratamiento a posteriori.

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

PALABRAS CLALI

Cuboides, esguince de tobillo, peroneo late-
ral largo, sindrome del cuboides.

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 internal plantar cuboid, the pain is
more pronounced during the middle phase and
can potentially produce propulsive muscular
weakness. In those cases that directly origina-
te with ankle entorsis usually more severe and
can be seen swelling, erythema and ecchymo-
sis, can mask the cuboid syndrome and make
difficult the treatment in the last phases.

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.

KEY WORDS

U

Cuboid, Ankle sprain, muscle peroneus , cu-
boid Syndrome.

Andrés Lopez del Amo Lorente
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TRATAMIENTO MANIPULATIVO

IKTRODUCCION

El sindrome del cuboides se define como un con-
junto de sintomas principalmente dolorosos en la
zona del cuboides provocados por la incongruencia
articular entre €l mismo y las articulaciones que le
rodean bloqueédndose en posicidn de eversion y plan-
taflexion

Es un trastorno comun, que cursa con dolor a la
palpacion en la zona plantar interna del cuboides,
dicho dolor es mas acusado durante la fase media y
propulsiva pudiendo llegar a producir debilidad mus-
cular, ademds de limitacién de la movilidad del 4 y 5
metatarsiano a la flexion dorsal (figura 1),

Dolor lateral del tobillo

Diagnostico

Figura 1

Se da con mas frecuencia en deportistas® * sobre-
todo en bailarines, va que al practicar la técnica de
puntas”, la traccidn sobre la cara plantar del cuboi-
des es constante a través del tendon del masculo pe-
roneo largo, v el cuboides no siempre se reposiciona
correctamente después de este esfuerzo

Se cree que la causa mas comin del sindrome
del sindrome del cuboides son aquellos casos en los
que se origina de forma directa por una entorsis de
tobillo. (inversion y flexion plantar del tobillo) En
ocasiones puede observarse inflamacion, eritema vy
equimosis enmascarando el sindrome del cuboides,
asi como dificultar su tratamiento a posteriori© " ' *

Esta patologia comprende un conjunto de posi-
bilidades diagndsticas y clinicas poco conocidas, que
suelen llevar a un tratamiento inadecuado o poco cer-
tero en funcion del mecanismo y fisiopatologia con la
que cursa esta lesion

TRATAMIENTO MARIPULATILO

Una vez que se ha diagnosticado el Sindrome de
Cuboides correctamente, esta patologia responde
excepcionalmente bien a los tratamientos conserva-
dores como la terapia fisica u ortesis plantares, pero
sobre todo a la manipulacion” ' '. Debemos
entender, que el principal tratamiento para la incon-
gruencia articular del cuboides es la manipulacion os-
teopdtica y que los demas tratamientos conservado-
res comentados anteriormente favorecen una mejor
y rapida recuperacion del paciente, pero que por si
solos no son capaces de desbloquear el cuboides vy
por tanto aliviar la sintomato

ogia dolorosa (figura 2)

2000; XK (1) : 23- 26

Tratamiento conservador

Manipulacion

Ultrasenidos
Tera pi'd Fisica V. Neuromuscular

Propiocepcion

5is Plantares

Tratamiento

Figura 2.

La Osteopatia se basa en que todos los sistemas
del cuerpo trabajan conjuntamente y estan relaciona-
dos, por tanto los trastornos en un sistema pueden
afectar el funcionamiento del resto. El tratamiento
gue se denomina manipulacion osteopatica (figura 3)
consiste en un sistema de técnicas practicas (manipu-
laciones articulares, técnicas de energia muscular, de
movilizacién) orientadas a aliviar el dolor y restaurar

funciones

Osteopatia Manipulacién

v

e
1

SWETE ANATOMICD

LIMITE ANATOMICD

MANIPULACION

Tratamiento

Figuro 3. Tratomignto monipulativa.

La manipulacion del cuboides es quizds una de
las mas faciles y gratificantes de todas las moviliza-
ciones de pie'™ ", La técnica de manipulacidn original
para la incongruencia articular del cuboides fue des-
crita por Newell y Woodley en 1981 llamada el "black
snake heel whip” or "cuboid whip""® '™ '* conocida de
forma maés frecuente como técnica 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 flexion de 90°
y con el tobillo relajado en posicion neutra, de este
modo se reduce la tension de los gemelos y evitamos
el estiramiento del nervio peroneo superficial para no
danarlo'" '* " << (figura 4)

Figura 4: Manipulacidn del cuboides; maniobro de Snap.

Andrés Lapez del Amo Lorente
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a cara plantar medial del cuboides, el pulgar de la sumo cuidado de no efectuar una fue
izquierda sobre el pu cho para bre la superficie inferior | cuboides ya gl

| 1 estar sensible debido a la restriccién de movimiento

1 accion prensil v los dedos entrelazados s«

ados por esta

el dorso del pie. Tendremos cuidado de no poner los Es raro observar sonido audible reali:

dedos directamente sobre el cuboides en la parte dor- tecnica (hgura 7)
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paciente, pasaremos a realizar movimientos circula-
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pasivo del paciente (conseguiremos conocer el punto
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Figura 7 Manipulacin def cuboides segin Danamberg

Hay que entender que el tratamiento del sindrome

del cuboides no se basa Unicamente en la manipula

%
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cion del cuboides, sino que debemos valorar y tratar
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las articulaciones vecinas que también se pueden ver
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Paciente sentado con la rodilla totalmente ex
tendida (no permitir flexion de la rodilla durante la
maniobra), Identificaremos la superficie plantar del
dimal y medial a

cuboides (que se encuentra justo pre
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TRATAMIENTO MANIPULATIVO

CONTRAINDICACIONES

Somos conscientes de que existen contraindica-
ciones para esta técnica de manipulacién, como son
la artritis inflamatoria, enfermedad neoplasia de los
huesos, la gota, coaliciones tarsales o anomalias vas-
culares, rotura longitudinal de tendones peroneos'

En nifios algunos autores contraindican sobre la
manipulaciéon® #, pero no hay ningun estudio sobre
el uso de la manipulacién o el uso de la osteopatia en
nifios, en cualquier caso, es dificil encontrar un sin-
drome del cuboides en ninos ya que el crecimiento
6seo no ha terminado y existe mayor laxitud ligamen-
tosa

También tendremos en cuenta que si la aparicion
del sindrome del cuboides es secundario a un esguin-
ce lateral de tobillo, hemos de esperar a la disminu-
cion considerable del edema con el fin de prevenir el
desarrollo de una condicion crénica®

0TROS TRATAMIENTOS CONSERURDORES

Dentro de todos los tratamientos conservado-
res, el mas resolutivo y efectivo es la manipulacién y
que todos los demas, por si solos no son capaces de
desbloquear el cuboides, pero ayudan a una mejor y
pronta recuperacion del paciente.

Dentro de la terapia lisica, usaremos inicialmen-
te ultrasonidos pulsatil que puede facilitar la sintesis
de colageno y a continuacion se puede convertir en
ultrasonidos continuo para promover la cicatrizacion
de los tejidos mas danados'

Los vendajes neuromusculares pueden llegar a
relajar o disminuir el aumento de tono de los peri-
neos; también muy dtiles en caso de dolor muscular
o cualquier tendinopatia peroneal

El ejercicio debe centrarse en estiramientos del

musculo peroneo largo vy triceps sural. El fortaleci-
miento de los musculos intrinsecos y extrinsecos del
pie, combinado con el entrenamiento propioceptivo
ayudard al paciente a recuperar de una manera mas
completa'’ (figura 9)

Propiocepcion

Tratamiento

Figuro 9.

CONCLUSIONES

La importancia del desblogueo éseo en la zona
del cuboides, permite mejorar la relacién mecanica,
corrigiendo desplazamientos articulares gue refuer-
zan y re-estabilizan los musculos del pie y de la pier-
na. No solo valoraremos el estado del cuboides, sino
que también tendremos en cuenta las articulaciones
vecinas como el escafoides, tibio-peronea-astragalina
(TPA), mediotarsiana y peroné, tanto a la hora de ex-
plorar como en el tratamiento fisico y manipulativo.

A partir de la realizacion de la manipulacion, po-
demos prescindir del uso posterior de un soporte
plantar en aquellos casos producidos por un meca-
nismo directo como un esguince en inversion y siem-
pre gue no coexiste un tobillo inestable.
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Una de las pruebas mas simple, objetiva, no
invasiva y de facil valoracion para la evaluacion
de enfermedades vasculares en el pie del dia-
bético es el indice tobillo / brazo (ITB) o indice
de Yao.

Alrededor de un 30 % de pacientes diabéti-
cos presentan calcificaciones en la arteria pe-
dia y tibial posterior que podemos comprobar
si el indice obtenido esta porencimade 1,1 ola
presion en el tobillo es mayor a la del brazo en
30-35 mmHg'®. Por lo tanto en estas circunstan-
cias no podemos saber cual es el flujo real de
sangre que esta llegando al pie. Sin embargo,
existe otra arteria que vasculariza al pie, la ar-
teria peronea, que parece ser menos suscepti-
ble a la calcificacion y nos puede dar un valor
mas real del flujo sanguineo a la hora de hacer
el ITB'?.

En el presente trabajo vamos a mostrar
como se realiza esta variante de tan importante
técnica no invasiva de valoracion 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 instauracion de la tan temida
isquemia crénica.

P

HBRAS CLALE

indice tobillo / brazo (ITB). Arteria peronea.

HBSTRALT

One of the most important parameters for
the assessment of vascular disease in the dia-
betic foot is the ankle / brachial index (ABI) or
Index of Yao.

About 30% of diabetic patients had calcifi-
cations in the pedis 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 there 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 variant of non-invasive technique of
lower limb vascular assessment, which will help
us determine the circulation of that member
state and therefore on him to direct preventive
actions and / or treatment to prevent or at least
prolong the establishment of the dreaded chro-
nic ischemia.

Andrés Cuenca Seda
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LA INTRODUCCION DE UN NUEVO VALOR:

LA ARTERIA PERONEA

Figur 1.

ITRODUCCION

Una de las pruebas que realizamos cuando nos
llega un paciente diabético es la del indice tobillo /
brazo (ITBJ. Es una prueba no invasiva, ficil de reali-
zar y que nos determina cémo se encuentra la apor-
tacion sanguinea hacia el pie o en qué condiciones
estan las arterias que lo irrigan.

La medicién de presion arterial en el pie la sole-
mos hacer sobre la arteria pedia y tibial posterior y
realizamos el cociente con las obtenidas en los miem-
bros superiores.

Con este trabajo queremos complementar la toma
de presiones en el pie anadiendo una nueva arteria
sobre la que tomarla. Esta arteria es la arteria pero-

RECUERDO AKATOMICO

La arteria poplitea se divide en dos ramas termi-
nales principales, la arteria tibial anterior y el tronco
tibio peroneo. De este tronco salen dos arterias que
son la arteria tibial posterior y la arteria peronea.

La arteria tibial anterior liene una serie de ramas
colaterales que se anastomosan, en su recorrido final,
con la arteria peronea en sus ramas terminales (pero-
nea anterior y posterior). La arteria tibial anterior en
su rama terminal 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 arteria tibial posterior es la rama interna del
tronco tibio-peroneo. Se divide en varias ramas termi-
nales y tres colaterales donde también existe anasto-
mosis con la arteria peronea

La arteria peronea es la rama de bifurcacién exter-
na del tronco tibio peroneo. Dando ramas coma la ar-
teria nutricia del peroné o varias arterias musculares
(para los misculos soleo, tibial posterior, flexor del
primer dedo y los dos peroneos laterales). Desciende
oblicuamente en sentido distal y externo, sigue su re-
corrido posterior al misculo tibial posterior, continua
por el intersticio que se encuentra entre el misculo
tibial posterior y el mitisculo flexor largo del primer
dedo. La arteria continlia su trayectoria cubierta pos-
teriormente por fibras del musculo flexor del primer
dedo y algunas fibras del musculo tibial posterior En
la zona mas distal de la pierna. la arteria peronea,

Tronco
tibio-peroneo

Figurm 2.
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acompana a la membrana interdsea de la pierna has-
ta su extremo distal desde donde salen ramas termi-
nales: peronea anterior que se hace antero externa
al cruzar la membrana interdsea y peronea posterior
(Figuras |y 2).

EJEMPLO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 52 afios, con Dia-
betes tipo 2 de 18 afios de evolucién, HTA, arteriopa-
tia y neuropatia diabética y antecedentes de lesiones
ulcerosas y amputaciones parciales distales en ambos
pies que acude de urgencia al servicio de Pie de Ries-
go del Area Clinica de Podologia de la Universidad
de Sevilla con lesién ulcerosa de gran extension en
estadio 1l (escala de Wagner), localizada en la zona
de talén del pie izquierdo. Recibe didlisis 3 veces en
semana. En el momento de consulta se encontraba
en tratamiento sistémico para la infeccién y con fecha
de ingreso para amputacién del miembro afectado.

Este paciente nos puede servir de ejemplo de
cémo 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 tibial
posterior o pedia. Parece ser que en algunos casos
gracias a la toma de presiones en la arteria peronea
podemos realizar un ITB que se acerque todo lo posi-
ble a la situacién real de perfusion en el pie porque, a
veces, las medidas en las otras arterias no dan resul-
tados claros'. Fotos (1, 2, 3y 4)

HETODOLOGIA

Para la obtencidn del ITB necesitamos

s Doppler con una sonda de 8 a 10 MHz de fre-
cuencia

* Gel

= Esfigmomandmetro.

Las arterias que exploraremos seran:

* Arteria peronea,

e Arteria tibial posterior.

* Arteria pedia

Modo de obtencién:

s Colocaremos al paciente en decibito supino y
lo mantendremos en reposo entre 5y |0 minu-
tos.

e Situaremos el esfigmomanémetro por encima
del punto donde la arteria peronea se hace an-
tero externa.

* Aplicaremos gel en los lugares donde vamos a
tomar la tension arterial sistélica (TAs), arteria
peronea (Foto 1). tibial posterior (Foto 2) v pe-
dia (Foto 3); situaremos la sonda sobre el gel, la
sonda debe de orientarse en sentido inverso a
la circulacién sanguinea y con un angulo entre
los 45° - 60°

s Una vez tengamos el sonido del latido arterial,
inflaremos el esfigmomandmetro hasta dejar
de oirlo. Iremos abriendo poco a poco la valvu-
la de esfigmomanémetro hasta oir nuevamente
el latido, y apuntaremos el valor que marca el
mandmetro en cse momento, Repetiremos los
pasos en las demds arterias, a estudiar, de am-
bos pies.

* Continuaremos tomando las presiones en am-

Andrés Cuenca Sedo
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Foto 2. Foto 3. Foto 4,
bos miembros superiores, colocando el eshig-

momanometro a nivel humeral y tomando la

presion en la arteria radial. Cuidado con pa- I]lS[USl[]H
cientes que estén en didlisis, ya que no debe-
mos tomar la presion en el brazo donde se en-
cuentra la fistula por la que se realiza la didlisis Para obtener resultados fiables algunos autores
o Por dltimo realizaremos el cociente entre la recomiendan que si no es viable la toma de tensiones
presion mas alta de las obtenidas en las arte- en las arterias tibial posterior y pedia se tome como
rias de los pies y la presién mds alta de las ob- referencia la arteria peronea que puede estar en me-
tenidas en las arterias de los brazos jores condiciones que las anteriores'
Los resultados que obtengamos son el Indice To- En pacientes diabéticos que no presenten dafios
billo Brazo (ITB) tisulares en sus pies, las arterias tibial posterior y

pedia parece ser que son mas susceptibles a pade-
cer calcificaciones que la arteria peronea, por lo tanto

ésta sera la arteria que tomaremos como referencia

H[SUHH[I[]S para la obtencion del ITB'?
En pacientes diabéticos donde encontramos da-
Hay autores que consideran como normales los fios, desde dlceras a amputaciones, la toma de pre-
ndices que estdn entre 0,9 y 1,3, que los valores por siones sobre la arteria peronea es una buena opcion
encima de 1,3 nos informan de calcificacion en me- ya que es la lUnica que a veces podemos tener viable.
nor o mayor grado dependiendo de lo que aumente el Las ofras apciones que existen, como son la foto-
indice. v que los valores por debajo de 0.9 nos estan pletismografia o las presiones digitales, tienen li-
advirtiendo que existe una disminucién de riego san- mitaciones. Pueden existir lesiones oclusivas de las
guineo de menor o mayor gravedad dependiendo de arterias digitales. arteritis de pequefios vasos y en al-

lo que disminuya el indice. (Tabla 1) gunos casos lesiones troficas o ulceras digitales que

hagan imposible la realizacion de estas pruebas

ITB> 13 Calcificacion arterial segura |
ITB > 1.1 Calcificacion arnterial probable |
MB=09-1.1 Normalidad ‘ [:[]H[L”SH]HES
ITB<09 Enfermedad vascular significativa
ITB < 0.5 Enfermedad vascular severa
Por tanto, el complementar la toma de tensiones
Tomar como normales valores entre 0,9y |3, qui- para realizar el ITB con los datos que obtenemos de la
z4s sea algo arriesgado va que podriamos estar cayen- arteria peronea. nos puede ayudar a determinar el es-
do en "falsas normalidades” tado de perfusion sanguinea de los pies del paciente
Estas falsas normalidades pueden ser debidas diabético en el que tenemos problemas para determi-
a que se alcance una grado de calcificacion tal que nar qué TAs tiene en las arterias que hasta ahora sole-
haga que no sea lo suficiente comprimible una arteria mos utilizar. Con la informacidn que nos da la arteria
como para darnos un valor real de perfusién. Por lo peronea podremos dirigir las actuaciones, ya sean
tanto seria consecuente bajar el rango de normalidad preventivas y/o terapéuticas. que deberemos realizar
entre 0.9y 1.1 sobre el pie de un paciente diabético
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RESUMEN HBSTRALT

Dentro del amplio abanico de enfermeda-
des reumaticas nos encontramos con la escle-
rodermia sistémica, enfermedad que de forma

Inside the wide range of rheumatic diseases
we meet the systemic esclerodermia, disease
that of indirect form sympathetic the foot, so
indirecta afecta al pie, tanto desde el punto de much from the point of view biomechanics, as
vista biomecanico, como dermatolégico. Por un  dermatological. On the one hand an affectation
lado existe una afectacion del colageno, dis- of the collagen exists, muscular dystrophy, mi-
trofias musculares, migracion de grasa plantar  gration of fat to plant and in addition unleashes
y ademas desencadena alteraciones que re- alterations that reverberate in the biomecha-
percuten en la biomecanica del paciente. Por  nics of the patient.On the other hand there is
otro lado hay afectacion vascular, tanto venosa, vascular affectation, so much venous, like arte-
como arterial, ya que esta patologia cuenta con rial, since this pathology relies on syndrome of
sindrome de Raynaud asociado. En su conjunto,  associate Raynaud. In his set, this courtship of
este cortejo de signos y sintomas clinicos deriva  signs and clinical symptoms he derives between
entre otras alteraciones en lesiones dérmicas other alterations in dermal injuries of torpid
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de evolucion torpida.

En el siguiente trabajo queremos mostrar
nuestra experiencia profesional con esta enfer-
medad sistémica y la afeccion podologica de la
patologia de base mediante la exposicion de un

caso clinico.

PALABRAS CLAUE

Esclerodermia, esclerosis sistémica, colage-

nosis, Raynaud y rigidez articular.

IKTRODUCCION

Etimologicamente, la palabra griega "Escleroder-
mia", significa “piel dura”, parece ser que el primero
que hace referencia a esta enfermedad fue Curzio', en
1735, sin etiquetarla, describe sus signos y sintomas
mas relevantes. El término esclerodermia como tal

20170, XX (1) - 30- 34
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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.

KEY WORDS

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

fue utilizado por primera vez en 1847, por Bordelais
Elie Gintrac'. Durante muchos anos se considerd una
enfermedad vinculada al campo de la dermatologia,
hasta que a partir de 1878, se comienzan a observar
determinadas alteraciones sistémicas, y dependiendo
del 6rgano o sistema afectado, toma diferentes nom-
bres, esclerodermia sistémica progresiva, escleroder-
mia localizada, morfea, etc

Belinda Basilio Ferndndez



No fue hasta 1945, cuando se da nombre y descri-
be la esclerodermica por Goezt'* que hace una am-
plia exposicién de la patologia, y afectacién general.

La Asociacién Americana de Reumatologia (ARA)
en 1980. describe los criterios diagndsticos de la en-
fermedad’.

EPIDEMIDLOGIA

La esclerodermia sistémica también llamada es-
clerosis sistémica, se encuentra dentro de las deno-
minadas enfermedades raras o poco recuentes' *!

Los datos mas relevantes, en cuanto a epidemio-
logia, son*”:

s La incidencia en poblacién adulta, en nuestro

pais oscila 17 por millén

* La prevalencia es de 240 individuos por millén/

ano.
¢ Laenfermedad, suele debutar alrededor de los
40-50 anos

¢ Frecuencia: mayor en muijeres que en hombres
en relacién 4/1 v mayor en raza caucasica’. Re-
presenta un 0,5 a un 0,9% de la consulta derma-
tolégica

DEFINICION

La esclerodermia es una enfermedad sistémica,
progresiva, crénica de causa desconocida, y cardcter
autoinmune' ™!

La Asociacion Américana de Reumatologia define
la esclerodermia como: “trastorno generalizado del lejido
conectivo, caracterizado por caracterizado por fibrosis cutdnea,
enfermedad oclusiva de pequeiios vasos, alteraciones prolifera-
tivas en las pequenas arterias y compromiso de drganos inter-

ETI0L0GIA

Aunque, 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 evolucién clinica y su prondsti-
co si pueden verse afectadas

* Ocupacional: vibracién, silicosis, contacto con
resinas epdxicas o con cloruro de polivinilo

¢ Quimico: disolventes orgédnicos, hidrocarburos
halogenados insaturados, aceite de colza des-
naturalizado (para cocinar), empleo de adyu-
vante con fines cosméticos

* Medicamentoso: bleomicina, cisplatino, penta-
zocina, carbidopa, 1.5 hidroxitriptofano.

* Neoplasico: carcinoide, melanoma metastasi-
¢o, carcinoma bronquioloalveolar.

¢ Infeccioso: enfermedad de Lyme, escleredema
adultorum de Buschke.

* Neurolégico: por ejemplo lesién de la médula
espinal.

* Metabdlico: diabetes mellitus insulinodepen-
diente.

« Enfermedad crénica de injerto contra huésped
(trasplante de médula dsea).

2010 X (1) - 30-34
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DIAGNOSTICO ¥ CLASIFICACION

Los criterios diagndsticos los emite por primera
vez en 1980, la Asociacion Americana de Reumatolo-
gia o The American College of Reumatology. estable-
ciendo como criterios diagndsticos'”

- Criterio Mayor:

e Escleroderma proximal: engrosamiento, ten-

sién o induracion simétrica de la piel proximal
en las articulaciones metacarpofalangicas o
metatarsofaldngicas.

- Criterios Menores

e Esclerodactilia: con las mismas alteraciones

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

» Cicatrices digitales o pérdida de sustancia del

pulpejo del dedo: dreas deprimidas en la punta
de los dedos producida por isquemia

* Fibrosis pulmonar bibasal: fibrosis don densi-

dad lineal o lineonodular mas pronunciadas en
las porciones basales pulmonares

El diagndstico se realiza en presencia de un crite-
rio mayor o dos de los criterios menores** !

Existen mas de veinticinco clasificaciones diteren-
tes, lo que nos hace pensar en la complejidad de la
patologia, por ello incluimos en la tabla | una de la
mas sencillas y completas. En ella podemos ver dén-
de estd incluido nuestro caso clinico que presenta
una afectacion cutdnea difusa englobada dentro de
las esclerosis sistémicas.

‘Modificada de Massardo ega, 2009

Con alectacion cutanea limitada o CREST
I. Esclerosis sistémica Con afectacién cutanea difusa
I En sind rornr:s de q:bl‘epﬂ!-‘;ﬁ_ﬁn
Il. Esclerosis sistémica inducida por qu_imlcbg

Morlea en placas
11l. Esclerodermia localizada I Esclerodermia lineal
I Fascitis eosindhla
IV. Formas localizadas inducidas por téxicos

Edematosa
V. Sindromes esclerodemiformes

Indurativa y/o atrdfica

MAHIFESTACIONES CLINICAS

La clinica de la esclerodermia sistémica se mani-
fiesta con principalmente con el sindrome de Rayn-
aud, cicatrices en los pulpejos, calcinosis, telangiec-
tasias, alteraciones muscoesqueléticas y cutdneas,
pero también podemos observar alteraciones gas-
trointestinales, renales, pulmonares y cardiovascula-
res™!,

e Raynaud (Fig 1), estd presente en el 90% de los
pacientes con esclerosis sistémica constitu-
vendo uno de los primeros signos de la escle-
rodermia. Se caracteriza por la palidez subita y
reversible de alguna de las estructuras acrales
(dedos, nariz, orejas, punta de la lengua) pre-
cipitado por la exposicién al frio o el estrés.
Posteriormente, las dreas involucradas pueden
desarrollar cianosis y finalmente tornarse eri-

Belindo Basilio Femdndez
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tematosas'’. Como manifestaciones asociadas
destacan las parestesias, asi como dolor de

tipo ardoroso en las dreas alectadas

Figura 1. Fendmeno de Raynoud,

Cicatrices digitales puntiformes (Fig 2): los infar-
tos tisulares en los pulpejos pueden producir
cicatrices digitales puntiformes'

Figura 2. Cicatrices
digitales en los
puipejos

Calcinosis; 1a hidroxiapatita se deposita sobre-
todo en los sitios expuestos a traumatismos
frecuentes: manos. codos, rodillas. tobillos Su
tamano varia desde pequenos depdsitos 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. especialmente sin
drome de CREST.

* Manifestaciones musculoesqueléticas |a ngidez

articular y las poliartralgias son [recuentes en
la etapa inicial de la esclerodermia v a menu-
do representan la primera manifestacion de
la enfermedad afectando principalmente a los
dedos de las manos (Fig. 3). las mufiecas, las
rodillas y los tobillos, Se afectan también los
tendones apareciendo roces de friccion en ex-
tensores y flexores de los dedos de las manos,
las partes distales de los antebrazos, las rodi-

Manifestaciones cutdneas 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 simétrico. La duracién de
esta fase puede ser de semanas a meses

Fase indurativa: el engrosamiento y acorta-
miento de la piel es gradual, perdiendo ésta su
distensibilidad normal, El estiramiento de los
tejidos lleva a la pérdida de las arrugas y los
pliegues normales de la piel y al desarrollo de
una “facies inexpresiva”; los labios se adelgazan
y la apertura oral se limita con fruncimiento ra-
dial de la piel circundante'. Puede observarse
también alteraciones en la pigmentacion por
exceso y por defecto que genera una imagen en
“sal y pimienta”, sobre todo en las extremida-
des y en la cara anterior del térax

- Fase atréfica: 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 mas minimo traumatismo
Manifestaciones gastrointestinales. normalmen-
te se afecta el esdfago aunque puede afectarse
todo el tubo digestivo. Los sintomas pueden
incluir: dolor retroesternal, disfagia a los ali-
mentos sélidos, pirosis. diarrea y ocasional-
mente vomito. Otros problemas que pueden
aparecer son la constipacion, la incontinencia
del esfinter anal y el prolapso rectal
Afectaciones pulmonares: se produce fibrosis
pulmonar que presenta disnea de esfuerzo, tos
cronica vy dolor toracico

Problemas cardiovasculares ocurren en propor-
cion variable v pueden hacerse evidentes a tra-
vés de las manifestaciones propias de la insufi-
ciencia cardiaca

Afectaciones renales: es una de las principales
causas de muerte de la enfermedad. Se mani-
fiesta a través de hipertension arterial sistémi-
ca y asi como por proteinuria. La hipertension
puede tener un curso maligno y llegar a insufi-
ciencia renal

REPERCUSIONES PODOLOGICAS

llas. el tendén de Aquiles v los musculos tibial Realizando una sintesis de como afecta la enfer-

anterior y peroneo. La afeccion muscular en la medad al pie podemos encontrarnos los siguientes

esclerodermia puede manifestarse a través de hallazgos

la atrofia muscular por desuso, o una miopatia * Fendmeno de Raynaud: afectacion del tono

inflamatoria caracterizada por debilidad mus- vascular en miembros inferiores y segmentos

cular anatomicos distales

* (Cicatrices digitales puntiformes

* Rigidez articular y poliartralgias

e Edema y piel vulnerable
Dolor articular

» (Calcinosis en el tobillo
Debilitamiento muscular

e Aparicion de nédulos palpables y gruesos en
los tendones extensores y flexores, tendon de
Aquiles y los musculos tibial anterior y pero-
neo a consecuencia de roces de friccién tenosi-
noviales

* Migracién de la grasa plantar con desprotec-
cion de las cabezas metatarsales

Figura 3. Rigidez orticular y edema en lo mano
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* Xerosis importante con hiperqueratosis y grie-
tas dolorosas

* Onicolisis, onicogrifosis, onicorrexis, estriacio-
nes longitudinales, ausencia de ltinula, ufa en
vidrio de reloj, pterigium ungueal, uiias en gar-
fio y vesiculizacion periungueal'™'*

CASD CLINICO

ANAMNESIS

Vardn de 46 afos que acude por 1* vez a consulta
podolégica por presentar “Dolor en la planta del pie”
El dolor se manifiesta a la presion en zona del arco
interno y metatarsal, siendo mayor bajo la cabeza del
segundo metatarsiano del pie derecho y aumentando
en bipedestacién. Refiere presentar molestias mati-
nales de intensidad moderada que le dificultan po-
nerse de pie.

Diagnosticado hace cuatro afos de Esclerosis sis-
témica, por el Servicio de Reumatologia del Hospital
Virgen del Puerto de Plasencia.

Tratamiento farmacoldgico actual:

* Sintron®: anticoagulante

* Hemovas®: vasodilatador.

» Cardurdn®: antihipertensivo

* Nolotil® e ibuprofeno®: analgesia

* Tratamiento topico: para curas fucidine®: anti-

biético local-mas corticoide

* Inspeccion: lo mas caracteristico del pie son
las lesiones dermatoldgicas que presenta. Entre ellas
destaca la dermatitis (Fig. 4) y las tulceras vasculares
(Fig. 5) secundarias a la vasoconstriccion producida
por el sindrome de Raynaud asociado a la esclero-
fermia. También observamos onicopatias, grietas en
taldn (Fig. 6) y xerosis generalizada en ambos pies de-
bido a la enfermedad sistémica.

Raynaud.

Figura 6. Grietos en el toldn.

i 2017 XK (1) : 30- 34

Figura 5. Uleera 2° ol fendmena de
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sPalpacion-movilizacion: |0 mas llamativo es |a
rigidez articular generalizada que presenta el paciente
junto a la induracion de la piel del tobillo
Los pulsos pedios y tibial posterior estdn conserva-
dos y la temperatura de la piel es normal, aunque
existen cambios en la coloracién al nivel maleolar.

En cuanto a la valoracién muscular, el masculo
tibial posterior, presenta cierta deformidad eldstica. y
debilidad, al palpar el recorrido del mismo, el pacien-
te nos comenta que siente hormigueo, todo ello es
compatible con la enfermedad reumatica que presen-
ta, puesto que la esclerodermia es una de las causas
de la disfuncién del tibial posterior"”

Ambos pies tienen una articulacion subastraga-
lina sin apenas grados de eversion, el primer radio
insuficiente y hallux limitus bilateral (Fig. 7). La movi-
lidad de la TPA. estd disminuida. lo que da el aspecto
de equinismo en bipedestacién (Fig. 8)

Al mismo tiempo, al realizar el doble y simple heel
rise test, vemos como nuestro paciente se queja de
dolor, a lo largo del trayecto del tibial posterior y llega
un momento en el que no variza ninguno de los dos
talones, (Fig 9)

En bipedestacién comprobamos como existe
una gran resistencia a la supinacion, colapso del arco
interno, ademds de verificar hallux limitus funcional

(Fig. 7).

Figura 8. Actitud en equino.

Figura 9. Heel rise test. Debilidod del
fibinl posterior.

Figura 7. Hollux limitus bilaterol

El cortejo de signos clinicos encontrados, nos
acerca a la patologia biomecdanica y su relacién con la
enfermedad de base. como resultado tenemos:

* Dolor en la zona metatarsal: cuya causa es por
un lado la alteracién biomecénica, compati-
ble con antepie varo compensado y por otro la
fascitis plantar propiciada por la patologia de
base que desencadena un desplazamiento de la
grasa plantar hacia distal, disfuncién del tibial
posterior y rigidez articular

s Sobrecarga bajo la cabeza del 2 metatarsiano
llevando al mismo a un sindrome de predislo-
cacion del platillo flexor

El tratamiento propuesto respetd su tratamiento
farmacoldgico habitual al cual anadimos tratamien-
tos especificos del pie. El plan terapedtico fue

* Quiropodia mensual

Belinda Bosilio Femandez
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* Uso de agentes hidratantes: en concreto dcidos
grasos hiperoxigenados, en un primer momen-
to de uso diario, para evitar la xerosis.

« Ortesis plantares de resina: en las que se refor-
20 la zona del arco interno. con una descarga
selectiva a nivel del segundo dedo del pie dere-
cho, y cubierta de EVA

* Calcetin: de tejidos naturales, sin costuras, evi-
tando eldsticos, aislantes del frio y transpira-
bles.

* (Calzado: amplio, de piel con buena sujeccién

CONCLUSIONES

Es poco frecuente encontrar este sindrome en
consulta podoldgica, dado que la prevalencia no es
significativa. Pese a ello creemos interesante compar-
tir este caso con el resto de profesionales, por lo in-

dos a otras patologias reumatolégicas, mas comunes
como la artritis reumatoide.

El conocer la patologia sistémica, nos da una vi-
si6n mas clara de lo que ocurre en el pie. y la relacion
con las alteraciones sufridas.

El tratamiento podoldgico, no sélo debe consistir
en Ortesis de forma aislada, sino en una combinacion
de terapias, que ayuden al paciente a mejorar su ca-
lidad de vida

Debemos poner de manifiesto, que el mejor libro
que un profesional tiene a su alcance es el propio pa-
ciente ya que gracias a nuestro paciente hoy conoce-
mos algo mds sobre la esclerodermia.
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F[ n[ [HHHTHS Candida tropicalis
Candida pseudotropicalis
CANDIDIASIS Candida albicans SRR ATl

Candida parapsilosis
Candida glabrata

En el articulo “Epidemiologia de las infecciones en Aspeegiitss
el pie” publicado en la Revista Espaiiola de Podologia 1

4* Epoca Vol. XXI N°6, en la pagina 217, |a Tabla 3 que

CROMOMICOSIS Fonsecaea pedrasol

se encuentra publicada es errénea debido a un error
de imprenta. La Tabla 3 correcta que debe aparecer es
la que se expone a continuacion:

DERMATOMICOSIS

ESPOROTRICOSIS
INFECCION EN
PIE DIABETICO

MICETOMA

ONICOMICOSIS

Trichophyton mentagrophytes

Trichoghyton rubrum
Candida albicans

Epidermophyton floccosum

Sporothrix schenckil

Zygomycetes

Candida

Madurella
Allescheria
Cephalosporium
Phialophora

Neotestudina

Trichophyton mentagrophytes
Trichophyton rubrum
Aspergillius spp

Trichophyton tonsurans
Microsporum gypseum
Microsposum canis

Candida albicans

Candida parapsilosis
Fusanum

Trychophytan violaceum
Trichophyton verrucosum
Trichophyton tonsurans
Trichophyton megninii
Trichophylon shieilbein
Microsporum gypseum

Tabla 3. Infecciones fungicas de mayor frecuencia en el pie

2011; XXII (1) - 30 - 34
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LA RECETA MEDICA Y LA HORMATIUA REGULADORA

Mariano Gomez lara.
Licenciado en Derecho

El Real Decreto 1718/2010 de 17 de diciembre
sobre la receta médica y drdenes de dispensacion
publicada en el BOE del 20 enero 2011, senala en su
exposicidn de motivos que “.. . la Ley 28/2009, de 30 de
diciembre, de Fllr’!tl[ﬁt’{ltfﬂ-!i de la liu 29/20006, de 26 de JH“[? de
agarantfas y uso racional de los medicamentos y preductos sani-
larios introduce en nuestro ordenamiento juridico dos novedades
de mdxima relevancia: incorpora a los poddlogos, junto a los
médicos u odontdlogos, como profesionales sanitarios facultados
para recetar, en ¢l dmbito de sus competencias. medicamentos
sujelos s prescripeidn 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 preparacion
para todos los colegiados de los talonarios de rece-
tas, el legislador ha previsto que la adaptacion a esta
modalidad se realice en un periodo de 24 meses a
contar desde su publicacion en el BOE, o sea desde el
20 de enero de 2011

Durante los primeros meses se realizardn estudios
de diseno y de distribucion vy control, por lo que este
estudio debe considerarse inicial. Ademas atn se esta
estudiando las medicaciones que podrdn dispensarse
en unidosis, etc

Confeccion y distribucion de talonarios:

Los Consejos Generales deberdan confeccionar,
editar y distribuir las recetas mediante talonarios nu-
merados que impidan o dificulten la falsificacion de
las recetas. Para ello cuidardn de editarlas en un pa-
pel que dificulte la manipulacién

Definicion de la receta médica:

El articulo | del Real Decreto 1718/2010, la defi-
ne asi: "a) Receta médica: la receta médica es el documento de
cardcter sanitario, normalizado y obligatorio mediante el cual
los médicos, odontdlogos y poddlogos, legalmente facultados para
ello, y en el dmbito de sus competencias respectivas, prescriben a
sus pacienltes los medicamentos o productos sanilarios sujelos u
prescripcion médica, para su dispensacidn por un farmacéutico
o bajo su supervisién, en las oficinas de farmacia y botiquines
dependientes de las mismas o, conforme a lo previsto en la le-
gislacidn vigente, en otros establecimientos sanitarios, unidades
asistenciales o servicios farmacéuticos de estructuras de atencion
primaria, debidamente autorizados para la dispensacidn de me-
dicamentos

Requisitos que deben contener:
las recetas pueden editarse en la lengua oficial
del Estado o bien en la cooficial de la Comuni-
dad Auténoma (art. 2. 3)
- su validez serd de 10 dias (art. 5.5)
pueden emitirse en soporte papel o en soporte
informatico y deberan ser complementadas con
una hoja informativa para el paciente, separa-
ble de la receta (art. 3.1)

2017, 000 (1) : 35

Datos a consignar en la receta sobre el paciente
lart. 3):
| -nombre, dos apellidos y afo de nacimiento
2-nimero del D.N.I. o N.LE (nimero de indentifi-
cacion de extranjero). En menores sin DNI, debe con-
signarse el de los padres o del tutor

Datos a consignar en la receta sobre el medica-
mento (art 3):
|- la denominacion del principio/s activo/s o de-
nominacion del medicamento
2- la dosificacién y forma farmacéutica y, cuando
proceda la mencién: lactantes, nifos y adultos
(recordemos que hay medicamentos con dichas
presentaciones)
3- la via y forma de administracién. cuando proce-
da
4- sobre el formato: poner el nimero de unidades
por envase o contenido del peso o volumen
5- el nimero de envases o de unidades concretas
del medicamento a dispensar
6- la posologia: el nimero de unidades a admi-
nistrar por toma, frecuencia de las tomas (dia,
semana, mes) y duracion total del tratamiento
Los datos referidos en los niimeros 4 y 5 sélo se-
ran obligatorios en las recetas emitidas en soporte
[.}dpe|_ y Caso que la receta en soporte informaético no
la genere de forma automatica

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

el nombre y apellidos del podélogo

2- la poblacién y direccion donde se ejerza

3- el numero de colegiado

4- la firma estampada personalmente y caso de
recetas informaticas, se precisard poseer firma
electronica

Otros datos a consignar en la receta (art 3):
|- la fecha de emisién (dia, mes, ano)
2- en caso de dispensaciones sucesivas, por ejems-
plo: tratamientos de cronicos. debe ponerse las
fechas previstas de dispensacion

Confidencialidad de los datos de la receta:

Aunque no sera necesario el consentimiento del
paciente en la cesién de datos que sean consecuen-
cia l6gica de su emisién para posterior dispensacion,
debera consignarse que los datos seran incorporados
a los ficheros correspondientes, pudiendo ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y opo-
sicion.

Caso de pérdida o sustraccién o robo de un talo-
nario:

En caso de que un poddlogo sufra |la pérdida, sus-
traccion o robo de algin talonario, debera denunciar
el hecho a la policia del lugar y solicitar recibo de la
denuncia. También deberd comunicarlo a su Colegio
y éste al Consejo a efectos de control

Mariano Gomez Joro
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CALZASALUD

Calzados especiales para pies delicados.

MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS

AL SERVICIO DEL PODOLOGO
WWW.CALZASALUD.ES

Calzamos todo tipo de:
- Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +)
- Pies extra anchos
- Juanetes, dedos garra etc...

Mlo 5906

Secciones especiales para:
- Diabeticos y Reumaticos
- Hosteleria Milo 5002

- Personal Sanitario.




La Revista Espanola de Podologia es la comu-
nicacién oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Podélogos y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacién con todos los
aspectos relacionados con la Podologia. Incluye
de forma regular articulos originales, revisiones
articulos de formacién continuada, casos clinicos,
editoriales cientificas. En ocasiones se publicaran
los trabajos presentados en los Congresos

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con
las instrucciones posteriores sera devuelto pen-
diente de conformidad

Cuando entregue un articulo, por favor esté se-
guro que los siguientes aspectos estdn incluidos

|. Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no esta
bajo consideracién 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 Espafiola de Podologia. Si hay més de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que “Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final

Il. Un disquete o CD. Que contenga, el manuscrito

y todas las fotos, figuras y tablas

El manuscrito oniginal y dos manuscritos dupli-

cados completos con ilustraciones. El proceso

editorial no puede empezar si no han sido re-
cibidos

Realizacién del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a
doble espacio y margenes anchos, escritos por una
sola cara en hojas de tamaiio DIN A4 Cada pagina
debe estar numerada en el angulo superior dere-
cho. Las instrucciones especificas en relacién con
las diferentes presentaciones estan expuestas méas
adelante. Todas las presentaciones deben conte-
ner lo siguiente

. La primera pagina debe contener el titulo del
manuscrito en (inglés y espafol), los nombres
y dos apellidos de todos los autores en orden
correcto, el estatus académico, afiliacién, te-
léfono, fax y direccidén electrénica (e-mail) del
primer autor para su correspondencia

2. En la segunda pagina figurardn por este or-
den: titulo del trabajo en espaniol, y en inglés
y resumen del mismo en espafiol y en inglés
El resumen, maximo de 300 palabras. incluira
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la intencionalidad del trabajo, resultados més
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma gue pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-

ficardn de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboracion del indice de la Re-
vista

Estructura del Texto: variard segun la seccién a
que se destine

Originales

Constara de una introduccién que presenta el
problema que guia el estudio y objetivo del es-
tudio; una seccion de metodologia y materiales
utilizados en el trabajo, sus caracteristicas, cri-
terios de seleccidn y técnicas empleadas: una
seccidn de resultados, en las que se relata no
interpretan, las observaciones efectuadas y una
discusidn en donde los autores expondran sus
opiniones sobre la base de los resultados obte-
nidos por otros autores en publicaciones simi-
lares

Revisiones de conjunto

El texto se dividira en todos aquellos apartados
que el autor considere necesario para una per-
fecta comprensién del tema tratado

Formacién continuada

Lecciones para la formacion en temas. funda-
mentalmente de aspectos basicos en relacién
con nuestra especialidad o afines

Casos clinicos

Los articulos, sobre casos clinicos deben ofre-
cer informacién que no haya sido anteriormen-
te publicada. Incluird una introduccién que
consiste en una argumentacion clinica sobre el
caso, o el actual diagndstico. Debe presentarse
el problema que conlleva la utilizacion del caso
especifico, su estudio, evaluacién y diagndstico
asi como la razén o razones por las que estos
procedimientos utilizados son mas dtiles que
cualquier otro proceso. procedimiento o diag-
nostico

Editoriales cientificas. Maximo 2 folios.
Bibliografia

Se presentara en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se
dispondrd segln el orden de aparicion en el
texto, con la correspondiente numeracion co-
rrelativa, o bien resenando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cion del trabajo y especificando en el texto la
numeracién correspondiente. En el texto del

articulo constara siempre la numeracion de la

cita en nimero entre paréntesis, vaya o no vaya

—-
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acompanado del nombre de los autores; cuan-
do se mencione a éstos, si se trata de un traba-
jo realizado por dos, se mencionara a ambos, y
si son mas de dos, se citara el primero seguido
de la abreviatura “et al.". Las citas bibliogréficas
se expondran del modo siguiente:

a. nimero de orden; b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo; ¢
Titulo del trabajo en lengua original: d. Titule
abreviado de la revista, segun el World Medical
Periodical, ano de publicacién; y e. Nimero de
volumen y pagina inicial y final del trabajo ci-
tado, todo ello con la puntuacién del siguiente
ejemplo

|. Maestro Perdices A, Mazas Artasona L. La to-
mografia computerizada en el estudio del pie
REP 2003; vol. XIV: 14-25
Si se trata de citar un libro, se hara con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad. editorial. ano de la edicién y pagina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: |
Herranz Armillo IL. Actualizacion de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83

5. lconografia

Las ilustraciones deben ser imagenes electro-

nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imdgenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el numero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores
ni el de la institucién). Enviar impresos sin pegar
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro. utilizar
negro sobre fondo blanco Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
no. Especificar fechas o iniciales en las paginas, 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 ilustracion. Dar la completa informacion
sobre la publicacion anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecia la ilustracién. Todas
las ilustraciones, tablas y graficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las ilustraciones, mds que definirlas simple-
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores
del estilo que aparezcan en la ilustracion. Si una
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ilustracién es de un paciente que es identificado
como un niimero de caso en el texto o la tabla, in-
cluir ese niimero de caso en el texto.

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefio del estudio, ha contri-
buido a la compilacion de datos, ha participado en
escribir el manuscrito, y asume Loda la responsa-
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor-
malmente, no deberian ser presentados en lista
mas de seis autores. Aquellos que han colaborado
individualmente en solo uno de los apartados del
manuscrito o en solo algunos casos deberian ser
nombrados en nota a pie de pagina. Los trabajo
enviados a la Revista Espafiola de Podologia que-
daran en propiedad de la Revista y su reimpresion
posterior precisara de la autorizacion de la misma

Proceso de aceptacion de los manus-
critos

Los manuscritos seran registrados con un ni-
mero de referencia, a partir del cual los autores
podran obtener informacién sobre el estado del
proceso de revision, que sigue las siguientes fases

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa

todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remision del manuscrito, lo envian a dos miem-
bros del comité cientifico para su valoracién

b. Revision Cientifica: Los miembros del comité

cientifico hacen una valoracién del manuscri-
to. La exclusion de un trabajo no implica for-
zosamente que no presente suficiente calidad,
sino que puede deberse a que su tematica no
se ajusta al ambito de la publicacién

¢ Aceptacion o rechazo del manuscrito: A través

de los informes realizados por el comité cien-
tifico, la redaccion de la Revista establece la
decision de publicar o no el trabajo, pudiendo
solicitar a los autores la aclaracién de algunos
puntos o la modificacion de diferentes aspec-
tos del manuscrito.

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado
los autores recibiran una notificacion de la acepta-
cion del mismo

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviaran al Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddlogos. Revisla Espaiio-
la de Podologia. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid
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Estimados/as companeros/as,

Nuevamente tenemos la ocasién de poder contactar con todos vosotros a través de nuestra Revista y
comentar algunos aspectos de interés para nuestra profesion.

Como ya todos sabéis, los estudios de Diplomado en Podologia se transformaron en Titulo Oficial de
Grado segtin lo previsto en el articulo 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 Boletin 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 retitulacién. En este sentido, el Consejo General y la
Conferencia de Representantes de Centros Universitarios de Podologia se reunieron y llegaron a un acuer-
do para ajustar al maximo los requisitos necesarios y facilitar a los Diplomados el acceso a la retitulacion

Estos requisitos constan, en principio, de cinco bloques y cada uno de ellos contienen un nimero de
créditos hasta completar los créditos ECTS necesarios para obtener la retitulacion. Si bien cada Universi-
dad podra hacer una adaptacion al contenido de los bloques.

Se debera exponer un trabajo Fin de Grado de manera obligatoria ante un Tribunal para verificar la
acreditacién del proceso de la Titulacion

Todo este procedimiento tendra que estar avalado y contemplado en el programa verifica de la ANECA
del Titulo de Grado en Podologia de cada Universidad

Por lo que no seran procesos uniformes sino que cada Universidad ofrecera los complementos forma-
tivos que crea oportuno

La adaptacion al Espacio Europeo de Educacion Superior no afecta a los titulos universitarios oficiales
que se hayan obtenido en planes de estudios anteriores. Por tanto, si se es Diplomado en Podologia se
mantendra el titulo con todos los efectos académicos y profesionales y no se debera hacer ningiin proceso
de adaptacién sino se quiere. Pero si puede ser necesario para acceder a la escala A del funcionariado

También es importante para aquellos Diplomados que quieran acceder a los Masteres Oficiales y la
posterior consecucion del doctorado.

Cada Universidad tiene competencia para desarrollar este proceso no siendo necesaria la finalizacion
de la primera promocion de Grado en Podologia para poner en marcha la retitulacién, por lo que se dara
el caso de que algunas Universidades lo ofertaran antes que otras

Como siempre este Consejo General estd a vuestra disposicién

Un cordial saludo,
Virginia Novel i Marti

Presidente
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RESUMEN

Se ha estudiado la influencia del legrado en la
cicatrizacion tras la fenolizacion segmentaria en el
tratamiento de la onicocriptosis, con el objetivo de
determinar si dicha maniobra incide en el tiempo
de cicatrizacion.

Los individuos que cumplieron los criterios de
inclusion fueron asignados de manera aleatoria a
cada grupo de estudio (experimental: legrado si;
control: legrado no), resultando como diseno un
ensayo clinico aleatorio, de caracter experimen-
tal, analitico, longitudinal y prospectivo.

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

De dicho estudio se puede concluir que el le-
grado del tejido tras la fenolizacion segmentaria
reduce el tiempo de cicatrizacion y consecuente-
mente el postoperatorio.

PALABRAS CLALE

Onicocriptosis; Fenolizacion; Legrado; Cicatri-
zacion.

ABSTRACT

We have studied the influence of the rasping in
wound healing after Phenolation segmental in the
treatment of onychocryptosis, with the aim to de-
termine whether such a maneuver has an impact
on the healing time.

Individuals 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 regard 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 segmental
reduces the healing time and consequently the
postoperative period.

KEY WWORDS

Onychocryptosis: Phenolation; Rasping; Sca-
rring

IKTRODUCCION

La onicocriptosis que es un proceso de etiologia
multiple o multifactorial se presenta como el tras-
torno més frecuente de la unidad ungueal, con una
prevalencia del 20% en pacientes con patologia del
pie', y ya en su definicién hay controversias entre los
distintos autores, ya que algunos creen que es la in-
sercion del plato de la ufia en el tejido periungueal
produciendo compresion, inflamacion y necrosis y
para otros son los tejidos blandos los que crecen de-
masiados y obliteran el surco de la placa, todo ello

2017, XXII (2) - 46-50

facilitado por diversas causas, bien traumaticas o in-
cluso por patologias sistémicas que alteran los teji-
dos blandos periungueales

Se han usado con cierta asiduidad para su trata-
miento técnicas quirtrgicas radicales, consistentes
en la extraccién de la ldmina ungueal en su totalidad
En la actualidad se orienta a buscar en el tratamien-
to una solucién definitiva del problema con la extir-
pacioén parcial de la ldmina ungueal’, mediante un
abordaje quirdrgico adecuado

Hov dia hay numerosos procedimientos quirtrgi-
cos para el tratamiento de la onicocriptosis, siendo la
técnica Fenol — Alcohol actualmente el procedimien-

Jesus Alvarez Jiménez



0 quirdrgico mds usado, debido a su facil ejecucién,
bajo indice de recidivas respecto a la simple esci-
mecanica de la matriz*”, al menor dolor postqui-
rgico por su efecto anestésico, a la posibilidad de
lizarla en presencia de infeccién y a los buenos re-
sultados estéticos® 7 *, aunque también hay estudios
ye afirman no haber diferencias significativas entre
s técnicas anteriormente mencionadas.
Pero también, las técnicas con matricectomia qui-
ica presentan una serie de inconvenientes o desven-
as que hasta ahora no han sido resueltos como* * *
1] Aumento del tiempo de curacién debido a la
quemadura quimica originada. que produce un
drenaje seroso prolongado
2) Reaccion aguda al agente quimico. Puede pro-
ducirse una escara sobre la herida que impide
el drenaje y provoca un absceso a nivel de epo-
niquio.
3) La cauterizacién segmentaria con fenol de la
matriz y el canal periungueal afectado produce
una quemadura en toda la zona y en los tejidos
adyacentes, que requerird una cicatrizacién de
la herida por segunda intencién. Esta circuns-
tancia hace que el postoperatorio sea insidioso
en cuanto al nimero de curas, que es mayor
comparada con las técnicas de cierre primario.
Produccion de sangrado abundante como con-
secuencia del cierre por segunda intencién.
Todo lo descrito anteriormente va a influir sobre
el tiempo de recuperacidn del paciente, por lo que su
calidad de vida se ve afectada. Del mismo modo, de-
bido a la gran morbilidad con la consiguiente reper-
cusion socipecondmica, nos obliga a no menospre-
ciar esta enfermedad vy saber tratarla de una manera
eficaz que permita la rapida reincorporacion del pa-
ciente a su rutina diaria, ya sea a una actividad laboral
0 escolar
El presente estudio se justifica ante la necesidad
de mejorar los resultados clinicos tras la realizacion de
la técnica Fenol — Alcohol en el tratamiento de la oni-
cocriptosis, disminuyendo asi los inconvenientes de la
matricectomfa quimica y conservando los beneficios
~de la misma (sencillez y resultados muy éptimos).
Al no existir, seglin nuestro conocimiento, evi-
dencia cientifica sobre la influencia del legrado del
tejido cauterizado sobre el tiempo de cicatrizacién,
se decidié hacer este estudio. El objetivo del mismo
es demostrar cémo afecta esta modificacion de la
técnica del Fenol = Alcohol en el tratamiento de las
onicocriptosis en estadios | y lla segin la clasificacion
de Mozena'". Evaluamos el tiempo de cicatrizacién en
un grupo control al que no se le efectud la maniobra
de legrar o escisién del tejido cauterizado, frente a un
grupo estudio al que si se le practico, siendo nuestra
hipétesis que el legrado del tejido cauterizado en la
fenolizacion segmentaria reduce significativamente el
tiempo de cicatrizacion, y la hipétesis nula seria que
esta manicbra o modificacion de la técnica cldsica no
acorta el tiempo de cicatrizacion.
El interés cientifico de este estudio radica, en pri-
mer lugar, en ver las repercusiones que una modifi-
cacion de la técnica original del Fenol — Alcohol (ma-
niobra quirdrgica de eliminar el tejido cauterizado
mediante legrado del mismo), tiene sobre el proceso
de cicatrizacién de la herida, y como consecuencia
disminuir los efectos adversos de la misma (curacién
tardia, inflamacién, sangrado, dolor, etc...).
En segundo lugar, satisfacer las necesidades de
la practica diaria, mejorando nuestras actuaciones
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que deriven en una mejora de los resultados de las
mismas, siendo el principal beneficiario de todo el
paciente.

Y por dltimo, la relevancia que supone para el
cuerpo de conocimiento de la Podologia, consideran-
dose un avance para el tratamiento de esta afeccién
y para la ciencia.

NATERIAL Y HETODD

El disefic de este trabajo corresponde a un es-
tudio analitico experimental de tipo ensayo clinico
aleatorio (ECA), longitudinal y prospectivo, donde se
tienen 2 grupos, el grupo experimental, donde los pa-
cientes recibieron la intervencion de estudio (legrado
del tejido fenolizado) y el grupo control (donde no se
legra) que utilizamos como referencia o comparacion
de las respuestas observadas en ambos.

La asignacién a cada grupo se realizé 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-
rizacion se realizaba en el mismo quirdfano sacando
de una bolsa una de las 2 bolas que contenia, de ma-
nera que si salfa la bola con el ndmero | se asignaba
al grupo experimental y si salia el nimero 2 al grupo
control.

Este estudio se ha realizado en una muestra de
19 pacientes (11 de sexo femenino y 8 de sexo mas-
culino) con una media de edad de 35,44 + 21.20 afos
con una afectacion de 54 canales ungueales, que ha
sido lo que al final se ha utilizado como muestra de
analisis

Los participantes que han intervenido en este es-
tudio proceden del drea Clinica de Podologia de la
Universidad de Sevilla y del Hospital San Lazaro de
Sevilla que forma parte del Hospital Universitario Vir-
gen Macarena y Area de la red piblica sanitaria del
Servicio Andaluz de Salud.

El ensayo clinico fue aprobado por el Comité Eti-
co de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
y ademds se ha considerado requisito indispensable
la aceptacién voluntaria del paciente en el mismo,
aportando por escrito el consentimiento informado
aprobado por la Consejeria de Salud del SAS seglin
la orden de 8 de julio de 2009, por la que se dictan
instrucciones a los Centros del Sistema Sanitario Pa-
blico de Andalucia, en relacién al procedimiento del
Consentimiento Informado.

Una vez reunidos estos requisitos previos los pa-
cientes debian cumplir con los criterios de inclusién
en el estudio. que son los que a continuacién se re-
lacionan:

- Sujetos de cualquier edad, con indiferencia de
sexo que sean colaboradores con la préctica de
la anestesia local, que presenten onicocriptosis
en estadios | y lla segun el sistema de clasifica-
cion de Mozena.,

Pacientes que no presenten lesion dsea subya-
cente.

- Que el tratamiento quirdrgico de eleccion, se-
gun nuestro criterio, sea la matricectomia qui-
mica a través de la técnica Fenol = Alcohol.

- Que el paciente presente:

* Pulsos periféricos palpables.
* Indice tobillo — braza (Indice de Yao) entre |
yl.2

Jesits Alvorez Jiménez
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Figuta 3.

® Saturacion parcial de 02 = 95%.

Los criterios de exclusién que impedian la partici-
pacion en el estudio han sido los siguientes:

- Que el dedo que presente la onicocriptosis
haya sido sometido a algin procedimiento qui-
rirgico anteriormente.

- Padecer alguna enfermedad que pueda afectar
al proceso de cicatrizacion
Pacientes con antecedentes de sensibilizacion
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-
veles de glucemia por encima de 350 mgr/l
Sujetos que no estuvieran dispuestos a aceptar
y firmar el consentimiento firmado

Las variables estudiadas y su medicidon se reali-
zan a continuacion:

Variable independiente: o factor de estudio es la
“maniobra quirdrgica” o acto de escindir o legrar el te-
jido fenolizado (figura 1). Es una variable cualitativa,
de caracter nominal dicotémico, y al ser una manio-
bra manual y personal que podria implicar diferencias
en su realizacion por otro investigador que quisiera
replicar el estudio, hemos pretendido definirla de for-
ma precisa, y asi evitar distorsiones en el estudio y
dotarlo de la mayor fiabilidad posible. Como el tejido
fenolizado es facilmente detectable a nivel macros-
copico, al adquirir un aspecto fisico determinado de
color blanquecino (figura 2), la maniobra se ha hecho
de forma suave hasta la desaparicion de dicho tejido
y la visualizacién de mismo con coloracién normal.

Figuro 2.

Variable dependiente:

La variable dependiente es el “tiempe de cicatri-
zacion”, que es una variable cuantitativa continua de
razén. Se ha medido en dias, atendiendo a los crite-
rios establecidos para el periodo de cicatrizacién tem-
prana o precoz. Hemos considerado que la lesidn ha
cicatrizado cuando cumplia
unos requisitos (figura 3),
que han sido utilizados por
otros autores en diversos
estudios de investigacion,
como Cérdoba et al'' en su
estudio de investigacion so-
bre el uso de adhesivo pla-
quetario en las heridas: o los
usados por Foley y Hallen"
analizando diferentes productos cicatrizantes o los
usados por Dunlop' o Dovinson R y Keenan Am'* en
sus estudios. 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

granulacion

- La lesién puede mantenerse al descubierto.

- No hay signos de infeccién.

- No hay signos de inflamacién del area interve-

nida.
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- No hay signos de tejido eritematoso.

- No hay hipergranulacién

El seguimiento se ha hecho por observacién di-
recta a través de un seguimiento clinico y fotos dis
gitales por el investigador principal o por profesorss
formados en cuanto a los criterios a evaluar, pero des
conociendo en todo momento a qué grupo perteneciz
el paciente, ademéds de hacerse fotos digitales par
después ser valoradas con los criterios del observador
principal.

La técnica quirdrgica que hemos usado ha sidoa
del Fenol — Alcohol, siguiendo los mismos pasos que
describid Boll en 1945 para el grupo control y con la
variacion de legrar o escindir el tejido fenolizado en
el grupo experimental. En ambos casos la concentra-
cién del fenol usado fue al 100% aplicandolo durante
| minuto, ya utilizado en otros ensayos clinicos como
el realizado por Salcini' en su estudio de investiga-
cién acerca de la recidiva postquirtrgica sobre 1012
fenolizaciones y con magnificos resultados. Es sabi-
do tras el estudio realizado por Boberg et al'’ que
la concentracién minima del fenol para asegurarse la
necrosis del espesor del epitelio ha de ser del 89%y la
aplicacién durante | minuto

A todos los pacientes se les realizé una profilais
antibidtica (2gr Cefalexina por via oral | hora antes
de la intervencién, y si presentaba alergia se uso le-
vofloxacino 500 mgr por via oral 60 minutos antes)
seguin recomendacion de la ADA/AAOOS {Asociacion
Dental Americana / Academia Americana de Cirugia
Ortopédica) y por algunos autores como Wright et al
(18) que sefialan como riesgo de infeccion en el sitio
quirdrgico, entre otras a la cirugia de las extremida-
des inferiores

Las curas practicadas fueron a las 48 horas de la
intervencion la primera, donde se cambiaba el ven-
daje y se realizaba una cura seca con aplicacion de
povidona yodada en soluciéon. La siguiente se ha
practicado al 5° dia vy partir de aquf de forma diaria
hasta alcanzar lo que hemos definido como proceso
de cicatrizacion,

El andlisis estadistico se ha realizado con el pa-
quete informaético SPSS 15.0 para Windows. En el ana-
lisis descriptivo se describe la muestra total, media y
desviacion tipica. y su agrupacién por sexo. Se obser-
vo si la distribucion de los valores seguia un compor-
tamiento normal para su analisis interferencial, con el
test de Shapiro — Wilk al ser la muestra menor de 50
elementos. Al ser una distribucién no normal hemos
utilizado un método no paramétrico para la compa-
racion de dos medias, como es la prueba de la U de
Mann-Whitney.

RESULTADOS

El tamano muestral es de 54 canales. Su distribu-
cion respecto al sexo y al pie de la lesién se muestran
en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Distribucion por sexos en cada grupo.

Jesis Avarez Jiménez




] ] s 16 17 33
Legrado |

| NO 12 9 21
| Total 28 26 54

Tablo 2. Distribucidn por pies en cado grupo.

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

l

S 7 6 33
Legrado 1

NO 20 11 21
Total 27 27 | 54

Toblo 3. Distribucion de: conales por grupo.

Por iltimo, en la estadistica descriptiva de este
estudio mostramos como se comporta la variable
edad en la muestra en general y en particular en cada
grupo. Datos que quedan reflejados en las tablas 4

et
w~n

Media 35,44

Mediana 37.00
Moda 13,00

Desv. tip. 21,20
Tabla 4. Vorigble edod en lo muestro.

|

5 39.48 3 17,37
NO 29,09 21 25,29
Total 35,44 54 21,20
Tobla 5. Distribucidn por grupo y edod medio.
Media 7.42
Mediana 7
Desviacion 1,85
Tipica
Si
Minimo 4
Maximo 12
f\mplltud‘ 250
intercuartil
Cicatrizacién
Media 11,80
Mediana 12
D‘esvlaclén 3,54
Tipica
NO
Minimo 6
Maéximo 16
Amplitud 7
intercuartil

Tabla 4. Estodistico destriptiva de lo variable cicatrizacion en ombos grupos.

En cuanto a la variable “tiempo de cicatrizacién”,
en relacion con la variable independiente “legrado; SI
o NO", los resultados de su distribucion se muestran
en latabla 6.

Realizado el contraste entre los 2 grupos con la
prueba no parameétrica U de Mann-Whitney y dando
como resultado p < 0,001, nos hace ver que el tiempo
de cicatrizacion difiere significativamente entre los 2
tipos de técnicas, a favor del legrado del tejido feno-
lizado, siendo la media de dias de cicatrizacién en el
grupo experimental de 7,42 dias, mientras en el grupo
control fue de 11,80 dias. Los resultados se muestran
en latabla 7.

U de Mann-Whitney 105,000

W de Wilcoxon 666,000

Z -4,329 |
Sig. asintot. (bilateral) ,000

Tobla 7. Prueba de U de Mann-Whitey.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio es la valora-
cion del tiempo de cicatrizacion de la herida ocasio-
nada tras una fenolizacién segmentaria. Se ha evalua-
do dicha variable comparando el grupo experimental,
a cuyos sujetos se les escindian el tejido fenolizado,
con el grupo control al que no se le eliminaba dicho
tejido.

Los resultados obtenidos nos permiten rechazar
la hipétesis nula, es decir, podemos afirmar que rea-
lizando esta maniobra el tiempo de cicatrizacion se
reduce en la muestra de nuestro estudio.

Tras |a realizacién de nuestra investigacién hemos
observado que nuestros resultados difieren del ob-
tenido por otros autores, aunque hay que reconocer
que no hemos encontrado en la literatura cientifica
un disefo similar al nuestro, que nos hubiera permi-
tido comparar o contrastar con mayor rigor.

Asi vemos como Andrew y Wallace' en un estudio
sobre 107 pacientes observaron que tras la fenoliza-
cién tardaban en cicatrizar una media de 21 dias.

Russell y Keenan'® investigando sobre 42 pacien-
tes distintos productos en las curas, determinaron
que la media de cicatrizacion fue de 33 dias, desta-
cando que los criterios de curacién eran los mismos
que los utilizados en nuestro estudio.

Van der Han et al™ y Varm et al*! en 2 estudios cli-
nicos prospectivos, aleatorizados y controlados con-
cluyen que la fenolizacion obtiene mejores resultados
a corto y largo plazo que la matricectomia mecanica,
aportando un tiempo medio de cicatrizacion de 14,5
dias, muy similar al de nuestro grupo control.

También encontramos estudios donde comparan
el tiempo de cicatrizacion tras distintos tiempos de
aplicacién del fenol, y asi Tatlican et al* observaron
que habia diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001) en cuanto al drenaje y al tiempo de cica-
trizacion, siendo mds corto cuando se aplicaba fenol
durante | minuto respecto a dos grupos que se le
aplicaban durante 2 y 3 minutos respectivamente. Sin
embargo en cuanto al dolor y recurrencia no habia di-
ferencias significativas.
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Ogalla’ en su articulo sobre matricectomias qui- den afectar a la cicatrizacion y que no todos pueden

micas nos refiere como legrando el tejido cauterizado ser controlados, como es el caso del nivel de cortisol
por el fenol el tiempo de cicatrizacion se reduce a 7 6 en saliva, que ha quedado demostrado en un estu-
10 dias. Conclusion que no esta avalada por ningtin dio realizado por Davies” en 2.006, donde concluyd
estudio de investigacién, que al menos tengamos co- que los glucocorticoides tienen un efecto inhibitorio
nocimiento. Aunque nos refiere concentraciones dis- en la cicatrizacion de las heridas y que el aumento de
tintas en el fenol usado (98%) que nosotros (100%) y cortisol en saliva tiene una correlacion positiva con
diferencias en cuanto al tiempo en las aplicaciones el tiempo de cicatrizacion, asociando el aumento de
del mismo {2 de 30 segundos por | de | minuto noso- éste al elevado estrés cronico. A pesar de todo ello,
tros), compartimos dichos resultados tras los obteni- pensamos que los resultados obtenidos en este es-
dos por nosotros de momento en este estudio, que ha tudio pueden ser tenidos en cuenta por el cuerpo de
sido de 7,42 dias de media el tiempo de cicatrizacién conocimientos y profesionales de la Podologia a la

Fernandez — |orge y cols.”" nos refieren que usan- hora de decidir o recomendar el tipo de intervencion
do povidona yodada en gel mas un apdsito hidroco- a realizar,

loide la media de curacion es de 16 dias, aunque hay
que constatar que estos autores usaron el fenol al

89% y daban 3 aplicaciones de 1 minuto EUH[L”SWH
Somos conscientes de las limitaciones que en es-

tos momentos del estudio tiene este trabajo, como

es el tamano de la muestra principalmente. Al ser pe- Los resultados de este trabajo nos permiten sa-

quefo tiene mas probabilidad de que las variables se car como conclusion principal que el legrado o esci-
distribuyan de forma desigual y actien como factor sién del tejido cauterizado por el fenol tras una fe-
de confusién. No hemos sistematizado la evaluacidon nolizacion segmentaria en el tratamiento quirdrgico
por mas de | observador, para estimar asi el grado de la onicocriptosis, ha reducido significativamente
de concordancia entre 2 6 mas evaluadores. Tenemos el tiempo de cicatrizacién de la herida en la muestra
presente también, que hay muchos factores que pue- estudiada.
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IDENTIFICACION DE ESPECIES DE CAHDIDAS
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RESUMEN

Las onicomicosis son enfermedades cau-
sadas por hongos dermatofitos y también por
distintas especies de candidas que afectan a
las ufias de los pies. Un nuevo método que uti-
liza un medio diferencial selectivo, Brilliance™
Candida Agar (anteriormente Oxoid Chromogenic
Candida Agar (OCCA)) facilita el rapido aisla-
miento e identificacion de distintas especies
de candida de interés clinico. Este método esta
basado en los distintos colores que, segiin la
especie, produce la colonia crecida en placa
por metabolismo de los componentes de dicho
medio. Es un medio itil por la aparicién cada
vez mas frecuente de especies de levaduras
distintas a C. albicans que permite una identi-
ficacion rapida, sencilla y aplicable a la Clini-
ca de Podologia. 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 farmacos azdlicos (ketoconazol), como es el
caso de C. krusei y asi poder utilizar un antimi-
cético alternativo.

En el presente trabajo se muestran los resul-
tados obtenidos de la aplicacién de este méto-
do en las muestras recibidas en el Servicio de
Diagnostico Molecular de la Clinica Podolégica
de la UEx durante el aiio 2009, mostrando la
incidencia de las distintas especies. Los resul-
tados muestran una mayor presencia de C. pa-
rapsilosis (42%) y C. glabrata (40%) frente a C.
tropicales (4%), C. krusei (4%) y C. albicans (4%)
que no se aislan con tanta frecuencia.

PALABRAS CLALE

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

CORRESPONBENCIA
Dra. Raquel Mayordomo Ac
Profesora del Titulo de grado
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Avda, Virgen del Puerto, 2
10600 Plasencia, Caceres

HBSTRACT

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-
nic Candida Agar, OCCA), facilitates fast isolation
and identification of different species of clinic
interest. This method is based in different colo-
urs produced by the metabolism of specific spe-
cies of Candida. Nowadays, this is very useful
method due to the more frequent apparition of
candidas which are different to C. albicans. This
kind of medium allows us rapid, simple and
applicable identification to Podologist in their
Clinics. It is important to know the infecting spe-
cie in order to adjust the treatment depending
on the isolated specie. As there are some 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. glabrata
(40%) in comparison with C. tropicales (4%), C.
krusei (4%) and C. albicans (4%), which are not
isolated with high frecuency.

KEY WORDS

Onicomycosis, Candida sp., Colorimetric
method, Petri Dish Culture.
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ITRODUCCION

Las infecciones fingicas. en especial las causa-

5 por levaduras, han incrementado su incidencia
en los dltimos afnos debido al aumento de pacientes
unocomprometidos’?, donde se comportan como
pportunistas, y al mayor nimero de cepas de levadu-
fas resistentes a los antifiingicos' 7 '
Las levaduras son microorganismos comensales
e pueden llegar a ser patdgenos y producir infec-
tiones oportunistas que afectan a pacientes diversos
como inmunodeprimidos, diabéticos, pacientes con
alteraciones dérmicas®, En el caso de las onicomico-
sis, las levaduras, junto a los hongos dermatofitos,
suelen presentar un papel etioldgico destacado'’ ®
Por ello, la utilizacién de un método que facilite el
rapido aislamiento e identificacién de las distintas
especies de levaduras, representadas en su mayoria
por el género Candida, puede contribuir a un mejor
manejo clinico, asi como al ajuste del tratamiento en
funcion de la especie de levadura aislada.
En este sentido se han presentado por diversas
casas comerciales, medios de cultivo colorimétricos,
gue incluyen componentes que, de forma especifica,
reaccionan con las distintas colonias dando lugar a
una coloracién tipica de cada especie” ' * * Con el
objeto de evaluar esta tecnologia, nuestro grupo ha
aplicado el medio cromogénico O.C.C A (Oxoid) para
el diagndstico en pacientes que acuden a la Clinica
Podoldgica Universitaria de la UEx con sospecha de
micosis, y de este modo, identificar y conocer la dis-
tribucion de las levaduras aisladas en nuestra pobla-
cion

MATERIAL ¥ METODOS

El estudio se ha desarrollado en la Clinica Podo-
l6gica Universitaria de la UEx, con las muestras reci-
bidas en el Servicio de Diagnéstico adscrito a dicha
clinica. Se han tomado muestras consecutivas de fre-
sado y/o trozos de ufia en 100 pacientes con sospecha
de infeccién fingica tingela (Figura, 1) y se ha proce-
dido al cultivo para de-
terminar la presencia
de dermatofitos, asi
como levaduriformes.
El medio inicial fue
Agar Sabouraud con
cloranfenicol, y Agar
Sabouraud con Cloran-
fenicol y ciclohexidina
que es selectivo para
aislar dermatofitos vy
levaduras y posterior-
Figoro 1. Ui con sospecha de onicomicosis. ~ mente los cultivos que
mostraron crecimiento de levaduriformes (Figura, 2)
se subcultivaron en un nuevo método que utiliza un
medio diferencial selectivo, Brilliance™ 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
cromogenos para la diferenciacién de las colonias de
C albicans (verdes) de las de C. tropicalis (azul oscuro)
{Figura, 3), C. krusei (rosado marrdén) (Figura, 4), de C.
parasilopsis (café, marrdn) (Figura, 5). Cglabrala (colo-
nias beige, amarillo), en una sola incubacién
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Figurn 3. Colonios de C. ropicalis crecidas
&n medio cromogénico mostrando un
corosteristico color ozulodo.

Figura 2. Ploc de AGAR
Saburao+doranfenicol, con colonios
crecidos de Candlido sp.

Figuro 4. Colonins de (. krusei crecidos
en medio cromogénico que mueshan un
fono marron rosodo.

Figura 5. Colonias de C. porapsifosis
crecidos en medio cromogénico que
muestron un fong Maimon oscuro.

Nos permite identificar 5 tipos de especies y en
caso de duda o falta de identificacion contamos con
la colaboracion del Hospital Virgen del Puerto que
cuenta con tarjetas de identificacion de levaduras
Vitek-YST (BioMerieux®) para identificacion definiti-
va. Hemos sembrado 100 muestras de pacientes con
sospecha de infeccidn fingica, que fueron subcultiva-
das en medio Brillance. S6lo 30 muestras permitieron
aislar colonias de levaduras, el resto de las muestras
fue positivo para dermatofito o, bien, negativo

RESULTADOS

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%) (Figura, 4), C. glabrala;
(40%) y C. parasilopsis, (42%) (Figura, 5), y el resto de las
especies como Candida sp (6%). Los porcentajes estan
recogidos en la grafica de la Figura 6.

DISTRIBUCION POR ESPECIES (%)

Fn L) b

o C. albicans
mC. glabrata
oOC. parapsifosis
acC. krusei

o m C tropicalis
mC. sp

L)

Figura 6. Grdfica que representa los porcentojes obtenidos de los diferentes colonios
aislados en los mueshos procesadas.

A la vista de los resultados podemos afirmar que
la especie que se aisla con mayor frecuencia en las
muestras procedentes de de la atencién podolégica,
todas ellas provenientes de raspado y/o corte de unas
del pie, es C. parapsilosis seguida muy de cerca por C.
glabrata que destacan con gran diferencia en el niime-
ro de aislamientos frente al resto de especies

Asi 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 tratamiento eficaz y poder obtener la cura de la
una afectada.

Roquel Moyordomo Acevedo
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CON UN METODO COLORIMETRICO
APLICADO AL DIAGNOSTICO EN PODOLOGIA

DICUSION

La aplicacién al laboratorio de Microbiologia, o
bien a la Consulta de Podologia de medios de cultivo
diferenciales, como el propuesto en este estudio, nos
permite una serie de ventajas como son la rapidez
en el crecimiento y obtencién de resultados de iden-
tificacién presuntiva en 48 horas, sin requerir mucha
experiencia ni recursos técnicos” '* *°

Los medios de cultivos diferenciales son méto-
dos basados en la deteccién de actividad enzimética
Contienen una serie de medios que se han enrique-
cido con sustratos cromogénicos o fluorogénicos vy
que permiten poner de manifiesto la presencia de un
grupo de enzimas del hongo. Los que utilizan sustra-
tos fluorogénicos detectan beta-galactosaminidasa v
requieren de una lampara de Wood para su lectura.
En cuanto a los que utilizan sustratos cromogénicos
detectan betagalactosaminidasa y L-prolinaminopep-
tidasa. Existen en el mercado una gran variedad de
medios diferenciales que pueden diferir 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 contamos con Fluoroplate
Candida®, Agar SDCA-MUAG®, CHROMagar Candi-
da®, Agar Candida Cromogénico®, Candida ID®, Al-
bicans ID®, Chromalbicans Agar®,

Nuestro grupo ha incorporado Agar Candida Cro-
mogénico Oxoid ® (OCCA®), que nos ha permitido
caracterizar que subespecie tiene mayor incidencia en
las muestras de unas y partes blandas recogidas del
pie dentro del Servicio de Diagnostico Molecular de la
Clinica Podoldgica de la UEx.

La identificacion se realiza a partir de la siembra
de la muestra en cultivo primario y nos permite dife-
renciar por el color que presenta en el propio medio,
Otro hecho relevante es la posibilidad de diagnosticar
infecciones mixtas, al distinguir a simple vista las dis-
tintas levaduras que coexistan en una misma mues-
tra, tal y como nos sucedié en 4 cultivos de nuestra
serie. Sin embargo, también es cierto que sélo pueden
identificar unas pocas especies y son menos especifi-
cos que otras pruebas de identificacién como pueden
ser las pruebas de asimilacién de compuestos de car-
bono, usadas clasicamente como gold-standard. Pero
en nuestra serie mas del 95 % de las levaduras aisla-
das fueron identificadas con este medio cromogéni-
co, y s6lo un 5% fueron enviadas para confirmacion al
laboratorio de Microbiologia de referencia.

Las levaduras no pertenecientes a la especie albi-
cans eran raras hace unos afos, y casi nunca supera-
ban la mitad de los aislados, como podemos compro-
bar en la bibliografia que tradicionalmente mostraba
la tendencia predominante de C. albicans'’. En un es-
tudio previo realizado en el hospital Virgen del Puerto
de Plasencia’, la serie incluia una diversidad de mues-
tras clinicas y C. albicans fue la levadura més aislada
representando el 70 %, seguida de C. glabrata (9%) y C
parapsilosis (7%). A pesar de ello hay series como la de
Sanabria et al. (2006), que en muestras procedentes
de orinas predominaban las especies distintas de C
albicans

Los resultados obtenidos indican que la principal
especie responsable de infecciones en el pie es C
parapsilosis. A diferencia de anteriores estudios donde
se observaba que la especie con mayor incidencia en
muestras de exudados vaginales que fue C_ albicans

Otro aspecto muy importante, y que presenta una
ventaja frente a otros medios cromogénicos en la
identificacién es la posibilidad de distinguir dos espe-
cies de levaduras como C. glabrata y C krusei, con im-
portantes implicaciones en las pautas de tratamiento
Estas especies van desplazando a C. albicans. En con-
creto, el aumento de C. glabrata se explica por el uso
profilactico de fluconazol a bajas dosis (<400mg/dial
lo que selecciona a dicha especie' ' Cabe destacal
que C. krusei presenta resistencia natural al fluconazol
v su identificacion es fundamental para la eleccién del
antifiingico adecuado en aras de un uso racional del
medicamento'”

Aunque nosotros usamos el medio cromdgeno
tras crecimiento en Agar Sabouraud enriquecido con
antibidticos, el procedimiento permite usarlo como
placa primaria de cultivo, mediante siembra directa
de la muestra clinica para casos urgentes como evolu-
cién térpida, pacientes con tratamientos azélicos pre-
vios o pacientes graves, diabéticos o donde el podé-
logo crea que es fundamental un diagnéstico rapido
al obtener resultados antes de las 48 horas seguidas a
la obtencion de la muestra.

Por todo ello, creemos que los medios cromogé-
nicos, en general, pueden incorporarse a la practica
podologica de forma rutinaria al tratarse de una téc-
nica sensible, especifica. muy rdpida, que requiere
de unos conocimientos bdsicos y que va a permitir
una atencién y cuidado més préximo al enfermo con
implicaciones en el tratamiento, lo que redundara en
beneficio de la comunidad al contribuir al uso racio-
nal de medicamento, evitando aparicién de resisten-
cia y efectos secundarios innecesarios.
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es evaluar
la incidencia del neuroma de Morton recu-
rrente o de muiion, su etiologia, fisiopatologia
y sintomatologia clinica, asi como las opciones
terapéuticas; tanto conservadoras como no
conservadoras.

Para ello, se realizé una biisqueda bibliogra-
fica en la base de datos “Pubmed” utilizindose
como palabras clave: “neuroma”, “Morton”,
“recurrent”, “stump” y “treatment”. Se incluye
también un caso clinico valorado y tratado en la
Clinica Universitaria de Podologia 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 tributarios de tratamiento quirdr-
gico. Se estima que el éxito de la neurilectomia
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 extirpacion via plantar del neuroma
recurrente con la insercién del extremo proxi-
mal del nervio en tejido muscular adyacente.

Podemos concluir que el neuroma recurren-
te o de mufidn es la complicacién mas frecuen-
te en el tratamiento quirirgico del neuroma de
Morton primario, por lo cual ha de ser tenido en
cuenta. La extirpacion quirdrgica de dicho neu-
roma recurrente es una buena opcién terapéu-
tica, no descartandose en ningiin caso optar en
un principio por un tratamiento conservador;
aunque no se han encontrado referencias en

cuanto al manejo ortopodolégico de la lesién.

PALABRAS CLAUE

Neuroma de Morton recurrente, neuroma
de muiién. Incidencia, tratamiento.

Rewista Espanala
de Padalogis
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ABSTRACT

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”. Italso includes a clinical case eva-
luated and treated at Clinica Universitaria de
Podologia of the Universidad Complutense de
Madrid.

As for the results, we find that the rate bet-
ween 3% and 24% of conservatively treated
neuromas offers a negative result, so that be-
come tributaries of surgical treatment. It is es-
timated that the success of neurilectomia 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 tissue.

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.

KEY LIORDS

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

Sergio Sordon Melo



INTRODUCCION

El neuroma de mufién es una complicacién pos-

irirgica del neuroma de Morton primario, el cual
define como una patologia dolorosa del antepié
ivamente frecuente y que se caracteriza por pre-
ar una degeneracién neural y una fibrosis peri-
al generalmente situada en el 2° 6 3° espacios
rmetatarsales, por lo que podriamos decir que no
e trata de un neuroma verdadero, sino més bien de
a fibrosis. En este sentido, Hassouna et al prefi-
denominar a esta patologia “metatarsalgia de
orton”. Su patogénesis no estd clara y entre varias
teorfas, la mejor aceptada es del trauma repetitivo del
nervio plantar 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 30%. presentandose clini-
camente como un dolor neuritico. lancinante y con
quemazon en la zona metatarsal, irradidndose dicho
dolor hacia el pulpejo de los dedos involucrados (ge-
neralmente 3° o0 4° dedo); dolor que se agrava con el
uso de un calzado con tacén alto y especialmente con
pala estrecha. Los pacientes refieren la sensacion de
ir caminando sobre una piedra y es tipica la sensacién
de necesidad de quitarse los zapatos y masajearse la
zona comprometida. El diagnéstico del neuroma de
Morton se realiza clinicamente mediante el “clic de
Mulder”; mostrando dicha maniobra una sensibilidad
de 95% y una especificidad de 100%. Se puede usar
asi mismo otras pruebas clinicas como el "Test de
compresion directa”, “Test de Gauthier” o el "Test de
extension del nervio digital”

Las pruebas de diagndstico por imagen que sue-
len utilizarse para confirmar la sospecha clinica son la
Resonancia Magnética (RM) y la ecografia. Conside-
randose la RM como la prueba "gold estdndar” para
el diagndstico de la patologia. Muestra unos valores
de sensibilidad de entre el 95% y 98% y especificidad
del 100%

Por su parte la ecografia es una prueba que se uti-
liza cada vez con mas frecuencia para la confirmacién
diagnéstica del neuroma de Morton dada su inocui-
dad, su rapidez y la posibilidad de hacer comparacio-
nes contralaterales y estudios dindmicos en tiempo
real. La incorporacion de la funcion doppler a los
estudios ecogréficos musculoesqueléticos que se ve-
nian 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% segtin los
autores consultados y la especificidad se ha estimado
enel 100%. Es la prueba preferida por los autores para
la confirmacién diagnostica del neuroma de Morton
porque a todas las ventajas enumeradas, se afiade
que es una prueba que podria ser realizada en con-
sulta por el propio explorador,

La escala terapéutica ldgica es iniciar el trata-
miento del neuroma de Morton desde un punto de
vista conservador. El éxito del mismo disminuye con
el tiempo de evolucién de la metatarsalgia. Se inclu-
yen métodos tales como modificaciones de calzado,
ortesis plantares o infiltraciones locales {combinacio-
nes entre esteroides y anestésicos locales) guiadas
por ultrasonidos para aliviar los sintomas. Sin embar-
go, el porcentaje comprendido entre el 3% y el 24% de
los neuromas tratados conservadoramente obtiene

un resultado negativo, por lo que se convierten en tri-
butarios de tratamiento quirtrgico. 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 localizacién anatémica es menos conflictiva
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 hipertroficas y/o dolorosas. En los trabajos
revisados, no se ha hallado relacion entre la aparicién
del neuroma de amputacion y el tipo de abordaje em-
pleado en la cirugia.

El éxito de la neurilectomia raramente supera el
83% de los casos tratados quirtdrgicamente, Un estu-
dio realizado por Amis et al parecié indicar que una
diseccion adecuada del nervio reduce la incidencia
del neuroma recurrente, por lo que la aparicién del
mismo podria relacionarse con un manejo quirtrgico
defectuoso

Esta teoria se ve reforzada con los estudios de Jo-
hnson et al en 1988, que demostré que el neuroma
de amputacién y la reseccion incompleta del neuroma
primario se traducen en dolor persistente. Para preve-
nir la formacion de dicho neuroma, algunos clinicos
recomiendan el uso de tapones de silicona, ligaduras
de metal, corticoesteroides topicos o la implantacion
del extremo proximal del nervio (después de cortar las
ramas digitales) en la musculatura interdsea. Se han
usado otros métodos para controlar la formacién de
un neuroma de mufién. Desde métodos mds conser-
vadores como técnicas de percusion local, masajes,
ultrasonidos y estimulacién eléctrica. También se usa
la infiltracion local de esteroides.

El éxito de estos, puede estar relacionado con el
reblandecimiento de la cicatriz creada alrededor del
neuroma, o la estabilizacion de la membrana celular
y reduciendo los potenciales de accién, por lo que se
suprime la descarga neuronal; sin embargo, en la ma-
yoria de las situaciones, estas medidas no son usadas
hasta que no aparecen los problemas postoperato-
ros

En los casos recidivantes, queda como compli-
cacion postquirdrgica un neuroma recurrente, o neu-
roma de muidn; mostrando una sintomatologia bas-
tante similar, si no peor, a la del neuroma primario. En
este caso, la literatura recomienda el abordajc quirtr
gico de la lesién recidivante via plantar.

Numerosos estudios primarios mostraron que la
simple extirpacién del neuroma recurrente no ofrecia
buenos resultados, lo que indujo a buscar mejores
métodos En los dltimos anos, los autores han usado
una técnica para el tratamiento quirtrgico del neuro-
ma recurrente similar al que anteriormente describie-
ron Dellon y DiNapoli.

La tasa de éxito de esta segunda intervencién 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 escisién del neuroma secun-
dario de entre el 3%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
similar al neuroma primario (de hecho, histolégica-
mente no hay diferencias significativas entre uno vy
otro) puede hacerlo del mismo modo, quedando pos-
tergados métodos mas agresivos por si el tratamiento
conservador fracasase.
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FISIOPATOLOGIA DE LA LESION HERUIOSA

Es necesario entender el proceso fisiolégico que
sigue a la neurilectomia de modo que el cirujano ten-
ga una mayor conciencia de la dificultad de manejar
un neuroma de Morton recurrente

Cuando se produce la lesion del nervio (en esta
ocasion mediante la escisién quirdrgica), el cuerpo
celular del nervio. en el ganglio dorsal, respondera
metabolizando productos necesarios para reconstruir
el citoesqueleto del nervio daflado. Estas sustancias
son transportadas hasta el lugar de la lesion median-
te transporte axoplasmatico. Este proceso (la regene-
racién nerviosa), tiene como caracteristica particular
que no se trata de un proceso de cicatrizacion histica,
sino de regeneracién celular. El neuroma es el modo
de cicatrizacién normal de un nervio seccionado. Este
proceso es conocido como degeneracion walleriana,
que ocurre tanto en la seccién proximal como en la
distal. En la seccién proximal, la longitud de la dege-
neracion es variable y se corresponde con la gravedad
de la lesion. El segmento nervioso proximal tendrd
entonces fibras que se desarrollaran y que contienen
numerosas “semillas” o “brotes” de axones. Estos
nuevos axones intentaran crear un puente entre el
extremo proximal y el distal (proceso guiado por los
“cordones de Biingner”). En el extremo distal, la de-
generacion walleriana tiene una mayor extension. Las
células de Schwann fagocitardn la mielina de estos
axones, quedando estos como columnas de células
de Schwann o como tubos endoneurales vacios. Las
fibras axonales que se han regenerado a partir de la
porcidn proximal buscaran estos tubos endoneurales
vacios. Si estas fibras proximales consiguiesen reali-
zar la “conexién” correctamente, se deberia mantener
la funcionabilidad del nervio. La pérdida de funcién
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 tltima instancia,
se formara el neuroma, Esto representa la consecuen-
cia inevitable de seccionar un nervio y del proceso fa-
llido de reparacién que le sigue

Como ya se ha mencionado, la formacién de un
neuroma de mufdn es el resultado predecible de la
seccidn de un nervio y su consiguiente proceso de
reparacion fallido por lo que un neuroma de mufdn
no puede ser prevenido sin destruir la célula nerviosa
en si. Sin embargo, simplemente porque se forme un
neuroma de mufnioén, no implica que sea una condi-
cion dolorosa, histolégicamente no hay diferencia en-
tre un neuroma de muidn doloroso o asintomatico

La apariencia histolégica cldsica de un neuroma
de muiién es “una marafia masiva de brotes axonales
desorganizados y unidades neurales de regeneracién,
incrustadas en una densa cicatriz de de fibras cold-
genas” el cual puede ser muy voluminoso, a menudo
bastante mayor que el calibre del nervio lesionado
Cuando el endoneuro sufre una disrupcién. 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 colageno for-
man el tejido cicatricial que bloquea la penetracién
de los axones hacia el segmento distal. En este tejido
reactivo se ha hallado también miofibroblastos. Estos
al formar parte del tejido cicatricial, podrian ser uno
de los causantes del dolor, aunque también se ha pro-
puesto que las propias neuronas dentro del neuroma

2010; XXH (2) : 56- 61
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pueden ser las responsables por si mismas de trans-
mitir el impulso doloroso.

TRATAMIENTO DEL NEUROMA RECURRENTE

Para poder tratar adecuadamente el neuroma de
munon. es necesario tener una idea clara de la dispe-
sicién 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 sintomas
recurrentes fue identificada como la adhesién del
neuroma traumaético al aspecto plantar de la cabeza
metatarsal, sin embargo, este hallazgo no ha sido
confirmado por mds estudios. Aunque esta situacion
puede verse en algunos pacientes, en la mayoria, €l
neuroma de amputacién 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-
putacion 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 seccién 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 incisién: sin embargo, cuando la termi-
nacién del nervio se localiza proximalmente y lejos de
la incision, el neuroma de mufién se forma, pero no
adherido a la piel

Los tratamientos quiridrgicos 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 estimu-
los nocivos. Se han usado medidas fisicas para inhibir
el crecimiento del axén como crioterapia, cauteriza-
cidn y electrocoagulacién del segmento proximal, o
las técnicas ya descritas anteriormente. En algunos
modelos experimentales se ha visto como estas me-
didas disminuyen el tamafio del neuroma, pero no
previenen su formacién. También se han usado agen-
tes quimicos para esclerosar la porcién terminal del
nervio: alcohol, cido ténico, formaldehido, 4cido cré-
mico, nitrato de uranio, fenol, yodo, cloruro de mercu-
rio, acido picrico, clorhidrato y mostaza nitrogenada.
Ninguna de estas medidas ha mostrado ningtin valor
significativo en la prevencién de la formacién del neu-
roma debido a la incapacidad de estos agentes a la
hora de sellar completamente el final del nervio, asi
mismo, estas sustancias pueden estimular la crea-
cion de cicatrices en los tejidos adyacentes

En cuanto al tratamiento ortopodolégico, no se
han encontrado referencias en los trabajos revisados
en cuanto a resultados, efectividad o eficiencia; pro-
bablemente debido a que dicho tratamiento es una
opcién muy poco empleada en el tratamiento del
neuroma de mufidn.

Volviendo al tratamiento quirtirgico y refiriéndo-
nos va a la translocacién del nervio hacia una zona
menos conflictiva, ésta puede prevenir las adheren-
cias a la piel subyacente, aunque no va a alterar la for-
macion del neuroma de mufidn. Desde un punto de
vista histolégico, el inico método que ha mostrado
diferencias significativas en la formacién del neuroma
ha sido la implantacién del nervio en tejido muscular
La terminacién del nervio implantada en tejido mus-
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cular es til para tener menor tejido conectivo y no
ha mostrado evidencia de invasion o regeneracion 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
direccion que las del propio axén (no de una forma
anarquica. como en los neuromas de mufon “libres”
en el espacio intermetatarsal), asi mismo, no se han
encontrado miofibroblastos y el perineuro aparece
reconstruido en el extremo terminal del nervio Los
resultados clinicos han sido muy favorables. Un mus-
culo muy cominmente usado es el flexor corto de los
dedos. En la mayoria de los casos. los cirujanos, en el
momento de intervenir el neuroma doloroso, ejercen
una suave traccion del nervio antes de la transaccion
al misculo, anticipandose a que la porcion proximal
del nervio seccionado se retraera hacia una zona mas
protegida del tejido cicatricial y del estimulo doloro-
S0

TECNICR QUIRURGICA

El abordaje indicado es una incisién plantar para
ofrecer un campo de vision suficientemente amplio
como para visualizar y poder acceder al neuroma de
mufion. Los autores prefieren usar una incision en “S"
o en "Z" para reducir la tendencia a formar una cica-
triz hipertréfica. A medida que la incisién se realiza
proximalmente, hay que angularla paralela al trayecto
de las ramas del nervio plantar medial Se usa hemos-
tasia mediante torniquete de tobillo para poder tener
un campo intraoperatorio limpio. El punto de inci-
sion 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 permitira conservar la almohadilla
grasa plantar y reducir los riesgos posteriores de me-
tatarsalgia. En la porcién mas proximal de la incisién,
nos encontraremos expansiones de la fascia plantar
Hay que tener cuidado de no danarlas y una vez di-
secadas, suturar por planos muy meticulosamente
En algunos casos nos encontraremos el neuroma de
mufién proximo al plato glenoideo y en otras va a ser
mas dificil de localizar entre los tejidos mas profun-
dos En ultima instancia, se puede recurrir a separar
muy cuidadosamente mediante una incisién la por-
cién de fascia del musculo flexor corto, de este modo
podremos visualizar de una manera mas sencilla los
brazos del nervio plantar medial. El nervio ha de ser
traccionado distalmente hasta que se evidencie el
neuroma de munon de manera que se pueda extirpar
Muchas ramas nerviosas plantares son encontradas
en la porcidn distal del nervio interdigital, adyacente
al ligamento intermetatarsal, lo que corresponde al
lugar donde se realiza la neurilectomia. Si dicha neu-
rilectomia es practicada lcm proximal a la bifurcacién
del nervio. las ramas plantares pueden permanecer
presentes. Por lo tanto, es poco probable que tiran-
do del extremo proximal del nervio hacia fuera de la
incision, el nervio se retraiga proximalmente hasta la
zona en la que nos interesa insertarlo.

Los defensores de la neurilectomia del neuroma
primario, por lo tanto, recomiendan que el nervio ha
de ser resecado al menos 3cm proximal al ligamento
intermetatarsal para permitir la retraccion del nervio
en la musculatura intrinseca, previniendo la forma-
cion de un neuroma de mufion
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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 flexion dorsal del pie. Se
sutura por planos teniendo especial cuidado con la
fascia

RSO CLINICD

Paciente mujer, de 44 afios de edad que acude al
servicio de Patologia y Ortopedia de la Clinica Univer-
sitaria de Podologia de la Universidad Complutense
de Madrid. El motivo de consulta fue dolor neuritico y
en quemazon en la zona plantar del antepié izquierdo
y que se irradiaba hacia el 3° y 4° dedos del mismo
pie. El cuadro presenta unos |12 meses de evolucion.
La paciente no refiere diferencias en la intensidad del
dolor segiin se encuentre en posicion de dectbito, se-
destacion o bipedestacion. Sin embargo si referia una
exacerbacién del dolor con el uso de un calzado de
pala estrecha y de tacon alto. Fue diagnosticada hace
| afio de un doble neuroma de Morton (en el 2°y 3°
espacio intermetatarsales) e intervenida quirdrgica-
mente de dichos neuromas. E| abordaje fue via plan-
tar mediante una incision en "C". Las complicaciones
postquirdrgicas que experimento la paciente fueron
una recidiva del dolor neuritico (siendo mas intenso
tras la cirugia que anteriormente a ella) y una cicatriz
hipertrofica dolorosa en la zona de incisién. (Figura
1) Como tratamiento ante estas complicaciones, se
le prescribié a la paciente un tratamiento ortopodo-
légico cuyo resultado fue catalogado por la paciente
como "muy negativo”

Figura 1.

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

En la exploracion fisica observamos con la pt en
bipedestacion rétulas al frente, puntas de pies al
frente, arco interno de ambos pies presentes, orien-
tacion del eje de la articulacién subastragalina en
ambos pies neutro. Apoyo global de ambos pies
como neutros. El test de resistencia a la supinacion
fue medio en ambos pies. El “test de maxima prona-
cion”, de "elevacion del 1° metatarsiano”, el “signo de
demasiados dedos” y el "doble/simple heel rise test”
fueron todos ellos negativos. El “test de |ack” estaba
conservado Se registrd una posicion relajada del cal-
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NEUROMA DE MORTON RECURRENTE

O NEUROMA DE MUNON

caneo derecho de 3° VR y 2°VL en el pie izquierdo.
El tercio distal de ambas tibias fue registrado como
6° VR. No se hallé en la paciente ningln signo clini-
co compatible con disimetrias de miembros inferio-
res. Se realizaron también pruebas especificas para
valorar la metatarsalgia de la paciente; como fueron
el “test de Lanchman”, mostrando unas articulacio-
nes metatarsofalangicas estables (test negativo). El
test de Mulder” fue positivo para el pie izquierdo; asi
como el “test de compresidn directa” en el 3°y en el 4°
espacios intermetatarsales del mism

e

La valoracion de los rangos de movilidad articular
mostrd flexion 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 mostré tener mayor rango de movimiento en
flexion dorsal que plantar; mientras que los quintos
radios mostraron lo contrario: mayor rango de movi-
miento hacia flexion plantar Se registro un “test de
hallux limitus funcional” positivo en ambos pies

El estudio cualitativo de la marcha mostrd un
angulo de Fick normal. longitud del paso normal
pronacian del pie en la fase de apoyo completo de
la marcha es normal. Fase de despegue de la marcha
normal, fase de oscilacion normal. Sin embargo, se
observd ligera tendencia altidlgica general en la mar-

cha de la paciente

La valoracion a través de podoscopio de la hue-
lla plantar mostré contorno de ambos pies simétri-
cos, istmos normales, apoyo de talén normal, zonas
de hiperpresion en las cabezas metatarsales centrales
de ambos pies. Se catalogé el tipo de huella como
normal’

La paciente aportaba radiologia dorsoplantar del
pie afectado sin observarse signos radiolégicos de
relevancia. Se realiza estudio ecogréfico de antepié
en el que no se evidencian hallazgos ecograficos que
sugieran presencia de inflamacion periarticular en
articulaciones metatarsofalangicas menores. Placa
plantar y tenddn flexores dentro de normalidad eco-
grafica. En el 29y 3° espacios interdigitales se observa
la presencia de una imagen redondeada hiperecoica
de 0,31x0,28 cm. en 2° espacio y de 0,30x0,31 cm en 3°
espacio (figuras 2 y 3) que podria corresponderse con

un neuroma de mufion

Se diagnostica como metatarsalgia asociada a
neuroma de munon y ante la negativa por parte de
la paciente de recurrir a la intervencion quirdrgica

se le ofrece la posibilidad de instaurar un tratamien-

to conservador ortopodolégico antes de recurrir a la
reintervencion 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 fenestracion rellena de

oron bajo la 19, 29, 39 y 4° cabezas metatarsales de

3=

I
pie izquierdo. Se dan pautas acerca del calzado cc
rrecto que se ha de combinar con la ortesis haciendo
especial hincapié en la altura del tacén y la anchura
de la pala del calzado

La paciente acude a revision tras un mes de uso
ininterrumpido de la ortesis. Refiere una buena evo-
lucion, mostrando una disminucién del dolor del 40%
aproximadamente Transcurridos 3 meses de la ins-
tauracién de nuestro tratamiento ortopodoldgico, la
paciente muestra un estancamiento en la evolucion
del tratamiento por lo que se empieza a plantear la
posibilidad de extirpar quirtrgicamente la lesion. Ac-
tualmente estamos a la espera de la decisién de la
paciente

DISCUSION

El neuroma de mundn o neuroma recidivante es
una complicacion postquirdrgica a tener en cuenta
por parte de los profesionales. ya que nos encontra-
mos con que la tasa de fracaso de la neurilectomia del
neuroma de Morton primario ronda el 15% aproxima-
damente de los casos

Aunque se ha descrito que la extirpacion del neu-
roma secundario (unido a la implantacion del nervio
proximal en tejido 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 mecénica
del pie y que incluyan piezas metatarsales, El objetivo
global seria generar una disminucion de la magnitud

de las fuerzas compresivas que generan en el espacio

atados
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intermetatarsal las cabezas metatarsales. A este efec-
to contribuiria de forma importante la necesidad del
paciente de utilizar. junto con la ortesis plantar, un
calzado de pala méas 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 clinico en estos pacientes cuando
prescribimos un tratamiento ortopédico.

Los problemas derivados de la cicatriz plantar se
- pueden tratar mediante piezas de descarga selectivas
incluidas en la ortesis plantar Esta opcién conser-
vadora, junto con otras ya descritas (medidas fisicas
para inhibir el crecimiento del axén como crioterapia,
cauterizacion y electrocoagulacion, agentes quimi-
cos para esclerosar la porcion terminal del nervio
alcohol, dcido ténico, formaldehido, acido crémico,
nitrato de uranio, fenol, yodo, cloruro de mercurio,
acido picrico, clorhidrato y mostaza nitrogenada)
tienen limitaciones, ya que se ha demostrado que
en ninglin caso previenen o eliminan el neuroma de
muiidén. De hecho. se ha ratificado mediante varios
estudios que la formacidon del neuroma de mufidn
es inevitable dada la propia fisiologia y fisiopatolo-
gia nerviosa. En lo que nos tenemos que centrar es
en que ese neuroma "reactivo” que se va a formar, no
cause al paciente sintomatologia dolorosa y estan
descritas técnicas para ello

Si las medidas conservadoras finalmente fraca-
san, el tratamiento de eleccian es abordar quirirgi-

camente la lesion recidivante. Dado que el neuroma
de mufidén se encontraréd situado mas proximalmente
que el neuroma primario, la incision descrita es via
plantar Se ha demostrado que la simple escisién del
neuroma secundario no es suficiente para tratar los
sintomas recidivantes.

Se ha demostrado que la técnica que mejores re-
sultados ofrece a la hora de tratar una metatarsalgia
de Morton recurrente es la escisién del neuroma de
mufién, la translocacion del trayecto nervioso proxi-
mal hacia una zona anatémica “menos conflictiva” y
la implantacién de la porcion terminal de dicho 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-exploracién de 60 interespacios
(49 pacientes, 49 pies) para neuromas o sintomas re-
currentes después de uno o varios procesos previos
de escisién de neuromas interdigitales. La evaluacion
incluyé una revision de los registros y de las radio-
grafias, de la evolucion clinica y un cuestionario que
evaluaba la satisfaccién en cuanto a la evolucién del
dolor, la limitacién del calzado y de la actividad. En
total, 31% de los pacientes se mostraron totalmente
satisfechos, 27% satisfechos con minimas reservas,
20% satisfechos con reservas mayores y 22% estuvie-
ron insatisfechos con el resultado. Sobre la mitad de
los pacientes no tuvieron dolor o mostraron un dolor
minimo, 59% tuvieron restricciones moderadas o se-
veras en cuanto al calzado y 16.3% moderada restric-
cién de la actividad
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>ongelacion rapida, esencial para un fratamiento mds efectivo.

>ran presion de salida del gas criogénico para una penetracién mds profunda.

odos los lesiones se pueden tratar a pesar del tamano o la forma. Es necesaria una exploracion detallada del especialista para poder valorar las lesiones,
soncepto innovador para una fécil integracion en la préctica diaria.

Jispone de un botén que permite iniciar o inferrumpir el flujo criogénico cuando se desee.

e pueden usar cartuchos de N,0 de 8 g y de 16g (que permiten realizar mds aplicaciones, ahorrando asi el cambio de cartucho).
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CARACTERISTICAS
Nuevos sensores tecnologia “piel artificial”
Captacion 200 imagenes por segundo
Simplicidad en el uso
Marcado C € “DEKRA”
No necesita calibracion
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I Cartografia con calculo por zonas.
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Opcion multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media.
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L banco de marcha electronico
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CAMARA
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= 12.288 sensores de alta resolucion.

» Frecuencia de refresco de datos a 200 Hz.

» Conexion a cualquier PC gracias al USB.

* El software de WIN-TRACK permite los mismos examenes y visualizaciones
que el WIN-POD, pero permitiendo mediciones de varios pasos.

» Toma de video con dos camaras.

« Estructura de una sola pieza sin juntas:

——— = B mejora la transmision entre el PC y la plataforma.
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COLEGIO OFICIAL DE
PODOLOGOS DE LA
COMUNIDAD
VALENCIANA

Congreso

Nacional de
Podologia

ESTAMOS TRABAJANDO
W PARA ELABORAR UN
PROGRAMA CIENTIFICO DE
ALTA CALIDAD.

Estimados companeros/as,

De nuevo nos ponemos en contacto con vosotros para informaros sobre las Gltimas novedades del 420
Congreso Nacional de Podologia. En primer lugar, queremos recordaros que se celebrara los dias 13, 14
y 15 de octubre en el Palacio de Congresos de Valencia. Por otro lado, el Comité Organizador y
Cientifico, buscando la mayor calidad cientifica, estd trabajando en el programa cientifico que se
presentara en este encuentro. Este afio contaremos con la presencia de diferentes invitados

internacionales y nacionales expertos en diversos ambitos de nuestra profesion.
Entre los invitados, contaremos con la presencia de:

Dr. Craig Payne, podiatra australiano que pertenece al departamento de podiatria de la Universidad La
Trobe, en Melbourne, Australia. Sus intervenciones en nuestro congreso seran sobre ortopodologia y
biomecanica, 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, podiatra de procedencia inglesa, Director de Podiatria Peninsula. Sus
especialidades son la medicina deportiva, ortesis plantares del pie, el pie pediatrico y del adulto y

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

Dr. Robert G. Frykberg DPM, Jefe de la seccion de podiatria y director de la residencia podiatrica en
el Carl T. Hayden Veterans Affairs Medical Center en Phoenix, Arizona. Es profesor adjunto de
Midwestern University Program en medicina podiatrica. Especialista en problemas de los pies en
pacientes de alto riesgo, investigando y publicando numerosos articulos sobre Ulceras y desérdenes del

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

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

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




podiatrica del Memorial Hospital en Santa Rosa, California. Cuenta con una gran experiencia dando
conferencias y un numeroso listado de estudios y publicaciones sobre cirugia del pie, tema con el que

participara en nuestro congreso.

Se desarrollaran dos mesas redondas. La primera se basara en el pie diabético, titulandose “De la llcera
hasta la prevencion”. Contaremos con médicos endocrinos, cirujanos vasculares y poddlogos, que a
través de casos clinicos abordaran todos los aspectos de la terapéutica del pie diabético. El
planteamiento es muy practico, y se espera una participacion activa de los asistentes en todo su
desarrollo. La segunda mesa redonda se basara en la podopediatria, titulandose “Identificacion y
tratamiento de las alteraciones rotacionales de los miembros inferiores durante la infancia”. Contaremos
con la participacion de un traumatdlogo, un fisioterapeuta y un poddlogo expertos en esta materia, que

nos aportaran una vision multidisciplinar de dichas alteraciones, fomentando un debate posterior.

Dispondremos de varias pantallas para consultar los posters virtuales que podran visitarse a lo largo de
los dias del congreso. Se ha reservado un tiempo en el programa para la exposicion oral de una serie de
posters que el Comité Cientifico elegira por ser de mayor calidad. Aprovechamos también, para
recordaros que realizaremos un concurso, con dos premios: para el mejor poster y el segundo mejor
poster, del que vosotros también seréis jurado. Podréis votar al poster que consideréis mejor a través

de nuestra pagina web una vez os hayais inscrito al congreso.

Paralelamente, se desarrollaran talleres practicos de diferentes tematicas y otras modalidades de
participacion que os confirmaremos en el programa definitivo que podréis consultar sobre mediados de

mayo en la pagina web www.congresopodologia.com, donde os iremos informando de los diferentes

aspectos relacionados con el congreso.

Por otro lado, el 30 de mayo comenzara el plazo de inscripcion para el resto de profesionales que

quieran asistir al 42° Congreso Nacional de Podologia.

Asi, en el programa se trataran aspectos de podologia deportiva, podologia pediatrica, biomecanica,
ortopodologia, podologia clinica, pie diabético y cirugia podoldgica. Esperamos que sea de vuestro

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

Atentamente,

Alfredo Martinez
Secretario General del Congreso



formacion continuad:

NUEUAS TECHICAS TERAPEUTICAS

DEL DENDAJE HEUROMUSCULAR
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RESUMEN

En la dltima década del siglo XX se ha popu-
larizado en el mundo deportivo y de la rehabi-
litacién el Kinesiology Taping o Vendaje Neuro-
muscular. En podologia esta nueva técnica esta
siendo utilizada por un gran nimero de profe-
sionales, obteniendo resultados positivos, y por
tanto, es de vital importancia dar a conocer las
pautas basicas para poder realizar esta técni-
ca y conocer otros vendajes que no han sido
descritos en la literatura podoloégica, pero que
nos pueden ayudar en nuestra practica 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 vision integral de la
patologia a tratar, como son la técnica linfati-
ca, fascial, propioceptiva, postural y de correc-
cion funcional.

PALABRAS CLALE

Kinesiology taping, técnica linfatica, postu-
ral, fascial, correccién postural funcional.
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HBSTRACT

Kinesiology Taping has become highly popu-
lar in the last decade of the 20th century, being
mainly used for sports and rehabilitation. This
new technique is being used by an increasing
number of professionals in podiatry, obtaining
positive results. Therefore, it is vitally important
to reveal the basic guidelines in order to use
this technique and get to know other bandages
which have never been described by podiatry
but can be useful for our daily practice. From
a therapeutic point of view, Kinesiology Taping
offers the possibility of being used simulta-
neously with other treatments. In this essay, we
are going to describe the group of techniques
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 proprioceptional, the
postural and the functional correction one..

KEY LWORDS

Kinesiology taping, lymphatic technique, the
fascial, the postural and functional correction.
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IKTRODUCCION

En la dltima década del siglo XX se ha populari-
do en el mundo de la Rehabilitacion y de la Medi-
cina Deportiva una nueva técnica de vendaje que en
el mundo anglosajén, se ha denominado Kinesiology
Taping v en Espana. Italia e Hispanoamérica se conoce
tomo Vendaje Neuromuscular.

El método fue desarrollado por el doctor japonés
Kenzo Kase en la década de 1970, pero ha sido en esta
tima década cuando ha tenido una mayor difusion.
a introduccién del Vendaje Neuromuscular en los
EEUU y posteriormente en Europa en el ambito de-
portivo, ha permitido que esta técnica se conozca a
nivel mundial debido principalmente a la repercusion
medidtica producida por los deportistas de recono-
cido prestigio, que han estado utilizando el vendaje
en sus apariciones. A partir de su introduccién en el
mundeo deportivo se ha desarrollado en otros ambitos
de aplicacién como son la pediatria, la neurologia, y
la podologia.

La técnica estd basada en la utilizacién de unas
cintas de tape (esparadrapo) eldstico especialmente
disefiadas para esta técnica y cuyas propiedades se
asemejan a las de la piel. Estas vendas, caracteriza-
das ademds por ser de diferentes colores (negro, rojo,
azul, beige, etc.) son aplicadas sobre la piel con varios
grados de tension.

Los beneficios terapéuticos que se atribuyen al
Vendaje Neuromuscular son la reduccion del dolor vy
de la inflamacién, la mejora de la contraccién/relaja-
cién muscular, la correccion postural, la facilitacion
de la circulacién sanguinea y linfatica y la aceleracion
del proceso de reparacion de las lesiones. Todas es-
tas funciones son posibles sin limitar la movilidad
articular. Las propiedades de las tiras del Vendaje
Neuromuscular permiten ademas que los efectos se
mantengan las 24 h del dia durante 4 6 5 dias'.

Este método de vendaje permite la utilizacion
conjunta de otras terapias como por ejemplo la crio-
terapia, la aplicacion de infiltraciones y tratamientos
ortésicos del pie entre otras. Asimismo, puede apli-
carse conjuntamente con otras modalidades de ven-
daje como el vendaje funcional o el vendaje compre-
Sivo.

Asi, estamos ante una técnica que por su gran
versatilidad, eficacia, comodidad vy facilidad de uso
estd teniendo una gran aceptacién. Ademads. estd en
proceso de evolucién y no es de extrafar que en un
futuro no muy lejano aparezcan nuevas aplicaciones
que complementen o mejoren las actuales.

Aungue es una técnica relativamente nueva, exis-
ten estudios en los cuales se demuestra la efectividad
de estos vendajes. como el de Mark D. Thelen, lames
A, Dauber, Paul D, Stoneman, de 2008, en el que se
demuestra la mejoria inmediata del hombro dolo-
roso’, el de T. Halseth y cols., (2004) con resultados
positivos en pacientes con lesiones en el tobillo’. Un
estudio de Slupik A, Dwornik M, Biatoszewski D, Zych
E, de 2007, que determina el efecto del vendaje neu-
romuscular sobre los cambios en el tono del musculo
vasto interno durante las contracciones isométricas,
y los resultados observados consistieron en efectos
clinicamente significativos del vendaje neuromuscu-
lar en este estudio, incluyendo un aumento de la ac-
tividad bioeléctrica del misculo después de 24 horas
de utilizacién del vendaje y el mantenimiento de este
efecto por otras 48 horas tras la retirada de la cinta®,
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Actualmente en el mundo de la podologia esta
nueva técnica esta siendo utilizada por un gran nu-
mero de profesionales, obteniendo resultados positi-
vOos, ¥ por tanto, creemos que es de vital importancia
dar a conocer las pautas bdsicas para poder realizar
esta técnica y conocer otros vendajes que no han sido
descritos en la literatura podoldgica, pero que nos
pueden ayudar en nuestra practica diaria.

ASPECTOS PREVIOS A LA APLICACION:
FUNDAMENTO DE LA TECNICA

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, como son las propiedades de las tiras.

Las tiras de vendaje neuromuscular tienen pro-
piedades elasticas y por ello cuando se estiran tien-
den avolver 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% v el 25% del maximo y recibe el nombre de pre-
tension. En funcién de la marca comercial del vendaje
y del color cada venda puede tener unas propiedades
de estiramiento longitudinal y de pretension determi-
nadas. En funcién de la marca comercial de vendaje
y del color (posiblemente propiciado por los tintes),
cada venda puede tener unas propiedades de estira-
miento longitudinal y de pretensién determinadas.
Por ello se aconseja que utilicemos siempre la misma
marca, y que previamente a utilizarla hagamos la me-
dicion del estiramiento longitudinal y de la “preten-
sion” a la que va pegada sobre el papel protector. A
continuacién explicamos cual es la forma de compro-
bar el porcentaje de estiramiento longitudinal de las
tiras y la tensién a la que van pegadas, para ello sdlo
necesitaremos unas tijeras y una regla (imagen 1)'.

|. Cortar una tira de 10 cm.

2. Quitar el papel protector.

3. Esperar a que la tira se encoja y volver a medir

(Lreposo en cm. ).

4. Estirar la tira al maximo y volver a medir (Lmax

en cm. )

5. Calcular la pretension como: ({10-Lreposo)/

(Lmax-Lreposo))* 100

En el caso de la imagen mostrada mas abajo, la
pretension, es decir, la tensidn a la que el papel viene
pegado sobre el papel protector seria = ((10-9)/ (15-
9))* 100=16,7%.

Imagen 1. Mediciones necesarias pora comprobar el porcentaje de esfiramiento longitudi
nal de los tiros v la tensidn o lo que von pegadas.

Cecili Mocian Romero
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En diversos articulos cientificos y libros se han
descrito las principales técnicas de aplicacién del
vendaje neuromuscular: técnica muscular, técnica de
ligamento y técnica de aumento de espacio para el
tratamiento del dolor’. Estas técnicas se diferencian
entre si en la tensién aplicada durante su colocacion,
en el sentido de aplicacion y en el posicienamiento
del paciente.

A continuacién se describen 5 nuevas técnicas
que, pese a no haber sido tan difundidas en podolo-
gla, estan teniendo una gran aceptacion en el ambito
de la fisioterapia, proponiendo aqui su adaptacion a
las situaciones (o patologias) mas frecuentes de la
practica podoldgica.

Pero antes de describirlas y de comentar los posi-
bles casos de aplicacion, recordemos algunas de las
principales premisas que deberemos tener en cuenta
a la hora de aplicar cualquier técnica de vendaje neu-
romuscular

I. Zona: limpia y seca.

Es importante tener en cuenta la preparacion
de la piel antes de la aplicacion del vendaje. La
piel deberd estar limpia y seca y, a scr 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 duracion 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-
cién antes de iniciar cualguier movimiento. Las
prominencias oseas, las zonas de friccion con
el calzado y las zonas de excesiva transpiracién
seran 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
limitacion de movimiento alguno, por lo que es
importante saber que este tipo de vendaje no
sustituye al funcional. siendo posible la utiliza-
cién combinada de ambas técnicas.

5. Posibles contraindicaciones.

El Vendaje Neuromuscular es un método rela-
tivamente reciente que todavia se encuentra en
desarrollo. Por este motivo, todavia no existe
evidencia cientifica respecto a la existencia de
contraindicaciones absolutas de su aplicacion,
En la tabla | se describen algunas contraindi-
caciones relativas basadas en el sentido comun
y la experiencia

Heridas: El esparadrapo no es estéril y podria
infectar la herida. Asimismo se desaconseja aplicar
el esparadrapo inmediatamente después de rasu-
rar, por posible irritacién de la zona

Traumas severos: Donde se considera como nece-
sario un diagndstico preciso

Edema general: Es necesaric un diagndstico pre-
vio ya que podria deberse a problemas cardiacos o
renales
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Sensibilidad cutanea: Aunque son pocos los
casos que presentan reacciones cutdneas debido
al caracter hipoalergénico del esparadrapo, si
aparecen picores, molestias o incomodidad, se
recomienda retirar el vendaje. Ademads. para evitar
problemas de sensibilidad se recomienda que, una
vez retirado un vendaje, esperar unas 12-24h antes
de aplicar un nuevo vendaje sobre la misma zona
para permitir la regeneracién de la epidermis y
evitar asi prurito

Alteraciones en la integridad de la piel: Se
deben extremar las precauciones, sobre todo en
pieles delicadas y en nifos. Especialmente en
estos casos, debera 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 de la piel puede provo-
car rozaduras o0 microtraumatismos que podrian
incrementan el edema y la hemorragia. provocan-
do ademdas un aumento en la estimulacion 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 ningdn resultado, también
debe replantearse el diagndstico y la técnica utili-
zada

Toblo 1.

6. Extremos o anclajes siempre sin tension.
Los extremos de las tiras (4-5 primeros y Glti-
mos ¢m o 2-3 primeros y Gltimos fraveses de
dedo) iran siempre sin tensién, para evitar que
el vendaje se despegue o que moleste durante
el movimiento,

7. El problema de la tension: saber cuantificarla.

Las tiras de Vendaje Neuromuscular tienen
propiedades elasticas 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 evitar que la tira vuelva a dicha
longitud inicial. Fuerza que por unidad de su-
perficie se conoce como tension
Asi, la tension depende de cudnto se puede
estirar la tira. Esta capacidad de estiramiento
longitudinal se mide cémo el porcentaje en
que aumenta su longitud respecto de su lon-
gitud inicial. Es decir, una tira de 10 ¢cm que
se alargue | cm, diremos que experimenta un
estiramiento del 10%. E| estiramiento maximo
es por tanto, cuanto puede llegar a alargarse la
tira. Este valor depende del fabricante y oscila
del 55% al 60%.
El esparadrapo viene de fdbrica pegado sobre
un protector de papel con cierto estiramiento
que oscila entre el 15% y el 25% del maximo y
recibe el nombre de pretensién. Es decir, una
tira de 10 cm que venga con una estiramien-
to inicial de | e¢m y pueda alargarse hasta un
maximo de 5 cm (50%). vendra con una preten-
siéon del 20% (1/5 x 100)

(egli Macidn Romeso




DESCRIPCION, GRADO DE APLICABILIDAD
f COMBINACION DE LAS TECHICAS DE

UENDAJE NEUROMUSCULAR

Desde un punto de vista terapéutico el vendaje
neuromuscular es una técnica que ofrece la posibi-
lidad de ser instaurada conjuntamente con otros tra-
tamientos como comentdbamos al principio de este
trabajo. A continuacién vamos a describir un conjun-
to de técnicas que hacen que el vendaje neuromus-
cular pueda actuar en distintas fases, con diferentes
objetivos terapéuticos y desde una vision integral de
la patologia a tratar.

En la mayoria de las ocasiones el proceso pato-
l6gico nunca se presenta por un solo motivo casual,
sino mas bien al contrario, una patologia depende
de varios factores desencadenantes. Cada uno de
estos factores requiere un tipo de estrategia terapéu-
tica para conseguir ser modulado o paliado, es aqui
donde reside la importancia del conocimiento de las
diferentes técnicas de aplicacién de los vendajes neu-
romusculares

Desde un punto de vista que aborde la patologia
podologia en concreto podriamos decir que el conoci-
miento profundo de la técnica de correccién postural
y su aplicacién adecuada, serd la base fundamental
de cualquier tratamiento de aplicacion en el pie. Pero
dadas las fases de evolucién de una misma patologia
y los diferentes componentes patologicos que puede
presentar segun su estadio de evolucién, se hace ne-
cesario la aplicacién de otras formas y técnicas del
vendaje neuromuscular

Es aqui donde el vendaje neuromuscular se pre-
senta como una técnica que ofrece una gran versati-
lidad y la posibilidad de combinar en un mismo tra-
lamiento varias de sus modalidades con una accion
terapéutica diferente. Cada tipo de accion dependera
de la técnica elegida, por ello recomendamos que el
clinico discrimine cual es el componente que mas
carga patologica genera con la finalidad de aplicar
aquellas técnicas de vendaje neuromuscular que me-
jor se adapten y cubran el componente patolégico
principal. El pie y la pierna son una estructura ana-
témica reducida, es por ello que se hace necesario
realizar un buen plan de tratamiento de aplicacién,
que secuencie de manera adecuada el orden y la lo-
calizacién anatémica de cada aplicacién, con el fin de
ofrecer la posibilidad de aplicar el total de técnicas
que se crean convenientes en un acto clinico

De forma general podemos definir que el nivel 6p-
timo de sintesis de un vendaje neuromuscular en lo
que se refiere al orden de aplicacién es el siguiente

I. Técnica linfética.

2. Técnica fascial (la ya conocida técnica muscular
irfa en este mismo nivel).

Técnica propioceptiva
Técnica postural
Técnica de correccidn funcional.

En una misma aplicacion podremos combinar
mds de una técnica, aungque por norma general se
aconseja no colocar mds de 3 técnicas o tiras en cada
aplicacion

Se hace necesario remarcar una serie de conside-
raciones especiales; como antes hemos comentado

WS W
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serd muy importante definir cudl es la causa objeti-
va del proceso patoldgico, ademas una estatificacion
del mismo con la finalidad de aplicar una serie de
vendajes en sus diferentes modalidades de forma se-
cuencial y adecuada. ya que, la adecuacién de este
proceso sera directamente proporcional al éxito en el
tratamiento

Por otro lado, dados los dmbitos de aplicacién del
vendaje neuromuscular y la forma de popularizacion
del mismo (eventos deportivos) a priori, parece que
este tipo de terapéutica estd reservada para pacientes
jovenes y deportistas. Debemos huir de esta idea, ya
que como mds adelante comprobaremos las diferen-
tes modalidades de aplicacién del vendaje neuromus-
cular tienen muy presentes los procesos degenerati-
vos del pie, tan comunes en el ambito podolégico. Es
aqui en la patologia mds compleja, donde radica la
importancia de generar nuevas técnicas de aplicacion
que comprendan la totalidad de factores implicados
en un mismo proceso patologico

Por ello a partir de aqui en este trabajo presen-
tamos tres modalidades de aplicacion 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 ambito abre el abanico de la mejora terapéu-
tica y de la efectividad del vendaje neuromuscular en
la patologia podolégica

|- TECNICR LINFATICR (ESGUINCE DE TOBILLO. HALLUR
URLGUS (FASE AGUDR). BURSITIS RETROCALCANER)

Cuando hay un exceso de liquido intersticial se
produce un edema. El sistema linfatico no es capaz
de drenar con rapidez. ya que se trata de un sistema
lento. La inflamacidn producida ejerce presién sobre
los receptores del dolor. El incremento de presién en
las capas superficiales y la falta de movimiento de la
piel inhiben los colectores linfaticos, aumentando to-
davia mas el edema

La técnica linfatica en Vendaje Neuromuscular se
utiliza para estimular el sistema linfatico superficial
activando el drenaje de las vias que lo componen ha-
cia los diferentes grupos ganglionares. Este efecto se
consigue por la elevacién que el Vendaje Neuromus-
cular realiza sobre la piel, disminuyendo la presién,
generando un efecto de “vacio” y estimulando el dre-
naje

Hallux Valgus
(fose ogudo).

Esguince de fobillo.

MATERIAL:

e Cortar 2 tiras en "I" en 4-6 tiras cada una (2 "pul-
pos”), dejando una base de 4-5 cm. sin recortar

* Medir la longitud de las tiras sobre la zona en
estiramiento, teniendo en cuenta que tendre-
mos que dejar que se "encojan” para su coloca-

Cedii Macian Romero
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cion

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

* Pegar las bases de los dos “pulpos” sin tension
sobre la zona de ganglios linfdticos o bien ha
cia donde se desea redireccionar o canalizar el
edema (es decir: posicionamiento proximal)

e Colocar el area a tratar en posicion de estira-
miento maximo

e Pegar las tiras una a una con muy poca tension
{0-15%

Para ello despegaremos el papel pro
tector, esperaremos un par de segundos a que
se encoja, y las pegaremos. Las colocaremos de
forma que exista una separacion entre ellas de
| cm aproximadamente

* La segunda tira dibuja un patrén de "malla” o
red sobre la primera

APLICACIONES:

s [sta técnica se usa en lesiones o fases agudas
para tratar y/o prevenir la formacion del edema
le Wd

o Rotura fibrilar, contusion, esguince, hemato
mas. elc

e Esta contraindicada ante sospecha de trom
bosis (mayor riesgo en obesos, sedenlarios vy

post-operatorios)

¢-. TECNICR FASCIAL (CICATRICES)

Esta técnica se utiliza para “recoger” o "reposi-
cionar" las fascias con el objetivo de provocar una
alineacion adecuada Se pretende romper las limita
ciones (adherencias, retracciones, cicatrices, etc ) del
tejido fascial a través de los movimientos de la piel y
la fascia superficial y de las propiedades eldsticas de
las vendas

El Vendaje Neuromuscular aplicado en cicatrices
ictuara flexibilizando y "ablandando” el tejido cicatri-
cial y reduciendo adherencias. Ayudara a que la cica-
suave, plana y flexible

En la realizacion de esta técnica se utiliza una ten-
siGn llli‘l 50
La posicion de aplicacion serd con el tejido de la

zZona a tratar en posicion de estiramiento

(icatriz

MATERIAL:

* Una unica tiraen “I". La longitud de |a tira ven-
dra determinada por la extension de la cicatriz,
dejando que la tira sobrepase la cicatriz unos
centimetros a cada lado

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

» Aplicar la base de la tira sin tension a un lado
de la zona a tratar

¢ (Colocar el tejido en posicion de estiramiento

* Ejercer una tension del 50% y. manteniendo
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esta tension, ir pegando la tira de un lado a
otro de forma que describa un trazo oscilatorio

* Aplicar la otra base sin tension

APLICACIONES:

e Cicatrices, adherencias, retracciones, etc

e Utilizaremos esta técnica cuando la limitacion
del tejido fascial o de la cicatriz sea multidi-
reccional. Si la restriccion es unidireccional
aplicaremos primero la base en el sentido de la
restriccion, aplicaremos en el centro de la tira
una tension del 50%, y finalmente pegaremos el
final de la tira sin tension

e No se debe aplicar el Vendaje Neuromuscular
sobre una cicatriz hasta que ésta no esté cerra-
da, por el riesgo de infeccién tras el contacto
con el adhesivo

3- TECHICR PROPIOCEPTIUA (ESGUINCE DE TOBILLD
ATERALES / AFECTACION ARTICULACION

El objetivo de esta técnica es la estimulacion de
los mecanorreceptores de la zona lesionada. Las ti-
ras proporcionan informacion propioceptiva que hara
que el cuerpo genere acciones correctoras (tanto es-
taticas o posturales como dindmicas), mejorando la
propiocepcion de la zona de lesion

Para la aplicacion de esta técnica se ejerce una
tension del 25-35% mientras rodeamos la articulacidn
lesionada, que se encontrara en posicion anatomica
Si existiese una afectacion del ligamento aumenta-
remos la tensién (75-100%) al pasar por la zona del
ligamento afectado

Esguince de tobillo.

Esguince de lo orticulocion mediotorsiono

Cecili Macion Romen



d- TECHICA DE CORRECCION POSTURAL (ROTACION FEMORAL
( TIBIAL / HALLUK UALGUS / DEDQ EN MARTILLD)

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 servirdn 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
Utilizaremos este principio para mejorar el posiciona-
miento de los distintos segmentos corporales.

Hallux Volgus.

Dedo en martillo.

MATERIAL:

* Normalmente se utilizan tiras en "I

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

e Colocar la base distal, estando el segmento en
posicidn anatémica

e Llevar activamente (o en su defecto pasivamen-
te) a la posicién corregida, es decir, a la posi-
cién que queramos mantener (por ejemplo, si
queremos evitar la separacion del primer dedo,
lo colocaremos pasivamente en aproximacion;
0 si queremos evitar la rotacién interna de ca-
dera, colocaremos la pierna en rotacién neutra

o incluso en rotacion externa. Para el dedo en
martillo. colocaremos la articulacion interfalan-
gica distal en extension)

* Una vez en esa posicion colocaremos las tiras
de correccion postural, a una tension que os-
cilara entre el 25 y el 75%. La tension variara
en funcién del nivel de estructuracion: cuando
mayor sea la estructuracién de la deformidad,
menor sera la tension a aplicar (por ejemplo, en
caso de un Hallux Valgus, en las primeras sesio-
nes aplicaremos una tension del 25-35%. Con-
forme vayamos mejorando la postura y siempre
que lo hagamos de una forma indolora, podre-
mos aumentar la tensién

e De esta forma, las tiras de Vendaje Neuromus-
cular asistiran en la recolocacion postural del
paciente en el sentido deseado

APLICACIONES:

s Técnica utilizada para la correccion postural

* Se utiliza para corregir o evitar la progresion de
las rotaciones femoro-tibiales. el Hallux Valgus,
el dedo en martillo,

§-_ TECNICA OE CORRECCION FUNCIDNRL (INUERSION / PIE
EQUIND)

Esta técnica se utiliza para provocar una estimula-
cion sensorial o para asistir o limitar un movimiento
determinado

Las tiras se aplican durante el movimiento activo,
con una tension que puede oscilar, segun el caso. en-
tre el 35% y el 100%. La tension aplicada dependera de
cada caso y es la experiencia la que nos indicara cual
es la mejor tension. Los extremos o bases de la tira,
que mediran algo mds de 5 cm (2-3 traveses de dedo),
se colocaran por encima o por debajo de la articula-
cion a tratar e iran sin tension

La tension creada durante el movimiento estimu-
la los mecanorreceptores. Estos estimulos propio-
ceptivos actuan como potenciadores de accion en las
posiciones de los dltimos grados de movimiento, Al
alterar la tension de la piel y la fascia superficial por
medio de las tiras de Vendaje Neuromuscular, los me-
canorreceptores interpretan el nuevo estimulo como
una posicion articular normal. Ante los movimientos
realizados, el cuerpo tiende a buscar posiciones que
normalicen la tensién de la piel

Esta técnica tiene un importante campo de apli-
cacion en algunas afecciones de la neurologia y la
pediatria

Ejemplo:

En la colocacion de un vendaje para asistir la
dorsiflexion de tobillo y resistir la flexion plan-
tar, cuando el paciente mueva el tobillo hacia la
flexion plantar, la tension incrementada sobre
la piel por la tension de la tira proporcionard
un estimulo que el cuerpo interpretara como
que ya ha llegado al final del movimiento arti-
cular. La dorsiflexidn de tobillo se verd asistida
ya que la percepcidn de tension incrementada
en posiciones de flexion plantar provocara el
reposicionamiento articular para normalizar la
tensién percibida en la piel y fascia superficial.
MATERIAL:
* Una tnica tira en 1", de unos 15-20 cm. de for-
ma que abarque de 8 al0 cm por encima y por
debaijo de la articulacién
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conseguir en la aplicacién de esta técnica (que
deberd oscilar entre 35-100%, segin el caso)
la tension ejercida inicialmente sobre la parte
central de la tira serd mayor o menor.

» Es ahora cuando se pega la parte central de la
tira y se activa el adhesivo.

APLICACIONES:

e Para limitar la plantiflexién y asistir la dorsi-
flexién del tobillo / para limitar la inversion y
asistir la eversion del tobillo.

* En casos de pie equino / esguinces de tobillo

CONCLUSIONES

Hemos visto una modalidad de vendaje que per-
mite distintas técnicas de aplicacion en funcién de la
tension aplicada y de la forma de colocacién de las ti-
ras. Una de las ventajas de esta técnica de vendaje es
que todas las técnicas pueden combinarse de forma
que sus efectos se complementen. De este modo es
posible tratar una lesidn influenciando a la vez sobre
diversos elementos, estructuras y procesos involucra-
dos para ayudar al sistema de auto-recuperacion del
cuerpo. Por este motivo las posibilidades de aplica-
cion son numerosas

La mayoria de estas técnicas estan siendo ya
aplicadas en el resto del cuerpo, con buenos resul-
tados'' pero poco se ha visto a dia de hoy aplicado
al pie Uno de los objetivos del presente articulo era
proponer distintas técnicas de aplicacién de utilidad
para la practica diaria de los poddlogos al tiempo de
establecer las bases para una correcta aplicacion de
la técnica y permitir, en un futuro, publicaciones que
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DESCRIPCION DE LA TECNICA:
* Posicion inicial: la que queramos asistir (dorsi-
flexion / eversion de tobillo)

s Pegar la base proximal (de algo mas de 5 cm 6
2-3 traveses de dedo) sin tensién sobre el tercio
distal de la tibia.

s Despegar el papel protecior y ejercer tension

traten de validar la efectividad de la técnica.

Uno de los principales inconvenientes detectados
en la bibliografia es la falta de consenso sobre el es-
tado de la tension; necesario por otra parte para obje-

tivar y poder reproducir la técnica, pudiendo asf avan-
zar en el conocimiento cientifico. Con este objetivo
en el presente articulo hemos propuesto una sencilla
forma de averiguar la tensién de las tiras que estamos
utilizando, y tener asi un punto de partida fidedigno a
partir del cual realizar las futuras mediciones.

Hemos puesto de manifiesto cémo las diferentes
de aplicacion de vendaje neuromuscular, configuran
una estrategia terapéutica completa, capaz de abor-
dar los diferentes procesos patoldgicos de un mismo
cuadro clinico.

del 25-50% sobre la parte central de la tira. v,
sin  pegarla todavia, pegar la base distal sin
tension sobre el empeine.

* Mientras sujetamos las bases para que no se
despeguen, el paciente pasa activamente a la
posicion que queremos limitar (plantifiexion /
inversién de tobillo). Al pasar a esta posicién,
la tension aplicada inicialmente (25-50%) au-
mentara considerablemente, en funcion de la
magnitud de recorrido articular. Es por esto que
dependiendo de la tension final que se desee
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PASOS EN LA CIRUGIA POR MiNIMA INCISION

EN EL ESPOLON CALCANEO

RESUMEN

Presentamos este articulo con el objetivo
de transmitir la posibilidad del tratamiento
quirdrgico en el espolon calcaneo, a la vez de
fomentar la interaccion y colaboracion entre
clinicas podolégicas. Esto nos permite consen-
suar diagndsticos y tratamientos complejos con
el maximo beneficio para nuestros pacientes.

PALABRAS CLAUE

Espolén calcaneo, cirugia podolégica, téc-
nica de minima incision.

ABSTRACT

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.

kEY LIORDS

Calcaneus spur, podiatrist surgery, minimal
incision surgery.

la mejora sintomatica del paciente con los siguientes
tratamientos:

o Tratamientos conservadores de indole ortopo-
doldgico, calzadoterapia, terapias fisicas y de
fisioterapia

¢ Tratamientos con infiltraciones homeopaticas
corticoides y AINES sistémicos.

* Reposo prescrito en las actividades de |a vida
diaria que perjudican a esta patologia

e No resolucion de la patologfa mas alla de los 12
meses de evolucion,

ESPOLON CALCANED

El espolon calcaneo es una patologia frecuente en
el dmbito podolégico y cuya incidencia clinica hace
que nuestro enfoque terapeutico sea muy amplio
siendo de gran relevancia el tratamiento ortopodolé-
gico. No queremos entrar en detalles de la etiologia
clinica, diagnéstico y tratamientos, ya que estan so-
bradamente descritos y son conocidos por el podo-
I6go. Enfocaremos directamente los criterios por los
que abogamos al realizar el tratamiento quirdrgico y
la descripcidn de la técnica que empleamos

JUSTIFICACION QUIRURGICA

Ante estas caracteristicas citadas anteriormente
nuestros pacientes requieren una respuesta por parte
del especialista del pie que vaya mas alld de los trata-
mientos elementales

CRITER

0 QUIRURGICOS

Hemos considerado como criterio previo al plan-
teamiento quirirgico, la escasa o nula evolucion en
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Conseguir una resolucién a la patologia con las
minimas agresiones posibles una vez descartadas las
otras opciones conservadoras

QPCIONES QUIRURGICAS

A nuestro criterio, la técnica de eleccion es la de
‘minima incisién. Existen diferentes abordajes y técni-
‘cas desarrolladas por otros compaferos con resulta-
\dos excelentes y que merecen tenerse en cuenta. La
técnica que desaconsejamos es la cirugia tradicional
por exposicion, la cual, ademds de requerir un largo
postoperatorio, resulta extremadamente agresiva con
consecuencias biomecanicas perniciosas debidas a
las molestias derivadas sobretodo por las fibrosis

Figura 1

IRSTRUMENTAL NECESARI0

Fluoroscopio, motor quirdrgico con reductora, fre-
sa shanon 44, mango bistruri MIS, hoja bisturi beaver
64, sonda abotonada, lima polokof, cucharilla martini
porta agujas

DESCRIPCION DE LA TECHICA QUIRURGICA POR MIKIMA
INCISION

Bloqueo anestésico del nervio tibial posterior (fi-
gura 2)

Figurn 2.

Incision plantar transversa mediante bisturi
beaver 64. Como orientacion sera a unos 2cm por de-
trds de la base del espolén y en el cuadrante medial
de la bisectriz del talén Se pronfundizard para proce-
der a la fasciotomia y con una trayectoria de 45° en
direcccién distoproximal hacia el vertice del espolén
por delante de éste mediante un gesto en abanico
Esta operacion sorprende por la facilidad con que se
resecciona la fascia plantar (figuras 3, 4 y 5).

2007, 000 (2) : 74-76
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Figutos 3, 4y 5.

Proseguiremos con la eliminacién del espolén
pudiendo emplear la fresa shanon 44 larga Requisi-
tos fundamentales: la fresa ha de estar paralela a la
cortical lateral y debemos respetar la cortical plantar
del calcaneo manteniendo unos mm como margen de
seguridad, el chequeo fluoroscopico es imprescindi-
ble. Observaremos que la consinstencia del espolon
es suave y ofrece poca resistencia al fresado (figuras
6y T)

Figuos 6y 7

Realizamos comprobacién de la eliminacion
completa del espolén para proceder a un limado de
la zona con el objetivo de dejar una superficie lisa
y homogenea (figura 8). Finalizamos con un lavado
exahustivo de suero fisiolégico. Comprobamos con
el fluoroscopio que no queden sombras de resto de
pasta Osea, en tal caso la lima puede ayudarnos para
la extraccion de la misma haciendo un movimiento
de arrastre en dos sentidos; hacia cara proximal y/o
hacia cara distal

Finalizamos
con un punto sim-
ple y un vendaje
acolchando la zona
intervenida

Durante el pe-
riodo de las curas
sucesivas el pa-
ciente llevara un
calzado postqui-
rirgico entre 2 0 3
semanas a partir de los cuales si la correcta evolucion
lo permite recomendamos calzado de tacdn ancho
y de unos 4cm de altura para las mujeres y calzado
deportivo para los hombres con la incorporacion del
tratamiento ortopodolégico. Destacar que durante un
periodo de 3-6 meses el paciente puede manifestar
la zona intervenida sobrecargada y con una molestia
mas liviana y diferenciada al dolor del espolén, he-
mos querido citar este proceso para que el poddlogo

Figuros 8

Joan Lozono Freixas
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que realice este procedimiento quirdrgico lo tenga en
cuenta y pueda preveerlo informandole a su paciente.
Recordemos que hemos realizado un trauma quirdr-
gico en una zona de por si ya dolorida v que soporta
peso corporal

A continuacion indicamos el concepto y resumen
de los gestos quirtdrgicos: localizacién, fasciotomia,
eliminacion espolén y comprobacién (Tabla 1)

S
Jdd

Tobla 1.

Imagenes de ejemplos de casos clinicos y su evo-
lucién en la 19, 2% cura y revision anual (Tabla 2)

LAk

Tobla 2.

Comparativa pre y postquirdrgica mediante ima-
gen fluoroscopica (Tabla 3)

e

Tobla 3.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirtrgico debe estar justificado
Proponemos esta técnica quirtirgica como opcién en
el tratamiento del espolén calcdneo

El prondstico mediante esta técnica quirlrgica
confirma una satisfaccién subjetiva importante de los
pacientes (EVA, Escala Analdgica Visual), ajustdndose
el curso clinico al planteamiento previo respecto al
dolor y la incorporacion a las actividades de la vida
diaria

LLa mayoria de los pacientes estdn ralizando vida
cotidiana normal hacia el mes del postoperatorio y
los deportistas sobre las 6-8 semanas.

La colaboracién e interaccién conjunta nos ha
permitido desarrollar tratamientos quirdrgicos avan-
zados y consencuar criterios

En el siguiente cuadro hacemos referencia a las
ventajas que hemos creido destacables y diferencia-
doras de este tratamiento

* Incisién minimaen el | o [')lqmlnumon de

abordaje cicatrices retractiles y
» Anestesia local y de fibrosas.

forma ambulatoria ¢ Disminuimos posibili-

con autonomia propia dad de infeccién
= Menor lesion de teji- | » Mayor tolerancia a las

dos blandos solicitaciones meca-
» Gestos quirdrgicos nicas en las funciones

simples de las partes blandas.
» Reseccion facil de la e Menor inflamacién y

excrecencia 6sea y dolor con la conse-
relajacion de la parte cuente reincorpora-
dinamica (fasciecto- cion temprana a las
mia parcial o total) actividades cotidianas.
* Facilidad de aplicar

tratamiento ortopodo-

Idgico en calzado ha-

bitual, prontamente

ApostobGonzolez S, Herrera ). [Pemumsugerrfmﬂnﬂmlmwndw
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caso clinico

IS0 DE ANCLAS DE HUESC

TRAS SESAMOIDECTOMIA COMPLETA. CASO CLIRICO

guero’, Feo. lavie
1. Departament
Clinica del Pie Embajadores — Practica Privada:

Madrid - UEM.
Complutense de Madrid.

Clinica Podolégica Boscé — Practica Privada.

RESUMEN

El uso de anclas de hueso supone una técni-
ca de fijacion estable y duradera de las partes
blandas al hueso. Esta técnica es comunmente
utilizada para la fijacion de determinados gru-
pos musculares en articulaciones grandes. Sin
embargo, su utilizacion en el pie y mas concre-
tamente en la zona distal del antepie no esta
muy extendida. El presente articulo presen-
ta un caso clinico de necrosis del aparato se-
samoideo que fue intervenido quiriirgicamente
y en el que se utilizaron estos dispositivos de
anclas de hueso para mejorar la fijacion del te-
jido blando al hueso. El presente articulo dis-
cute las caracteristicas de los elementos de an-
claje al hueso asi como sus beneficios, ventajas
e inconvientes.

PALABRAS CLAUE

Anclas de Hueso, Sesamoideo, Osteonecro-
sis, Enfermedad de Renander, Cirugia Podol6-
gica.

INTRODUCCION

En muchas ocasiones la cirugia osteoarticular del
pie y tobillo necesita una restauracién de la funcién
normal del pie y tobillo durante las actividades de
carga como la base de su éxito a largo plazo. En este
sentido, la insercién o reinsercién del tejido blando
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HBSTRACT

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.

KEY LORDS

Bone anchors, Sesamoid, Osteonecrosis,
Renander disease, Podiatric Surgery.

en el hueso supone un aspecto fundamental desde
el punto de vista mecanico en determinados proce-
dimientos de la cirugia del pie y tobillo, El objetivo
principal de esta reinsercion es restaurar los momen-
tos articulares adecuados que han podido quedar al-
terados después de la cirugia con objeto de devolver
al pie su funcion normal

Esta insercion de las partes blandas hace o puede

Javier Pascual Huerta
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hacer referencia al tenddén, capsula o a los ligamen-
tos Su restauracion ayuda a que la funcion posterior
sea lo mas normal posible. Existen dos formas de
inion del tejido blando al hueso Una es la llamada

union n 1l en la que unicamente se deja el tejido

blando unido al hueso por la sutura Y la otra es la
esta forma de Rjacion tiende a utili-

umnon mecanica

Y
zar tornillos, placas o anclas de hueso Independiente
del tipo de union del tejido blando al hueso el pro-
ceso de consolidacion de las partes blandas al hueso
es similar al de la consolidacidn 6sea (biotenodesis)
llevando aproximadamente unas 3-4 semanas hasta
que el tejido blando adquiere una tension suficiente
como para poder resistir fuerzas tensionales mas o
menos elevadas

A continuacion se presenta un caso de osteone-
crosis de sesamoideos que es tratada mediante se
samoidectomia medial y lateral después de los fra-

casos de los tratamiento conservadores, Durante la

cirug utilizé un ancla de hueso para evitar la des

viacion en flexion dorsal del primer dedo después de

la extirpacion de ambos sesamoideos

(RSO CLINICO

Paciente de sexo masculino y

31 anos de edad

acude a la Policlinica Universitaria de la Universidad
Europea de Madrid presentando dolor plantar en la
primera cabeza metatarsal del pie derecho de cuatro
anos de evolucion. El dolor aumenta en bipedesta
cion y ortostatismo que comienza a los 5 minutos de

empezar a andar El paciente ha sido diagnosticado

de sesamoiditis y estuvo con tratamiento conservador

durante tres anos con ortesis plantares y fieltros de

descarga sin mejoria. No existen antecedentes perso-

nales generales de relevan

En la exploracion el paciente presenta dolor a la
palpacion selectiva del sesamoideo medial y lateral
N¢
n Existe le

derec

del 1 signos de inflamacién alrededor

la articula e limitacion de la movili-

dad metatarsofalangica y el grado de flexibilidad del
primer radio a la carga es compatible con la norma-
lidad No se observan otras alteraciones significati-
vas en la exploracion del paciente. En la exploracion
vascular los pulsos son permeables y temperatura y
coloracion es normal. La exploracion neuroldgica es
compatible con la normalidad. Se realizan radiogra
fias dorsoplantares en carga y axial de sesamoideos
del paciente (Imagenes | y 2) donde se evidencia
disminuciaon de la densidad dsea en el sesamoideo
medial y lateral del pie derecho en comparacion con

el izquierdo

o

Se diagnostica proceso de osteonecros

SdMOIdens y se In Ira un tratamiento «
en descarga absoluta de la zona por 6 semanas con

una bota tipo Walker s ido de seis semanas de re

habilitacion con magnetoterapia (12 semanas en to-
tal). El paciente termino el tratamiento sin mejoria
sintomatologica por lo que se solicita una gammagra-

fia con Tc 99 para confirmar el proceso de osteonecro-

sis de sesamoideos y se le pide un perfil reumatico
completo. El resultado de la gammagrafia ofrece cap-
tacion selectiva en la fase tardia informandose como
positivo para el diagndstico de osteonecrosis de los
sesamoideos medial y lateral y el resultado del perfil
reumatico es negativo. Ante el fracaso del tratamien-
to conservador se propone intervencion quirdrgica

YYUl (7Y - 77 -8R)
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Imogen 1. Rodiografia dorsoplantar de ombos pies. Natese o pérdida de densidod dse
en el sesamoideo mediol y loteral del pie derecho en comparacin con el izquierdo.

mediante sesamoidectomia medial y lateral del pie
derecho

Tres meses después de la consulta inicial del pa-
ciente se realiza intervencidn quirdrgica consistente

en sesamoidectomia medial y lateral del pie der
mediante doble incision medial y plantar. La anali
preoperatoria muestra unos valores de Hemoglob
y de Hemoglobina corpuscular ligeramente aumenta-
el Hierro elevado y un tiempo de protrombina de

Intraoperatoriamente se realiza un blogueo
o en primer radio de 7cc con mepivacaina

realiza sesamoidectc-

al 2% y bupivacaina 05%. S

mia medial mediante incision medial (Imagen
sesamoidectomia lateral mediante incision plant
levemente lateral (Imagen 3). Junto con la sesamoi-
dectomia se realizd una trasposicion de flexor largo
del primer dedo a la base de la falange proximal par
lo que se utilizo un material de fijacion con ancla de
hueso para el flexor largo (Imagen 4, 5 y 6). La reco-
mendacion postoperatoria inmediata fue tres sema-
nas de reposo sin apoyar el pie bajo ningldn concepto
{con uso de muletas). Se le pauta heparina de bajo
peso molecular durante las 3 primeras semanas
(Clexane 20 mg/24h/sc) e ibuprofeno 600me cada seis
horas para el d« lor persis-

te paracetamol lgr Los sesamoideos extra

or postoperatorio y si el dk

enviados para su estudio anatomopatolé

como tejido Gseo con areas focales de o
crosis aséptica sin signos de infeccién ni malignidad

A los doce dias postop. la evolucion 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-
tirar la préxima semana Se pauta una cura local con
povidona yodada. A las tres semanas del postopera-
torio la cicatriz plantar presenta muy buen aspecto. El
vaciente 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 tie

una muy buena evolucién. Presenta una leve molestia

Jowvier Poscunl Hues



Imagen 4. Colocacidn del ancla de hueso con rosco en la bose de o falange proximal.

magen 6. Anudado de lo suturo del onclo o tenddn del flexor lorgo del primer dedo

al caminar por lo que se recomienda tratamiento de
fisioterapia rehabilitadora para aumentar el rango de
movimiento y disminuir el edema. A los tres meses la
evolucion es favorable aunque el paciente refiere leve
molestia bajo la primera cabeza metatarsal a los 45
minutos de caminar (Imagen 7 y 8), Se modifica sus
ortesis plantares realizando una descarga de fieltro
con un cut-out bajo la cabeza del primer metatarsia-
noy se revisara después del verano. Se le recomienda
realizar sesiones de magnetoterapia en la primera ca-
beza del metatarsiano ya que la radiografia muestra
una leve descalcificacion de la cabeza.

R0kl (1 - 77 - 8]
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Imagen 5. Extraccidn del disposifive de ancla con ¢l hilo de sutwia no obsorbible

Imagen 7. Radiogrofio postoperatoria

lavier Pascunl Huerta
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Al afio de la intervencion el paciente esta practi-
camente sin dolor y realiza una vida completamente
normal aunque refiere cierta limitacién al correr du-
rante mas de 40 minutos seguidos en la primera ca-
beza metatarsal. A pesar de ello el paciente se siente
contentoy satisfecho del resultado de la intervencién

Durante todas las sesiones postoperatorias se
observé muy buena estabilidad del dedo en el pla-
no sagital (Imagen 9 y 10). Existe buena estabilidad
y leve tendencia del dedo a la flexion plantar que el
paciente también refiere de forma subjetiva posible-
mente derivada de la tension del tenddn flexor largo
del primer dedo en la falange proximal mediante el

DISCUSION

La necrosis u osteonecrosis aséptica de sesamoi-
deos es también conocida como enfermedad de Re-
nander y se define como un proceso de isquemia
osea o interrupcion del aporte sanguineo de origen
no infeccioso sobre los huesos sesamoideos, Esta is-
quemia puede afectar de forma aislada al sesamoideo
medial, al lateral y/o, mds raramente, a los dos a la
vez. Clinicamente se caracteriza por un dolor selecti-
vo bajo la cabeza del primer metatarsiano de caracter
mecanico. La primera articulacién metatarsofalangica
puede mostrar signos locales de inflamacién aunque
en muchos casos éstos son ausentes. Es por ello que
el diagndstico debe basarse principalmente en los
hallazgos radiograficos ya que en muchas ocasiones
apenas existen hallazgos clinicos. El tratamiento con-
servador consiste en la descarga selectiva de la zona
junto con medidas para aumentar el crecimiento Gseo
como puede ser el uso de magnetoterapia. Cuando
estas medidas no son eficaces el tratamiento quirdr-
gico esta indicado y consiste en la extirpacion del se-
samoideo afectado

Sin embargo, la extirpacion del sesamoideo afec-
tado puede llevar a deformidades de la primera arti-
culacién metatarsofaldngica debidas a una pérdida de
los momentos articulares normales que estabilizan la
articulacién de forma adecuada. Esta posible tenden-
cia a deformarse es todavia mds acentuada cuando la
extirpacién es de ambos sesamoideos (medial v late-
ral) que puede debilitar las estructuras plantares de la
primera articulacién metatarsofaldngica como ocurre
en el caso presentado. Esta debilidad puede suponer
un desequilibrio en los momentos articulares con
predominio de las estructuras que realizan momentos
dorsiflexares de la articulacion pudiendo, a la larga,
degenerar en una deformidad en flexion dorsal del
dedo con mayor o menor grado de contractura.

Imagen 9. Aspecta dinico o los & meses de la intervencion. Ntese la prension digital en
hipedestacion.
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Imagen B. Aspecto Clinico o los 3 meses de ln infervencidn. Notese lo posicidn del pime
dedo en flexion plantar por la tension del flexor lorgo del primer dedo.

Para evitar esta posible pérdida de fuerza o ten
sion de las estructuras plantares, se hace fundamen-
tal la unién del tejido blando al hueso, y mas concre:
tamente, a |a base de la falange proximal. La umd
natural suele realizarse mediante sutura y consist
en crear dos agujeros en el hueso en forma de "V &
continuacion se pasa la sutura para la unidn al teji
do blando. El proceso de consolidacidn es similar en
hueso cortical y en esponjoso generalmente requiere
un postoperatorio de 3-4 semanas en el que el pacien
te no puede ejercitar o rehabilitar ese musculo o gr-
po muscular de forma activa. Es decir, deben pasar al
menos 3 semanas hasta que la unién del tejido blan-
do al hueso adquiere una unién estable en el hueso
Por su parte la unién mecdnica utiliza elementos de
fijacién rigida en el hueso y adquiere una mayor fuer
za de tensién de forma casi inmediata. Esto permite

Imagen 10, Aspecto dlinico o los & meses de lo intervencion. Notese | funcion de lo
primera orficulacion metatorsofoliingica.
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upa movilizacion y recuperacion mdas temprana que
on los métodos de unién de naturales para la vuelta
del paciente a su actividad normal
En este sentido, las anclas de hueso son disposi-
tivos disefiados para la implantacion estable del teji-
o blando en el hueso. La idea fundamental de estos
ositivos es insertar o reinsertar los ligamentos,
dones o capsula articular en el hueso con objeto
de restaurar la biomecdnica normal y las fuerzas y mo-
entos articulares sobre la articulacidn intervenida.
principal ventaja es la estabiblidad y la facilidad
e aplicacion. Generalmente estan formados por un
dispositivo de fijacién al hueso (metdlico o absorbi-
ble) junto con un hilo de sutura de diferente tamano
y generalmente no absorbible. Cldsicamente se han
usado en el retropié y muy pocas veces en el antepie
debido a la relativa ausencia de hueso esponjoso en
gsta zona y a la dificultad para fijar sistemas de ancla-
jeofijacion en los metatarsianos y/o falanges que son
muy estrechos y en los que el anclaje al hueso podria
ser un problema. Sin embargo, actualmente existen
mnovaciones técnicas que permiten una fijacién mas
estable y permanente de las anclas. Actualmente en
el mercado existen diferentes tamanos, caracteristi-
as e indicaciones con mas de 20 tipos diferentes que
pueden ser usadas en el antepie con gran fiabilidad.
En el presente articulo se presenta un caso de
osteonecrosis aséptica del sesamoideo medial y la-
teral del primer dedo que fue tratada mediante extir-
pacion de ambos sesamoideos. Después del fracaso
del tratamiento conservador el tratamiento quirdrgi-
o se encuentra indicado siendo éste la extirpacion
de ambos sesamoideos. La complejidad de este caso
viene derivada de intentar evitar la aparicion de con-
tracturas y deformidades dorsales por la pérdida de

estabilidad de las estructuras plantares al extirpar
ambos sesamoideos del mismo dedo. Es por ello que
se utilizd un ancla de hueso fijada en la base de la
falange proximal (por abordaje plantarj y a la que se
suturd el tenddn del flexor largo del primer dedo. La
intencién de este abordaje consiste en aumentar los
momentos plantarflexores sobre la articulacién meta-
tarsofaldngica con la unién del flexor largo del primer
dedo a la base de la falange La estabilizacion de la
falange proximal en el plano sagital se realiza gracias
a los miusculos 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 situaciones de
carga, todos ellos a través del aparato sesamoideo. Al
desinsertar ambos sesamoideos todas estas estruc-
turas quedan debilitadas por lo que la estabilidad se
realizé por medio del flexor largo del primer dedo. El
resultado mecanico fue excelente (Imagen 9y 10) vy el
paciente refiere gran estabilidad del primer dedo sin
perder prensién digital en el bipedestacién (el primer
dedo sigue tocando el suelo)

CONCLUSIONES

El uso de anclas de hueso en el antepie supone
un recurso de estabilizacion muy eficaz que puede ser
usado para la restauracion de las fuerzas y momentos
articulares normales en la cirugia podolégica. Estos
dispositivos pueden ser de especial ayuda en casos
en los que la function articular quede comprometida
por la patologia del paciente o por la propia técnica
quirtirgica ayudando a restaurar la funcion normal del
pie durante las situaciones de carga
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LAS AUDITORIAS DE NUESTROS SISTEMAS

DE PROTECCION DE DATOS

LAS AUDITORIAS DE HUESTROS SISTEMAS

DE PROTECCION DE DATOS

Mariano Gomez lata.
Licenciado en Derecho.

El articulo 96.1 del Real Decreto 1720/2007, que

desarrolla la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciem-

bre, de Proteccion de Datos Personales, establece la

obligacion de las auditorias.

Finalidad de una auditoria

La auditoria es un sistema que impone la ley al
objeto de que las personas que han comunicado sus
ficheros a la Agencia de Proteccion de Datos. verifi-
quen si el sistema de proteccion que tiene estableci-
do para sus ficheros funciona y garantiza la proteccién

de los datos contenidos en los mismos v, también es

un sistema par realizar un andlisis de las incidencias

) v reflexionar sobre las que puedan

surgir

Por lo tanto, se trata de revisar periédicamente el
sistema de proteccion de los datos contenidos en los
ficheros de la consulta, para evitar que la rutina nos
haga olvidar la importancia de proteger la intimi-

dad de nuestros pacientes.
Las auditorias deben hacerse cada dos afos
A partir del nivel medio, los sistemas de informa

cion e instalaciones de tratamiento y almacenamien-

,_,f menos :|x' l[-l' S, d

una auditoria interna o externa que verinque el cum-

plimiento del presente titulo (la ley) (las historias

clinicas son de nivel alto ¥ el fichero de clientes gene

ralmente, es de nivel medio)

El poddlogo puede realizar su propia auditoria

La mecanica de una auditoria a nivel de los profe

sionales es muy sencilla, también para las pequenas

82

slador, ha buscado un sis-

empresas, porque el leg
tema muy simple de control para que todos puedan
cumplir ese requisito. La ley permite al profesional

al pequeno empresario que realicen su propia audi-
toria. mediante las siguientes comprobaciones sobre
sus ficheros se relacionan en el nimero 2 del citado

articulo 96 y que son las siguientes

El tnforme de auditoria debera dictaminar sobre la ade-
cuacion de las medidas u controles a la Ley . identificar
sus deficiencias u proponer las medidas correctoras

El informe de la auditoria se realiza mediante e
seguimiento del documento de seguridad docu-
mento que quedara a disposicion de la Agencia de

Proteccion de

)atos. o de las autoridades de contro

de la Comunidad Auténoma

El documento de seguridad

La elaboracion del documento de seguridad es
sencilla, podemos hacerlo en una simple carpeta, y
su confeccion es facil, porque mediante un escrito se
explican las medidas de indole técnica y organizativa
que tenemos establecido, de acuerdo con el sistema

de seguridad de nuestros ficheros que comunica-

mos en su dia a la Agencia (aquellas que estab

mos cuando comunicamos la existencia .i(_—' nue

A este documento le iremos anadiendo los i

mes de las auditorias que vayamos realizando cada
dos afos o bien antes, si se da una incidencia, que en

ese caso la documentaremos sin esperar a la audito-

ria (generalmente a nivel del podélogo se dan pocos
problemas, pero si los hubo se hace una pequena re-

sefia de como lo hemos solucionado)

Recordemos que en una consulta generalmente

Mariono Gomez Jom
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0s dos tipos de ficheros

- el fichero de clientes (con finalidad econémi-
ca)
- el fichero de historias clinicas (con la finalidad

de la asistencia sanitaria).

Por lo tanto en la carpeta "documento de seguri-
dad" se recogerd la funcién 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-
o del podélogo (o de cualquier otro profesional
opequefio empresario). Este sencillo documento, de-
‘berd mantenerse actualizado, mediante la auditoria,
'y debera ser revisado cuando se produzcan cambios
relevantes en el sistema de informacién o tratamien-
to de datos, o sea cambios que puedan repercutir en
los sistemas de seguridad, por ejemplo unas historias
clinicas que tenfamos en soporte papel, las pasamos
asoporte informatico.

Informacién que debe contener el documento de
seguridad
De acuerdo con el articulo 88 de |a tan citada nor-

ma, deberemos incluir en el documento:

a) especificacién de los ficheros protegidos que
tiene el podélogo (ejemplo fichero de clientes,
fichero de historias clinicas, etc.),

b) las medidas que hemos adoptado para garan-
tizar la seguridad 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 clinicas son fi-

cheros de nivel alto)

Recordemos que nuestro fichero informatico de
historias clinicas debe estar protegidos mediante un
sistema que garantice su reproduccién (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 durante unas horas, pasadas
las cuales no se podra corregir ningdn 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 clinicas (llave
de acceso a restringido al poddlogo) para que tUnica-
mente pueda acceder el podélogo al objeto de estu-

dio o registro de las actividades sanitarias realizadas
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que se trasladen a la historia clinica

¢) procedimientos de respuesta a incidencias,
caso que existan reclamaciones de algln pa-
ciente (o0 su representante legal) sobre acceso
a sus datos comerciales o sanitarios y sobre su
cancelacion sobre datos econdémicos o anota-
ciones subjetivas, efc.

d) procedimientos sobre copias de seguridad que
periodicamente debemos realizar sobre los fi-
cheros informaticos (historias clinicas o fichero
de clientes) ya que deben hacerse periédicas
copias de seguridad. para el caso que por acci-
dente (robo o destruccion) pudiese destruirse
el fichero. También debe incluir en el redacta-
do, la localizacién de las copias de seguridad
y la forma de destruccion de las citadas copias
anteriores para quedarnos linicamente con la
altima

e) persona responsable de la seguridad de los fi-
cheros (generalmente es el mismo podélogo)

f) los controles pericdicos (auditorias), 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 seguridad

Todos los ficheros deben adoptar las medidas
de seguridad, las calificadas de nivel basico (que son
las habituales y muy simples comin a todos los fiche-
ro) mas las que correspondan con el tipo de fichero
(los datos sanitarios son de nivel alto y ello exige a un

sistemna de seguridad estricto).

Ayuda de la Agencia de Proteccion de Datos

La Agencia, con un medio totalmente anonimo,
nos ofrece la posibilidad de un autotest sobre nues-
tro sistema mediante un simple procedimiento que
la Agencia de Proteccién 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 proteccion
de datos personales de nuestros pacientes y su posi-
ble correccién,

La forma de acceder al autotes es |la siguiente:

Via Internet a la Agencia de Proteccion de
Datos y para el uso de la herramienta ir al link
http://212.170.243.77:80 val

Mariono Gomez Jora
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La Revista Espanola de Podologia es la comu-

iicacion oficial del Consejo General de Colegios
Wficiales de Poddlogos y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacion con todos los

pectos relacionados con la Podologia. Inc

de

uye
forma regular articulos originales, revisiones,

iculos de formacién continuada, casos clinicos,
editoriales cientificas. En ocasiones se publicaran

LS

trabajos presentados en los Congresos

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con

b

instrucciones posteriores serd devuelto pen-

diente de conformidad.
Cuando entregue un articulo, por favor esté se-
guro que los siguientes aspectos estan incluidos

Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no estd
bajo consideracién 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 Espaniola de Podologia. Si hay més de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que "Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final”.

Un disquete o CD. Que contenga, el manuscrito
y todas las fotos, figuras y tablas

El manuscrito original y dos manuscritos dupli-
cados completos con ilustraciones. El proceso
editorial no puede empezar si no han sido re-
cibidos

Realizacion del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a

dob

le espacio y margenes anchos, escritos por una

 sola cara en hojas de tamano DIN A4. Cada pagina
debe estar numerada en el dngulo superior dere-

cho

Las instrucciones especificas en relacién con

las diferentes presentaciones estdn expuestas méas

ate
ner

lante. Todas las presentaciones deben conte-
lo siguiente

l. La primera pagina debe contener el titulo del

manuscrito en (inglés y espafnol), los nombres
y dos apellidos de todos los autores en orden
correcto, el estatus académico, afiliacién, te-
léfono, fax y direccidn electrénica (e-mail) del
primer autor para su correspondencia.

2. En la segunda pagina figurardn por este or-

den: titulo del trabajo en espafol, y en inglés
y resumen del mismo en espanol y en inglés
El resumen, maximo de 300 palabras, incluira

b,

la intencionalidad del trabajo, resultados mads
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficardn de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboracién del indice de la Re-
vista

. Estructura del Texto: variara segln la seccion a

que se destine,

Originales

Constard de una introduccién que presenta el
problema que guia el estudio y objetivo del es-
tudio; una seccién de metodologia y materiales
utilizados en el trabajo, sus caracteristicas, cri-
terios de seleccién y técnicas empleadas; una
seccién de resultados, en las que se relata no
interpretan, las observaciones efectuadas y una
discusion en donde los autores expondran sus
opiniones sobre la base de los resultados obte-
nidos por otros autores en publicaciones simi-
lares

Revisiones de conjunto

El texto se dividird en todos aquellos apartados
que el autor considere necesario para una per-
fecta comprension del tema tratado

Formacién continuada

Lecciones para la formacién en temas, funda-
mentalmente de aspectos bdsicos en relacién
con nuestra especialidad o afines.

Casos clinicos

Los articulos, sobre casos clinicos deben ofre-
cer informacién que no haya sido anteriormen-
te publicada. Incluird una introduccién que
consiste en una argumentacion clinica sobre el
caso, o el actual diagnéstico. Debe presentarse
el problema que conlleva la utilizacién del caso
especifico, su estudio, evaluacion y diagnostico
asf como la razén o razones por las que estos
procedimientos utilizados son més (tiles que
cualguier otro proceso, procedimiento o diag-
nostico.

Editoriales cientificas. Maximo 2 folios
Bibliografia

Se presentara en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se
dispondra segun el orden de aparicion en el
texto, con la correspondiente numeracién co-
rrelativa, o bien resefiando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cion del trabajo y especificando en el texto la
numeracién correspondiente. En el texto del
articulo constara siempre la numeracion de la
cita en nimero entre paréntesis, vaya o no vaya




acompanado del nombre de los autores; cuan-

do se mencione a éstos, si se trata de un traba-
jo realizado por dos, se mencionard a ambos, y
si son mds de dos, se citara el primero seguido
de la abreviatura "et al.”. Las citas bibliograhcas
se expondrén del modo siguiente
a. nimero de orden; b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo: ¢
Titulo del trabajo en lengua original; d. Titulo
abreviado de la revista. segiin el World Medical
Periodical, afio de publicacién: y e. Ndmero de
volumen y péagina inicial y final del trabajo ci-
tado, todo ello con la puntuacién del siguiente
ejemplo:
. Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La to-
mografia computerizada en el estudio del pie
REP 2003; vol. XIV: 14-25
Si se trata de citar un libro, se hara con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad, editorial, ano de la edicién y pagina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: |
Herranz Armillo |L. Actualizacién de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83
5 lconografia
Las ilustraciones deben ser imdgenes electré-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imagenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el nimero de
esta ilustracidn, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores
ni el de la institucidén). Enviar impresos sin pegar
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fo. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluiruna carta del propietario original de los de-
rechos de autor. concediendo el permiso de reim-
primiresa ilustracién. Dar la completa informacién
sobre la publicacion anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecfa la ilustracién. Todas
las ilustraciones, tablas y gréficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las ilustraciones, mds que definirlas simple-
mente. Definirtodas las flechas y otros indicadores
del estilo que aparezcan en la ilustracién, Si una

ilustracién es de un paciente que es identificads
como un ntimero de caso en el texto o la tabla, iné
cluir ese nimero de caso en el texto

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada auto
ha participado en el disefio del estudio, ha conti
buido a la compilacién de datos, ha participado ef
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberian ser presentados en lisi
mas de seis autores. Aquellos que han colaborads
individualmente en solo uno de los apartados daj§
manuscrito o en solo algunos casos deberian seifg
nombrados en nota a pie de péagina. Los trabajo#
enviados a la Revista Espaniola de Podologia ques
daran en propiedad de la Revista y su reimpresion
posterior precisara de la autorizacién de la misma

Proceso de aceptacién de los manus§g
critos

Los manuscritos serén registrados con un ni-g
mero de referencia, a partir del cual los autorss
podran obtener informacién sobre el estado de
proceso de revisién, que sigue las siguientes fases§

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisife

todos los trabajos, vy si cumplen las normas df§
remisién del manuscrito, lo envian a dos miem-§#
bros del comité cientifico para su valoracion. §

b. Revisién Cientffica: Los miembros del comité8

cientifico hacen una valoracién del manuscigy
to. La exclusién de un trabajo no implica

zosamente que no presente suficiente calidad@
sino que puede deberse a que su teméatica nol
se ajusta al &mbito de la publicacién. :

c. Aceptacion o rechazo del manuscrito: A traves :

de los informes realizados por el comité cier@
tifico, la redaccién de la Revista establece i
decision de publicar o no el trabajo, pudiendd
solicitar a los autores la aclaraciéon de algunce
puntos o la modificacién de diferentes aspec
tos del manuscrito

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado,
los autores recibiran una notificacién de la acepta
cién del mismo

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviardn al Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddlogos. Revista Espaii
la de Podologia. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid
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Original

- Estudio retrospectivo de metatarsalgias por sindrome

de predislocacion y alteracién de la pardbola metatarsal.

M* Carmen Tornero Caballero, Verénica Padilla Urrea, Francisco José Moreno
Martin, Sergio Sardon Melo, Maria Méndez Montano, Angel Manuel Orejana Garcia.

- Onicomicosis distales versus onicomicosis
tanto distal como totales. Agentes etiolégicos. |
Antonio Jesus Zalacain Vicuna, Miguel Vinas Ciordia, Teresa Vinuesa

' Aumedes, José Manuel Ogalla Rodriguez, Caterina Obrador Riera.

Revision de Conjunto

- Cantaridina. Revision bibliogréfica

. como tratamiento de las verrugas plantares.

Javier Alcald Sanz, Yolanda Aranda Bolivar, Joaquin Ahumada Bilbao,
Mario Enrique Romero Prieto, Eloisa Calvo Sinchez.

Formacion Continuada

- Distrofias ungueales. Etiologia y Novedades terapéuticas.i
Helena Collgros Totosaus, Manuel Sinchez-Regana. |

- Modificacién de la técnica de sutura en el
procedimiento de Winograd.
Alejandro Pérez SanMartin, Antonio Sabido Septién, Joaquin Mir Gil.

Caso Clinico

- Tratamiento quirtrgico de la hipertrofia del aparato
ungueal y faldngico tras yatrogenias quirdrgicas

de repeticion. Técnica de Syme.

Ana Juana Pérez Belloso, Javier Alcald Sanz, Yolanda Aranda Bolivar,
Alicia Atienza Martinez, Mercedes Ortiz Romero, Luis Maria Gordillo
] Fernandez.

- Fractura espontdnea de calcdneo tras intervencion |
de fascitis plantar. ]

Francisco Cortés Calatayud, Oscar Pé Loban, Marta Izquierdo Renau,
Javier Ferrer Torregrosa, Olivia Martinez Espinosa.

Legislacion

- Jubilacién e incompatibilidad con la consulta de podologia.
Mariano Gémez Jara.
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Estimados/as compafieros/as,

Una vez méas nos dirigimos a todos los colegiados para comentar algunos aspectos profesionales.

El pasado 26 de mayo fue publicada en el Boletin Oficial del Estado la orden TIN/ 1362/2011 sobre el ré-
gimen de incompatibilidad de la percepcién de la pensién de jubilacién 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 puablica a partir del | de julio de 2011, fecha en la que entra
en vigor la orden, no podran ejercer en ninguna consulta privada si quieren percibir la pension de la Seguridad
Social. Es decir, la norma ha hecho incompatible el cobro de la pensién de la Seguridad Social con la actividad
privada, sin que esta modificacién de la regulacién afecte a los profesionales ya jubilados que mantengan su pro-
pia consulta. Posteriormente, el BOE del 4 de junio, mediante la figura de “correccion de errores” modificé par-
cialmente la disposicion adicional de la citada Orden, en el sentido que comentamos a continuacién: “El régimen
de incompatibilidad a que se refiere esta orden no serd de aplicacion con respecto a los supuestos en los que la correspondiente pensién
de jubilacidn viniera compatibilizdndose con el ejercicio de la actividad por cuenta propia del profesional colegiado con anterioridad a la
fecha de entrada en vigor de esta orden, asi como para quienes en la citada fecha hubieran cumplido los 65 afios de edad".

En el apartado de legislacién de este nimero de la revista se encuentra disponible el texto de la Orden publi-
cada y un informe juridico elaborado por el Gabinete Juridico del Consejo General. Asimismo los dias 27 de mayo
y 8 de junio se envio este mismo informe a los Colegios Profesionales para que trasladasen esta informacién a
los colegiados y también se publicé en el apartado de circulares de la web del Consejo General.

En otro orden de cosas, como os informamos en la Revista Espafiola de Podologia N°1 de 2011, el pasado
mes de enero se public el Real Decreto 1718/2010 sobre la receta médica y 6rdenes de dispensacion en el
BOE y segun el articulo 4.3 los Consejos Generales, encargados de la edicién, gestién, control e inspeccién de
la impresién, distribucién y entrega de sus recetarios e impresos de recetas médicas a sus colegiados, disponen
de 24 meses para su elaboracién.

Con la finalidad de elaborar estos recetarios en el menor plazo posible, desde el Consejo General estamos
trabajando de manera conjunta con la Organizacién Médica Colegial y con el Consejo General de Odontélogos en
la elaboracién 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 prescripcién. Ademds al ser responsabilidad de los Consejos
Generales adoptaremos todas las medidas que resulten necesarias con el fin de evitar la falsificacion de estos
documentos.

Recordaros que mientras se elabora y distribuye a todos los colegiados el documento comin de receta, los
requisitos que deben constar en la receta son: datos del paciente, datos del medicamento, posologia y dura-
cién del tratamiento, datos del prescriptor y fecha de prescripcion.

Os informamos, también, que a propuesta del Colegio de Poddlogos de Asturias, hemos puesto en marcha
un proyecto promocional de la podologia en internet denominado “Podologia a Pie de Calle” del que os habran
informado vuestros Colegios Profesionales. Este proyecto lo coordinara el Colegio de Podélogos de Asturias el
cual ha solicitado la colaboracién de asociaciones, universidades y en general de todos los profesionales podé-
logos. Si estds interesado en participar en este proyecto promocional puedes ponerte en contacto con el Colegio
de Poddlogos de Asturias y te informardn de todos los aspectos referentes al mismo.

Aprovechamos para recordaros que el 42 Congreso de Nacional de Podologia se celebrara en Valencia, en el
Palacio de Congresos, los préximos dias 13, 14y 15 de octubre de 2011. Podéis consultar el programa cientifico y
toda la informacién relativa al Congreso en www.congresopodologia.com

Asimismo, informaros que los cursos de Avances en Farmacoterapéutica organizados por el Consejo Gene-
ral han sido acreditados con 3,7 créditos de formacién por el Sistema Nacional de Salud. Estos cursos se estan
llevando a cabo en las diferentes comunidades auténomas. Vuestros Colegios Profesionales os informaran de la
fecha de celebracién en vuestra comunidad

Como siempre este Consejo General esta a vuestra disposicion.

Un cordial saludo,
Virginia Novel i Martf
Presidente
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ESTUDIO RETROSPECTIDO DE METATARSALGIAS
POR SINDROME DE PREDISLOCACION

Y ALTERACION DE LA PARABOLA METATARSAL

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE
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RESUMEN

Objetivos: Describir hallazgos clinicos encon-
trados en pacientes con diagnéstico de metatar-
salgia mecdnica (sindrome preluxaciéon (SPL) y
alteracion de la pardbola metatarsal).

Material y Métodos: Estudio retrospectivo des-
criptivo de una muestra de 112 pies que presen-
taban diagnéstico de metatarsalgia mecanica por
SPL o por alteraciéon de parabola metatarsal. Fue-
ron excluidos pacientes con historia de cirugia en
el pie, diabetes mellitus, enfermedades reumati-
cas, enfermedades neurolégicas o metatarsalgia
de origen no mecanico.

Se incluyeron en el estudio todos los pacien-
tes que cumplian los criterios de inclusién y que
acudieron a consulta de ortopedia de la Clinica
Universitaria de Podologia (CUP) de la UCM en el
primer trimestre de 2010. El analisis de los datos
se analizé con el software spss 15.0 utilizando el
test t de Student para variables continuas y chi
cuadrado para variables discretas considerando
p<0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: El 73,2% eran mujeres y el 23,2%
varones con edad media de 58,83 = 12,83 afos.
Se diagnosticaron con alteracion de la parabola
metatarsal el 46,4% frente al 53,6% con SPL. La
edad de consulta de pacientes fue menor en al-
teracion de la parabola que con SPL. El rango de
movilidad de 1?MTF libre fue menor en SPL que
en alteracion de la parabola. No se encontraron
diferencias estadisticas en valores de flexién dor-
sal de tobillo, PRCC y 1/3 distal de la pierna.

Conclusiones: Los pacientes con sindrome de
preluxacion tienen edades de consulta mas avan-
zada. La disminucion del rango de flexion dorsal
de 1°MTF podria ser un factor asociado a desa-

PALABRAS CLAVE

Sindrome predislocacion, parabola metatar-
sal, metatarsalgia.
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HBSTRACT

Objetive: Describe clinical findings found in
patients with mechanical metatarsalgia (Predislo-
cation syndrome (PDS) and metatarsal parabola
alteration).

Materials and Methods: Retrospective analy-
sis of a simple of 112 foot that had a diagnosis of
mechanical metatarsalgia by PDS and metatarsal
parabola alteration. Patients with history of foot
surgery, diabetes mellitus, rheumatic diseases,
neurological diseases or from non- mechanical
metatarsalgia were excluded. All patients who
met inclusion criteria and attended to the clinic
for orthopedics podiatric collage of the UCM in
the first quarter of 2010 were included in this stu-
dy. Data analisis was analyzed with the software
spss 15.0 using student t test for continuous va-
riables and chi cuadrado for discrete variables
considering p < 0.05 as stadistically significant.

Results: 73,2% were women and 23,2% were
men with average age of 58,83 + 12,83 years.
46,4% with alteration of metatarsal parabola ver-
sus 53,6% with PDS were diagnosed. The age of
patients was lower on metatarsal parabola alte-
ration that predislocation syndrome. The range of
motion of the first metatarsophalangeal joint free
was lower in predilocation sindrome that metatar-
sal parabola alteration. There weren't statistical
diferencias values of ankle dorsiflexion, relaxed
position of the calcaneus and 1/3 distal leg.

Conclusion: The patients with predislocation
syndrome are aged more advanced of query. The
decrease of dorsiflexion range of the first metatar-
sophalangeal joint may be a factor associated with
developing PDS.

PALABRAS CLALE

Predislocation syndrome, metatarsal parabo-
la, metatarsalgia.

Rowtcta Fenafinla
Rewista Fspafiola
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La metatarsalgia es la causa més frecuente de do-
bren el piey la patologia més tratada en las consul-
3s de ortopodologfa. Dicha patologia tiene una etio-
ogla multifactorial, y un examen clinico cuidadoso es
e suma importancia para un buen diagndstico.

De forma general podemos dividir en dos grandes
fupos las metatarsalgias atendiendo a su etiologfa.
que tienen su origen en enfermedades sistémicas
J Ias que tienen su origen en alteraciones, estructu-
ales o funcionales, de tipo local. Entre las primeras
pueden incluirse aquellas que se deben a la presencia
de enfermedades reumaticas, neurolégicas o trastor-
nos neuromusculares. Entre las segundas pueden ci-
tarse la necrosis avascular, fractura de estrés, atrofia
'de la almohadilla grasa plantar, braquimetatarsias,
plantarflexién de metatarsiano, alteracién de la pa-
rabola metatarsal y sindromes de preluxacién (SPL).
El sindrome de preluxacidn es una causa comin de
‘metatarsalgia, descrita como conjunto de signos y
sintomas resultantes de una inflamacién idiopatica
persistente sobre una o més articulaciones metatar-
‘sofalangicas menores' Tiene como resultado inesta-
‘bilidad dolorosa y progresiva con luxacién o disloca-
cién de la base de la falange proximal sobre la cabeza
melatarsal. Su diagnéstico es de exclusién a través de
una historia clinica detallada y un exhaustivo examen
¢linico, no tiene un hallazgo patognoménico obijeti-
Vo'’

A menudo la deformidad de los dedos es tripla-
nar', pudiéndose dar en cualquier articulacién me-
tatarsofaldngica menor y apareciendo con mayor
frecuencia en el segundo dedo’. Esto depende de la
zona donde las fuerzas de reaccién del suelo actian
- con mayor intensidad®.

Clinicamente esta patologfa presenta un dolor
local, agudo o subagudo en la regién plantar, y con
menor frecuencia y segiin su progresién, en la region
dorsal de la articulacién afectada. Aumenta en activi-
“dades de carga sobre todo si el terreno es duro. Pue-
‘de acompafiarse de una regién eritematosa y en fase
‘aguda inflamacién del dedo' 0.

Ala palpacién se evidencia dolor excesivo al pre-
sionar en la region plantar y distal de la cabeza meta-
tarsal afectada. El rango de movilidad articular puede
estar disminuido activa v pasivamente, presentando
sonidos crepitantes y aumento del dolor a la flexién
plantar del dedo. Hay a menudo contractura de teji-
dos blandos e inestabilidad intrinseca' *7. Debido a la
clinica el paciente desarrolla una marcha antidlgica,
én la cual camina con la regién 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 translacién vertical de la falan-
ge proximal sobre la cabeza metatarsal. Este test es
positivo cuando el movimiento de translacién de la
falange es de 2 mm o méas en posicién dorsal'®.

Yu y lunge describieron una clasificacién para el
estadio de dicho sindrome segin los hallazgos cli-
nicos encontrados en la exploracién clinica'®. Esta
clasificacion fue reforzada por Thomson y Hamilton!
“?clasificando el resultado del test de estrés vertical
(tabla 1)

Como resultante de bursitis o inflamacién créni-
Ca persistente por un incremento anormal de las car-

* Leve edema plantar y a menudo dorsal de AMF
* Dolor a Ia manipulacion AMTF

* No deformacién anatémica clinica

* Test Lachman: no translacién

Estadio |

* Edema moderado
* Desviacion notable de los dedos clfnica y radiolégica
* Test Lachman: sobrepasa peor no luxacién

Estadio Il

* Edema moderado sobre toda AMTF y dedo
* Desviacién pronunciada y posible luxacién
* Test Lachman: dislocacion reductible

Estadio Il

* Edema leve
* Deformidad digital con luxacion o subluxacién
* Test Lachman: dislocacién fija

Estadio IV

Tobla 1.

gas sobre el antepié, puede presentarse atenuacién o
ruptura del plato plantary ligamentos colaterales que
estabilizan la articulacién''?.

Esta estructura cartilaginosa es el principal es-
tabilizador de la articulacién en estatica y ayuda a
reducir las cargas compresivas en la cabeza metatar-
sal. En dindmica son los ligamentos y la musculatu-
ra intrinseca y extrinseca con vinculo directo con el
plato glenoideo los que se encargan de dicha funcién
(ligamento transmetatarsal profundo, ligamentos co-
laterales, interéseos y lumbricales, y la fascia plantar,
parte integral del mecanismo de Widlass'" . Dada
su fntima unién con el plato plantar, la integridad de
este es de maxima relevancia para el mantenimien-
to en la estabilidad de la articulacién, puesto que su
deterioro producira disbalance muscular y con ello la
consiguiente deformidad' .

Existen multitud de alteraciones estructurales y
biomecanicas que se asocian a un aumento de las
fuerzas de carga que predisponen a inestabilidad y
progresiva debilidad periarticular' 7.5 11 11 11,

* Uso de calzado inadecuado con tacédn alto.

* Excesiva pronacién por alteracién del PLL que
estabiliza el primer radio durante la fase de
despegue.

* Metatarsus primus elevatus.

* Traumatismo.

* Insuficiencia del primer radio.

o HAV.

* latrogenias quirtirgicas por osteotomfas para la
correccion de Hallux Abductus Valgus por ele-
vacién de la primera AMTFE

Un segundo metatarsiano largo o un primer me-
tatarsiano mds corto es a menudo citado como un
hallazgo comin en individuos con inestabilidad de la
segunda articulacién metatarsofaldngica. Pero exis-
te una gran controversia sobre si la alteracién de la
pardbola metatarsal crea o no el desarrollo de esta
patologfau 15

La pardbola metatarsal ha sido objeto de estudio
de muchos autores y muchos han sido los estudios
publicados con diferentes formas de medicién. Estos
estudios incluyen los de Morton y Harris and Beath
entre otros * '°. Morton'' observé un acortamiento
inusual del primer metatarsiano en comparacién con
el segundo a lo que sugirié que dicho acortamiento
aumentaba la presién en las articulaciones adyacen-
tes y una excesiva pronacién.

Esta alteracién puede perturbar la carga normal
en el antepié. Cuando la longitud relativa en los dis-
tintos metatarsianos no permite un reparto equilibra-
do de cargas, se producira sobrecarga por transfe-
rencia con un aumento de las FRS en aquellos que
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resulten funcionalmente més largos provocando un
sindrome de sobreuso®® "%,

Hay autores que afirman que no todos los pacien-
tes con una formula index minus padecerdan metatar-
salgia, va que un primer metatarsiano mas corto no
es suficiente para provocar sobrecarga del segundo
metatarsiano en la fase de despegue, sino unido a
desordenes de la articulacién metatarsal, un primer
radio insuficiente, mtt primus elevatus donde PLL sea
insuficiente provocard aumento de momentos prona-
dores en la articulacién subtalar®®.

OBJETIOS

Describir los hallazgos clinicos encontrados en
pacientes con diagndstico de metatarsalgia mecéni-
ca por sfndrome preluxacién y por alteracién de la
pardbola metatarsal. Valorar si hay diferencias en los
hallazgos clinicos encontrados entre los dos grupos
estudiados.

NATERIAL ¥ METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes diagnosticados de metatarsalgia por
SPL o metatarsalgia por alteracién de parabola me-
tatarsal en el Servicio de Patologia y Ortopedia de la
Clfnica Universitaria de Podologia de la Universidad
Complutense de Madrid entre el | de Eneroy el 31 de
Marzo del 2010.

Criterios de inclusién:

* Pacientes de ambos sexos con diagndstico de
metatarsalgia por SPL o metatarsalgia por al-
teracion de parabola metatarsal con edades
superiores a 18 afos.

Criterios de exclusion:

* Pacientes diagnosticados con diabetes melli-
tus, enfermedad reumatica y enfermedad neu-
rolégica.

* Pacientes con historia de cirugfa del pie, fractu-
ras en el pie o de osteomielitis del pie

* Pacientes con diagnéstico 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 clinicos realizados en la
exploracién fisica de los pacientes como test de ha-
llux limitus funcional (THL) y test de resistencia a la
supinacién (TRS). Ademds se realizaron mediciones
como rango de movilidad de la primera articulacién
metatarsofaldngica (1°MTF) libre, rango de movilidad
de la articulacién del tobillo con rodilla en extensién,
posicién relajada del calcaneo en carga (PRCC) y ter-
cio distal de pierna.

El andlisis de los datos se analizé con el paquete
estadistico software SPSS® 15.0 para windows utili-
zando el lest | de Student para muestras independientes
para estudiar variables continuas y chi cuadrado para
variables discretas considerando p<0.05 como esta-
disticamente significativo.

2011; XXII (3) - 94 - 98
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RESULTADOS

Se han incluido en el presente estudio un totd
de 112 pies, de los cuales el 53,6% presentaron diag:
néstico de metatarsalgia por sindrome de preluxacién
(SPL) y el 46,40% metatarsalgia por alteracién de la
pardbola metatarsal (p= .450).

La edad media de la poblacién estudiada fue de
58,83+12,83 afnos. La media de edad fue menor en
los pacientes que presentaban metatarsalgia por
alteracién de la pardbola metatarsal (55,54 1423
anos) que en los pacientes con metatarsalgia por SPL
(61,89+£10,63 afos) (p= .009)

La distribucién por género del total de la muestra
estudiada puso de manifiesto un predominio clare
por el género femenino al que correspondia el 73,2%
del total de la muestra mientras que al género mas-
culino correspondia el 23,2% de los casos (p < .00}
Cuando se analizd esta variable en los grupos estu-
diados se comprobé que se mantenia en ambos el
predominio femenino, no existiendo diferencias en
este sentido (p=.161)

Cuando se analizaron las variables estudiadas
para la muestra en su conjunto se encontrd signifi-
cancia estadistica para las variables test de hallu
limitus funcional (THL) (p< .001), test de resistencia
a la supinacién alto (TRS) (p= .003). (Tabla 2). Sin em-.
bargo cuando comparamos los dos grupos estudia
dos ninguna de estas variables mostraron significan-
cia estadfstica (Tabla 3).

VAEN

GENERO
MUJER
POSITIVO 80
THL - .000
NEGATIVO | 14
BAIO 16
TRS MODERADO 36 .003
ALIO 53
TIPO DE | ALT PARABOLA
52
METATAR- MTT | .450
SALGIA SPL 60 |

Tabla 2.

GENERO

MUIER 42
POSITIVO | 36
THL i
NEGATIVO | 10
.
__BAO 8
TRS | MODERADO 12
ALTO 30 23

Tablo 3.

Las variables continuas analizadas en el presente
estudio no mostraron significancia estadistica salvo
el rango libre de FxD de la 1* MTF que fue menor en
los pacientes con SPL (p= .007) (Tabla 4).

W Cormen Tomero Cobolle



Edad | Sehanasumido | ol o6 009| 6354 2405 -11,123 -1.586
varianzas iguales
j=amrp | Sehanasumido | 4o 3| 007 16,705 5,762 4,995 28,416
varianzas iguales ' ' ' ; ; ;
FxD ;
! TOBILLO vieﬁ';f]“za?i:':;f; -1.723 92 088 2,191 1,272 4,717 335
ROD EXT
1 Se han asumido |

PRCC_ varianzas iguales -1,598 106 A13 -1,395 873 -3,126 336
| TERCIO Se han asumido
| DISTAL varianzas iguales -1,7 106 | 092 -.803 473 -1,741 134

PIERNA 1 |
ot
8 mitus funcional (THL) (p< .001), test de resistencia a
[”S[:US'[IH la supinacién alto (TRS) (p= .003). Estos resultados
no fueron significativos al comparar ambos grupos.

El principal obijetivo de este estudio es describir Los resultados encontrados en el TRS indican que
los hallazgos clinicos encontrados en pacientes con los pacientes de ambos grupos presentaban pies con
diagnéstico de metatarsalgia mecénica por sindrome exceso de momentos de fuerza pronadores, lo que
preluxacién y por alteracién de la pardbola metatar- viene a sugerir que en el desarrollo de estas patolo-
sal, y valorar la comparacién de los hallazgos clinicos gfas el exceso de momentos pronadores podtia ser un
encontrados entre estas dos entidades. factor etiolégico.

Tras la realizacién de nuestra investigacién obser- Por su parte, los resultados obtenidos en el THL
vamos que hay ciertos resultados dispares con otros tienen una interpretacién algo més amplia ya que el
‘estudios, al igual que otros que no muestran diferen- test evalia el movimiento de la 1 MTF en FxD simu-
cia significativa. lando una situacién de carga. Patologias propias de

La distribucién por género del total de la muestra la 1* articulacién MTF como el HAV, HLy HR disminu-
estudiada puso de manifiesto un predominio claro yen su rango de movilidad y son patologfas que se ven
por el género femenino al que correspondia el 73,2% asociadas a la presencia de metatarsalgias con fre-
del total de la muestra. Este predominio del género cuencia. Mendicino et al demostré que siete de ocho
femenino fue similar en ambos grupos de pacientes, pacientes tenia asociacién con HAV de los cuales cin-
Nuestra muestra, al igual que muchos estudios, ma- co tenfan asociacién con hipermovilidad del primer
nifiesta que es la poblacién femenina la que sufre con radio lo cual lleva un aumento de momento prona-
mayor frecuencia metatarsalgia. dores®. Sin embargo, los resultados de este test indi-

Estudios en los se relacioné la longitud relativa can también que estos tipos de metatarsalgia podrian
entre el primer y segundo metatarsiano maostraron estar producidas por la presencia de un primer radio
diferencia antropométrica entre hombres y mujeres inestable en flexién dorsal. La principal causa de esta
siendo la diferencia de longitudes mayor en el sexo situacién clinica (a parte de metatarsus primus eleva-
femenino, al igual que otras estructuras anatémicas tus congénito o postquirtrgico) es el exceso de mo-
entre ellas los metatarsianos y las falanges™. Esto mentos de fuerza dorsiflexores alrededor del eje de
explicarfa una posible diferencia en el disefio biome- rotacién del primer radio mantenidos en el tiempo. A
canico por sexos causando mayor prevalencia de me- su vez estos momentos de fuerza se encuentran direc-
tatarsalgia en el sexo femenino. No obstante, factores tamente relacionados con la presencia de un exceso
externos como el tipo y caracterfsticas del calzado fe- de momentos de fuerza pronadores alrededor del eje
menino también pueden justificar esta diferencia en- de rotacién de la articulacién subtalar. Payne et al'"
contrada en el género de los pacientes que presentan hicieron un estudio en que valoraron la sensibilidad
diagnostico de metatarsalgia. y especificad de este test. Observé que un 72% de su

Coughlin observé el mayor pico de incidencia muestra relaciona un THL positivo con una pronacién
SPD en un estudio en los que identificé dos grupos anormal del la articulacién mediotarsiana durante la
de poblacién con inestabilidad de la 2* MTF, un gru- marcha. Por tanto, nuestros resultados muestran una
po formado por mujeres y otro por hombres. El gru- relacién clinica entre la presencia de metatarsalgia
po formado por mujeres era sedentario con una edad por SPL o por alteracién de pardbola metatarsal v la
media de 60 afios. Este atribuyé la causa al uso de presencia de datos clinicos que sugieren un exceso de
calzado inadecuado. Ademéas observé que el mayor momentos de fuerza pronadores. Esto ya se ha sugeri-
pico de incidencia de esta patologia esta presente en do en otros autores como Root et al'® estudiaron que
la poblacién femenina con edad mayor de 50 afios' * la causa més comiin de un anémalo reparto de cargas
1 algo que difiere ligeramente de nuestra muestra, en metatarsalgias es una pronacién anormal. Son ne-
con una edad media de 61,89+10,63 afios cesarios futuros estudios prospectivos encaminados

Cuando se analizaron las variables estudiadas a determinar la verdadera influencia que tienen los
para la muestra en su conjunto se encontré signifi- momentos de fuerza pronadores que se generan en el
cancia estadistica para las variables test de hallux li- pie en el desarrollo de las metatarsalgias.
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Los resultados al comparar ambos grupos no pu-
sieron de manifiesto diferencias en los resultados de
pruebas clinicas como el rango de movilidad de la
articulacion del tobillo con rodilla en extension, eje
de la articulacién subastragalina, posicion relajada
del calcdneo en carga (PRCC) y tercio distal de pierna
Estos resultados no sugieren que alteraciones locali-
zadas a nivel de retropié y tobillo no juegan un papel
diferenciador en el desarrollo de un tipo u otro de las
metatarsalgias estudiadas (SPL vs alteracién para-
bola metatarsal). Unicamente el rango libre de mo-
vilidad de la 1°MTF mostré valores inferiores en los
pacientes con diagndstico de SPL. Este dato podria
explicarse por la presencia de patologia propia de la
1* MTF. Este dato no podemos corroborarlo con nues-
tro trabajo porque no se ha recogido esta variable,
pero numerosos trabajos si han recogido que el SPL

CONCLUSIONES

Los pacientes con sindrome de preluxacion tie-
nen edades de consulta més avanzada

La disminucién del rango de flexién dorsal de
1? articulacion metatarsofaldngica podria serun
factor asociado a desarrollar sindrome de pre-
luxacidn.

La presencia de exceso de momentos de fuerna
pronadores podrian jugar un papel importan-
te en desarrollo de los tipos de metatarsalgia
estudiados (SPL y alteracién pardbola metatar
sal).

Estas hip&tesis deberfa confirmarse en futurog
estudios que tengan disefios estadisticos capa:
ces de evaluarlas.

esta clinicamente asociado a la presencia de un HAV
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Resolucién de casos clinicos
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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 practicas clinicas se programaran durante dos semana,
en horario de mafana y tarde.

Preinscripcién del préximo curso 2011-2012
El periodo de preinscripcion para la convocatoria de este curso
se inicia el 16 de mayo y finaliza el dia 31 de septiembre de 2011.
Se establece como criterio de admision el orden de prelacion en la
preinscripcion del/la solicitante. Plazas limitadas.
Precio matricula: 2.500 euros

Mas informacion

Ensenyaments de Podologia. Departament Podologia. Campus de Bellvitge.
Feixa Llarga,s/n. Pabellon de Gobierno 32 pl. 08907 L'Hospitalet. Tel. 93 336
26 60 - 93 336 26 52 Fax 93 263 24 25.

Elena de Planell (glenaplanell@ub. edu)
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RESUMEN

En el trabajo que se presenta se ha trata-
do de obtener muestras clinicas de onicomico-
sis distales inicamente, para posteriormente
hacerlo de onicomicosis con afectacién tanto
distal como total, en pacientes de la Clinica
de Podologia de la Universitat de Barcelona.
A partir de estas muestras se procedié a aislar
los hongos presentes y determinar las especies
fingicas que los afectan. Finalmente se reali-
z6 una comparacién de las diferentes especies
fungicas aisladas entre las onicomicosis dista-
les y las totales.

PALABRAS CLAUE

Onicomicosis, dermatofitos, hongos filamen-
tosos no dermatofitos, levaduras, Candida.

ABSTRACT

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 fungi that affect fungal species. Fi-
nally, a comparison of the different fungal spe-
cies isolated from the distal onychomycosis and
total.

KEY WORDS

Onychomycosis, Dermatophytes, no derma-
tophytes filamentous fungi, yeast, Candida.

IKTRODUCCION

La onicomicosis es una de las patologias que con
mas frecuencia se tratan en las consultas podoldgi-
cas. Puede presentarse como una alteracién aislada o
secundaria a una micosis de la piel'

En la literatura hay pocos estudios que traten en
profundidad la tifia de la una en el pie. Por el contra-
rio, la mayoria de las referencias tratan de estudios en
los cuales hay afectacién de las unas tanto de las ma-
nos como de los pies. Esto ocasiona dificultades a la
hora de evaluar la patologia, va 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-

2001: X1 (3) - 101-104

tudio de una poblacién con afectaciéon de las ufas de
los pies exclusivamente, parece un campo de interés
indudable

Entre un 2,6 v 2,8% de la poblacion total esta afec-
tada de onicomicosis. Es mds frecuente la infeccion
de las ufas de los pies que la de las manos®’. La in-
vasion de la una generalmente se inicia por el bor-
de libre y va avanzando hacia la base, apareciendo al
mismo tiempo trastornos troficos’

Entre los factores que influyen en el desarrollo de
estas infecciones se pueden citar: las alteraciones en
la circulacion periférica, la existencia de repetidos
traumatismos y finalmente la edad. Algunas pobla-
ciones presentan una mayor predisposicion a presen-
tar la patologia objeto de este estudio. En concreto,
los enfermos de diabetes presentan una elevada in-
cidencia. Asimismo, diversos estudios demuestran

Antonio Jesds Zolocoin Vicuno
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una elevada incidencia de onicomicosis en individuos
infectados por el VIH, especialmente en aquellos in-
dividuos en los que la enfermedad se encuentra en
un estadio avanzado® ®’. Finalmente, otros pacientes
inmunodeprimidos presentan también un elevado
riesgo. Esta aun por establecer la explicacién del por-
qué en ocasiones la infeccién micética puede afectar
sélo alguna de las ufias de los pies y dejar las demas
completamente libres.

Nos parecié adecuado realizar un estudio de
los pacientes atendidos en la Clinica Podolégica de
la Fundacién Josep Finestres de la Universidad de
Barcelona, debido a la ausencia de publicaciones
similares. Este estudio incluirfa en su primera fase
exclusivamente pacientes con onicomicosis distal y
del pie, para determinar el nimero real de pacientes
afectados de onicomicosis y averiguar sus agentes
etioldgicos. Sobre la base de los resultados obteni-
dos parecia oportuno aprovechar por una parte los
aislamientos y afadir a la coleccién de hongos nue-
vas cepas procedentes de nuevos casos, ahora inclu-
yendo tanto aquellas que procedian de onicomicosis
distales como totales, con el fin de abordar un es-
tudio exclusivo sobre los aislamientos de hongos de
las ufias del pie y comparar los resultados obtenidos.

DBJETIUOS

I. Obtener muestras clinicas de onicomicosis dis-
tales unicamente y luego hacer una obtencién
de onicomicosis con afectacién tanto distal
como total, en pacientes de la Clinica de Podo-
logia de la Universitat de Barcelona.

2. Aislar los hongos presentes en las muestras ob-
tenidas de los pacientes con onicomicosis y de-
terminar las especies flingicas que los afectan

3. Comparar las diferentes especies flngicas ais-
ladas entre las onicomicosis distales y las tota-
les.

MATERIALY METODOS UTILIZADOS

Criterios de seleccién: En el presente estudio se
incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de
edad, de la Clinica de Podologia de la Universitat de
Barcelona. divididos en 2 grupos, pacientes con oni-
comicosis distales exclusivamente cuya afectacién
no supere 2/3 de la ufia y/o no haya afectacién de
la matriz de la misma y pacientes con onicomicosis
con afectacién tanto distal como total. Confirmado el
diagndstico mediante cultivo micolégico. Criterios de
exclusién: Pacientes tratados con antifingicos en los
3 meses previos a la inclusién. La muestra fue de 360
onicomicosis distales y 430 onicomicosis totales.

muestra a partir de la lesidén y su correcta manipu-
lacién es necesaria para garantizar la viabilidad del
agente etiolégico, evitando posibles contaminacic-
nes. Estos son aspectos fundamentales que siempre
deben tenerse en cuenta para la obtencién de mues- |
tras representativas que permitan el despistaje de los
agentes causales’.

Antes de recoger la muestra siempre se tuvo en
cuenta el riesgo/beneficio para el paciente.

Figura 1. Toma de musstros en onicomicosis.

En el laboratorio se procesé la muestra realizando
en primer lugar el examen en fresco tras tratamiento
con KOH. Posteriormente se realizé el cultivo en dos
medios: Agar Sabouraud Cloramfenicol y -Agar Sa-
bouraud Cloranfenicol Actidiona.

RESULTADDS

Se dispuso de una muestra inicial de 360 pacien-
tes de los cuales 238 (66%) presentaron un cultivo ini-
cial negativo, por lo que consecuentemente, fueron
excluidos de toda valoracién (tabla 1).

Pacientes disponibles 360 | 100

Pacientes con cultivo negativo 238 | 66

Pacientes con cultivo inicial
positivo e informacién post-basal

Tobla 1. Individuos incluidos y excluidos del estudio.
Las diferentes especies flingicas identificadas fue-

ron: Dermatofitos: 32 (26%); hongos filamentosos: 74
(61%); Candida sp- 16 (13%).

122 34

Porcentaje aislamientos

26%
- |
| o 13%
I B Dermatofitos M Levaduras
/|0 Hongos filamentosos

.Fi_gum'?_ Distribucian de los oislomientos.

T. rubrum 10| 8.2

Medios de cultivo utilizados: PDA o Agar patata T metuspiyles - — l ey
dextrosa (Sharlab, Barcelona), Sabouraud Chloram- Otros | 90|78
phenicol Agar (Sigma, Barcelona), Medio DTT o Sa-
bouraud Actidiona (Scharlau, Barcelona), Urea de Acremonium sp 121 98
Chistensen, KOH al 40% (Scharlau, Barcelona), Prepa- Aspergillus sp 12| 98
racién de los medios de cultivo en laboratorio. Fusarium sp 8| 66

La recogida de muestra se realizé en condicio- Penicilium 2| 16
nes de maxima asepsia, evitando contaminaciones Scopulariopsis sp 401328
ambientales del personal y del propio enfermo®. Las Candida sp E— | 16 13.1
muestras fueron procesadas en el laboratorio antes Total | 122|100
de las primeras 72 h. Una adecuada obtencién de la Tobke 2 s realkiodos in oacanosic ditales.
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Dermatofitos

30%

70%

B 7. mentagrophytes B T. Rubrum

Figua 3. Porcentoje de dermatofitos.

| " Hongos filamentosos
I

1% 3%
16%
54%
16%

B Scopulariopsis brevicaulis ® Acremonium
0 Aspergillus O Fussarium
B Penicilium

A ——

Una vez finalizada la primera parte del estudio,
sobre las onicomicosis distales, se procesaron en el
laboratorio 430 muestras mas de ufas del pie con
sospecha clinica de onicomicosis, tanto de onicomi-
cosis distales, como totales.

De las 430 muestras procesadas, 156 (36,28%) se
han identificado como resultados negativos y 274
(63,72%) como resultados positivos (fig. 5). Las di-
ferentes especies fungicas identificadas fueron: Der-
matofitos: 149 (54,38%): hongos filamentosos: 73
(26,64%); levaduras: 45 (16,42%); y un pequefio grupo
de especies no identificadas por su compleja estruc-
tura v su morfologia extraordinaria 7 (2,5%) (fig. 6).

n: 430

36%

64%

B Cultivos positivos B Cultivos negativos

Figura 5. Porcentoje de los resultados de los culfivos.

T

73

149
45

B Dermatofitos B Levaduras

OHongos filamentosos O No identificados

Pﬁgﬁ 6. Distbucidn del nomero dehnngﬁs;mcemdus

103

T. rubrum 91 61%
T. mentagrophytes 50| 33.7%
E. floccosum 3 2%
E. canis 3 2%
T. violaceum 2 1,3%

Tablo 3. Distribucin  desmatofitos en onicomicosis fofales.

|

Penicillium sp. 27.3%
S. brevicaulis. 18| 24,6%
Aspergillus sp. 15| 20,5%
Acremonium sp. 12| 164%
Dematidceos 3 4,2%
Fusarium sp. 2 2,8%
Alternaria sp. | 1.4%
Trichosporon mucoides 1 1,4%
Paecilomyces sp. | 1,4%

Toblo 4. Distribucidn hongos filamentosos no dermatofites en onicomicosis fotales.

C. parapsilosis 15| 33,3%
Rhodotorula sp. 9 20%
C. guilliermondii 6| 133%
C. albicans 3| 67%
C. tropicalis 3 6,7%
Cryptococcus neoformans 2| 45%
Trichosporon asahii 2| 45%
Geolrichum sp. 1 2.2%
Rhodotorula minuta 1 2,2%
C. krusei 1 2,2%
Rhodotorula mucilaginosa 1 2.2%
Cryptaccocus laurentii 1 22%

Tabla 5. Distribucidn levaduras en onicomicosis fofales.

DISCUSION

La mayorfa 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 afectacion es en las ufias de las manos
o en las ufas de los pies. Creemos que es importante
su estudio por separado ya que los condicionantes
del posible contagio son diferentes.

Las unas de los pies sufren la compresion y la
oclusién del calzado, lo que hace que sean més fre-
cuentes los microtraumatismos en la ufia. Las ufas
de las manos, en cambio, no padecen estas compre-
siones y la higiene es mucho més frecuente. En la
actualidad encontramos una parte muy importante
de la poblacién que tiene un factor predisponente a
frecuentes onicolisis, que es el colectivo que utiliza
el calzado de seguridad, el cual lleva punteras meta-
licas que son causa habitual de microtraumatismos
ungueales.

Cabe destacar el alto nimero de cultivos negati-
vos, ya que de las 360 muestras obtenidas, los culti-
vos negativos resultaron ser el 66% frente al 34% de
cultivos positivos. Este resultado contrasta con los
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obtenidos estudios generales en los que las propor-
ciones son practicamente inversas'® ! Ello lleva a la
reflexién 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 niimero de
afecciones. La valoracidn clinica de las onicomicosis
es dificil y, en este caso, al tratarse tnicamente las
onicomicosis distales, las diferentes posibilidades
de onicolisis y lesiones simuladoras de la ldmina
ungueal son mayores lo que dificulta la orientacién
clinica.

También hemos determinado una proporcién
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
publicados, 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
ufias de los pies. Muy probablemente la colonizacién
patogena o saprofita por diferentes hongos filamen-
tosos sea caracteristica de estas alteraciones, la razén
habra que buscarla en que las alteraciones en forma
de onicodistrofias ungueales (sea cual sea su etiolo-
gia) favorecen la colonizacién por hongos. En resu-
men, parece coherente entender que el hongo es en
estos casos un agente oportunista que acompana la
lesién, no juega ningin papel en la etiologia, pero,
dependiendo de la especie colonizadora, si puede
agravar el cuadro clinico y complicar la evolucion.

Otro aspecto a destacar de nuestro estudio re-
ferido las onicomicosis distales, es la inversién en
los porcentajes de T rubrum (31%) con respecto a T.
mentagrophytes (69%) (n: 32). En la mayoria de los es-
tudios de describe a T. rubrum como el principal cau-
sante de onicomicosis. Esta circunstancia se ha dado
también en la parte de este estudio realizada sobre

todos los tipos de onicomicosis( T. rubrum 65% y T
mentagrophyles 35% (n: 141)), Las razones de esta falta
de consistencia habria que buscarlas en las mismas
argumentaciones del parrafo anterior, de modo que ¢l
sesgo introducido en el estudio al restringirlo a casos
distales y por tanto a colonizaciones de ufias previa-
mente afectadas restaria representatividad a las iden-
tidades de los aislamientos fiingicos realizados a par-
tir de las muestra clinicas. No disponemos de datos
experimentales que soporten esta interpretacién, sin
embargo los datos experimentales dejan una puerta
abierta a nuevos estudios para intentar verificar los
datos y obtener conclusiones sobre este particular.

-~ CONCLUSIONES

1. Los resultados obtenidos en nuestro estudio
de aislamiento e identificacién de hongos res-
ponsables de las onicomicosis distales de las
unas de los pies, muestran discordancias con
otros estudios similares en lo que se refiereala
identidad de las especies, no concuerdan con
los porcentajes de los hongos descritos en 2
literatura, en los cuales T. rubrum es el agente
causal més frecuente, seguido del T, mentagr-
phutes.

2. Cuando se recogieron muestras clinicas de ca-
sos de onicomicosis con afectacién tanto distal
como total, la frecuencia de las distintas espe-
cies de hongos aislados coincidié con los datos
aportados por otros autores, Aunque parece un
dato a destacar el elevado niimero de ufias 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.
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RESUMEN

Las verrugas plantares constituyen una de
las infecciones mas 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 patologia, siendo el nivel de
evidencia cientifica asociado a muchos de ellos
practicamente inexistente.

En el presente articulo nos hemos propuesto
realizar una revision exhaustiva del uso de can-
taridina como tratamiento de las verrugas plan-
tares tinicas en un intento por aproximarnos al
conocimiento cientifico actual sobre esta mo-
dalidad terapéutica de uso habitual en nuestro
contexto.

De esta revision podemos llegar a la con-
clusién de que existe la necesidad de ampliar
el campo de conocimientos de una patologia
eminentemente podolégica a partir de nue-
vos estudios de calidad metodoldgica elevada
que garanticen a los profesionales la posibili-
dad de basarse en pruebas sélidas a la hora
de escoger unos tratamientos u otros dentro
del arsenal terapéutico disponible, mas alla de
las preferencias personales o el conocimiento
empirico que acompaiian a todas y cada una
de las modalidades terapéuticas que habitual-

PALABRAS CLAVE

Verruga plantar, Cantaridina.

ANTARIDINA. REVISIGH BIBLIOGRAFICA

COMO TRATAMIENTO DE LAS DERRUGAS PLANTARES

CORRESPOKDENCIA
lavier Alcala Sanz
C/ Enrique Granados 37
41960 Gines (Sevilla)
javialcalasanz@gmail com

~ RBSTRACT

Plantar warts are one of the most common
infections in the foot. Currently there is still con-
troversy regarding the effectiveness of diffe-
rent treatments have been used for the thera-
peutic approach of this disease, where the level
of scientific evidence associated with many of
them practically nonexistent.

In this article we intend to conduct a com-
prehensive review of the use of cantharidin as
a treatment for plantar warts in an attempt
to approach the current scientific knowledge
about this treatment modality commonly used
in our context.

In this review we can conclude that there is
a need to broaden the scope of knowledge of
podiatric pathology predominantly from new
studies of high methodological quality to ensu-
re the professionals the possibility of using so-
lid evidence when choosing or other forms of
treatment in the therapeutic arsenal available,
beyond personal preference or the empirical
knowledge that accompany each and every one
of the commonly used treatment modalities.

KEY LIORDS

Plantar wart, Cantharidin.
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INTRODUCCION Y GEHERALIDADES

ELUIRUS DEL PAPILOMA HUMANO CUPK)

El Comité Internacional de Taxonomia Virica
(ICTV), en su dltima clasificacién publicada en 2009,
establece una familia exclusiva para los Papilomavi-
rus, dentro de la cual se encuadran todos los geno-
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Figura 1. Cido de prfferocidn viico duronte I querotinizocion de o epidermis (Adaptad de Murroy P, Rosenthal K, Plaver MA. Microbiologio Médico. Modkid; Esever;

2006: (52): 528),

tipos identificados del Virus del Papiloma Humano
(VPH)'. Este virus es bien conocido por ser el respon-
sable de algunas de las infecciones muco-cutdneas
mds frecuentes como son las verrugas y los condi-
lomas acuminados; ademds de por la implicacion
directa de algunos de sus genotipos de alto riesgo
oncogénico (especialmente el VPH-16 y el VPH-18) en
el cancer de cuello de dtero (cérvix), tal y cdmo han
demostrado las dilatadas investigaciones llevadas a
cabo en los dltimos 30 anos por el médico aleman
Harald Zur Hausen, las cuales le valieron el Premio
Nobel de Medicina en 2008,

INFECCION POR UPH EN EL PIE: UERRUGRS PLANTARES

Algunos genotipos del VPH tienen trofismo por
las células basales de la epidermis de la planta del
pie, donde acceden por contacto directo con fémites
o superficies contaminadas (duchas comunes, ves-
tuarios, bafios, piscinas...) a partir de pequefas solu-
ciones de continuidad como pueden ser abrasiones,
maceracion, pequenos cortes, dilatacién de los poros
cutaneos o defectos en la integridad de la piel debi-
do a microtraumatismos de repeticién secundarios a
problemas biomecanicos en el pie; del mismo modo
que ias manos, expuestas a continuos traumatismos,
son un lugar predilecto para el asentamiento de ve-
rrugas ocasionadas por el VPH* 4%

Una vez alli, especialmente si las condiciones in-
munolégicas del huésped no son las adecuadas (es-
trés, déficits nutricionales, inmunosupresion...) el
virus estimula y aprovecha el ciclo de maduracién de
la piel para replicarse, aumentando asi el volumen del
tejido afectado y dando lugar a una hiperplasia que, a
efectos clinicos, se comporta como una tumoracién be-
nigna. De forma genérica, las tumoraciones epiteliales
benignas reciben la denominacién 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®™*.

Es preciso diferenciar, dentro de las verrugas plan-
tares, dos formas de presentacion de esta infeccion
manifiestamente distintas cémo son las verrugas
plantares tnicas o solitarias (también denominadas

QUERATINIZACION
Maduracién de queratinocitos = Proliferacién virica

% i i Liberacion

2011; X1 (3) : 107-111

108

Rewista bspaisla
e Podologia

“Myrmecia” por el aspecto de hormiguero que le con-
fieren los capilares trombosados en el interior de la.
lesién) y las verrugas plantares en mosaico.

En el caso de las verrugas plantares tnicas o so-
litarias se produce un crecimiento endofitico condi-
cionado por las presiones a las que estd sometida la
lesion, localizada preferentemente en zonas de apo-
yo. Por esta razdn, este tipo de verrugas son capaces:
de comprimir las terminaciones nerviosas y provocar
dolor durante la bipedestacion. En cambio, las verry-
gas plantares en mosaico, cuyo crecimiento suele ser
mas en extensién que en profundidad, permanecen
generalmente asintomaticas y adquieren un enfoque
terapéutico algo distinto debido a la mayor superficie:
de tejido que abarcan, lo que limita el uso de algunas.
sustancias habituales en el tratamiento de estas le-
siones para evitar un dafo excesivo en la piel'”.

Figura 2. Formis de presentacion dldsicas en el pie. Verruga plantor dnica rodeada de u
halo blonguecino y cwbierta hiperqueratdsica con aspecto de hormiguero (Mymecio) y
verruga plantor en mosgico que abarca gron parfe de lo superficie del foldn.

RBORDAJE TERRPEUTICE
DELAS UERRUGAS PLANTARES

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

El volumen de literatura referida al tratamiento de
las verrugas cutdneas es muy amplio''. Existen estudios
sobre multitud de tratamientos, pero en lineas gene-
rales el nivel de evidencia establecido para la mayoria
de ellos es muy deficiente o nulo. En 2006 la Bibliote-
ca Cochrane Plus publicé una revision sistemética (RS)
- llevada a cabo por Gibbs y cola-
boradores, titulada “Tratamien-
tos tépicos para las verrugas
cutdneas”’. Para dicha revisidn
se analizaron 60 ensayos clini-
cos controlados y aleatorizados
que incluyeron la mayor parte
de terapias que se emplean ac
tualmente. Los autores de esta
revision indicaron que la nota
predominante de los estudios
analizados fue una calidad me-
todolégica deficiente y que las
pruebas para la eficacia de tra-
tamientos eran en lineas gene-
rales muy escasas. Se indico la
necesidad de realizar nuevos
estudios sobre el tratamiento
de las verrugas cutdneas con di-
sefios metodolégicos rigurosos
y de calidad. marcando asi las
lineas de investigacion futuras
en el abordaje terapéutico de

~
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esta patologia.

. s . % CRIOTERAPIA
Sigue existiendo, pues, controversia respecto al + CIRUGIA CLASICA < TERAPIA HIPERTERMICA < HOMEOPATIA
abordaje terapéutico optimo de las verrugas pero con- < CURETAJE - < TERAPIA FOTODINAMICA 4 HIPNOSIS o
: s e : ) % ELECTROCIRUGH, — 4 ACUPUNTU
viene hacer hincapié en algunas cuestiones de especial 2 CRUGIA LASER FISICOS

interés que invitan a reflexionar a cualquier investiga- G
dor o terapeuta que pretenda aproximarse a esta pa- QUIRURGICOS
tologfa:

» El tratamiento ideal para las verrugas debe ser
sencillo, barato, eficaz y libre de efectos se-
cundarios. El conocimiento empirico sugiere la
utilidad de la mayoria de tratamientos, con me-

ALTERNATIVOS

VERRUGA PLANTAR

TRATAMIENTOS

QuIMICOS MEDICAMENTOSOS

+ ALCAus ANTIVIRALES E

2 + < ‘CIDOS

jores resultados que las preparaciones placebo, D P TWlL ||\[VIUNOMODULADORES :gl"c' -
pero existen escasos estudios de rigor que ava- + GLUTARALDEHIDO & RETINOIDES e at“m: i m: NA
len el uso de muchos de los productos que se ¢ PODOFILINO -+ METEONINA <+ IMIQUIMOD

i & CANIADINA < BLEOMICINA + OTROS
emplean hoy en dia. + OTROS
: e < 5-FLUORACILO
« No existe ningiin tratamiento que haya de- +OROS

mostrado ser efectivo al 100% vy 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 fendmeno
puede apreciarse especialmente en el caso de
la crioterapia donde existe poco consenso so-
bre el intervalo de curas més efectivo, el tipo de
cridgeno a utilizar, el tiempo de aplicacién del
mismo y el uso de terapia tépica coadyuvante.

* En general, podria decirse que cudnto mas
agresivo es un tratamiento mas eficaz resulta
a la hora de eliminar la lesién pero al mis-
mo tiempo mayor es el dolor y los efectos no
deseados que puede provocar. En cambio,
otros tratamientos mas “seguros’ pueden re-
sultar largos y tediosos para el paciente, que en
la mayoria de los casos termina por abandonar-
los.

¢ Llama la atencién el hecho de que la mayoria
de estudios revisados centran sus resultados
en las tasas de éxito obtenidas, entendiendo
por éxito la erradicacion total de la lesién, pero
obviando en gran medida aquellas variables
que resultan de mayor interés para los pa-
cientes y en las que quizd convendria me-
dir la verdadera eficacia de los tratamien-
tos, dado que ninguno de ellos es efectivo
al 100%. ;:Me dolera?, ¢podré caminar y hacer
ejercicio? o ¢cuanto tardard en quitarse la ve-
rruga? son preguntas que la mayorfa de pacien-
tes realizan cuando deciden tratarse y a las que
deberfamos poder responder con cierlas garan-
tias de acuerdo, no ya con la propia y valiosa
experiencia profesional, sino con la informa-
cién cientifica disponible obtenida de un modo
riguroso y fiable.

» Hay datos que sugieren la resolucién esponta-
nea de la mayoria de las lesiones en un pe-
riodo no mayor a dos afios'’, 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 exposicion 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 clinicas
{en particular en el caso de las verrugas planta-
res) y el conocimiento empirico existente res-
pecto a la utilidad de los distintos tratamien-
tos son también razones de peso para optar por
alguna de las terapias indicadas.

2001 001 (3) 107 - 111
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Figura 3. Sintesis y dasificacidn de los principales tratamientos descitos y utilizodos en los verrugas plontares.

Dentro de la amplia variedad de tratamientos que
recoge la literatura existen algunos que gozan de gran
popularidad entre los poddlogos espaioles 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 préctica
podolégica privada en la que impera el uso de trata-
mientos que se ajusten a un perfil idéneo de coste /
beneficio para los pacientes.

CRKTARIDING COMOD TRATAMIENTO DE LAS UERRUGAS
PLANTRARES UNICAS

La Cantaridina es cémo genéricamente se deno-
mina a la férmula magistral compuesta por Cantari-
dina 1%, Acido Salicilico al 30%, Podofilino al 5% vy
Colodién Flexible c.s.p. 2ml. Se trata de un vesicante
potente que se conoce desde la antigiiedad y del que
existen numerosas referencias histéricas vy literarias
sobre su uso como afrodisiaco debido a su capacidad
para producir priapismo cuando es consumida por via
oral.

La demostracién de sus aplicaciones dermatoloé-
gicas a partir de la década de los 50 la han convertido
en una potente arma terapéutica para el tratamiento
de diferentes tipos de lesiones de la piel entre las que
destacan las verrugas viricas 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 retrospectivos y
casos clinicos que aportan escasa informacion so-
bre cuestiones bdsicas del tratamiento como el dolor
ocasionado o la aparicidn de efectos secundarios.

En 1959 Stouhgton y Bagatell publicaron un estu-
dio sobre los efectos de la cantaridina en piel huma-
na in vitro obtenida de amputaciones, demostrando
que el polvo de cantédrida producia acantdlisis (una
interrupcién de conexiones intercelulares entre que-
ratinocitos y epidermis que dan como resultado la
formacién de una pequefia ampolla) en condiciones
de 37° a partir de los 30 minutos de aplicacién, com-
pletando el proceso en un maximo de 4 horas. Obser-
varon también que este efecto era significativamente
reducido en condiciones mas frias, de entre 20° y 25°
o tras aplicar acetona o alcohol a la piel™.

En el mismo contexto temporal, Epstein y Kligman
llevaron a cabo dos estudios pioneros en 2l uso de can-
taridina como tratamiento de las verrugas. En el prime-

Javier Alcold Sonz
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ro de ellos, en 1958, trataron a 113 pacientes con una
solucidn de cantaridina al 0,7% y un intervalo de curas
semanales. Este estudio incluia todo tipo de verrugas y
los datos sobre su aplicacién 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'”.

El segundo estudio se centré en el tratamiento
de las verrugas digitales y periungueales'® con una
muestra de 40 pacientes y un total de 76 lesiones.
Una vez mas utilizaron una concentracién de 0,7%
con cura oclusiva e intervalo semanal, El 55% de las
verrugas digitales tratadas, asi como el 33% de las pe-
riungueales se resolvieron con una sola aplicacién y
mds del 90% del total de las lesiones no superaron
las 4 curas que los investigadores habian estableci-
do como limite para considerar satisfactorio el trata-
miento. En este mismo articulo se hace mencion a las
posibilidades de uso en el caso de las verrugas plan-
tares, aunque los autores sefialan que abandonaron
esa practica al observar que, a pesar de ser efectiva,
provocaba un gran dolor en los pacientes. No obstan-
te, la conclusién del estudio fue que el tratamiento es
efectivo, cémodo y sencillo y que presentaba ventajas
respecto a otros tratamientos muy empleados en el
momento como las aplicaciones de nitrégeno liquido
o el curetaje.

Tras estos primeros estudios surgen en la litera-
tura de la época (inicios de los 60) numerosas publi-
caciones, en distintas regiones del planeta, de casos
clinicos sobre el uso de la cantaridina como trata-
miento tépico de las verrugas'™*!". Desde entonces,
con la aplicacidn de las nuevas normas comerciales
impuestas por la FDA en 1962 se produce en la lite-
ratura americana una disrupcién de publicaciones
sobre esta sustancia y no es hasta 1984 cuando Cos-
key presenta el primer estudio elaborado sobre el tra-
tamiento de las verrugas plantares con cantaridina.
Para ello, el autor utilizd la misma fGrmula magistral
descrita en este articulo en una poblacion de 121 ni-
nos, de los cuales realizé un seguimiento de al menos
6 meses en 100 de los casos. Se establecié una tasa
de efectividad del 66,11% de los casos en ese perio-
do, pero la informacién sobre el dolor y otros efectos
adversos en el estudio fue practicamente anecddtica.

En el dambito nacional han sido publicados va-
rios articulos sobre el uso de esta sustancia. En el
ano 2003 Sanchez Rodriguez y colaboradores? publi-
caron un articulo en la revista Salud del Pie donde
recogieron datos de la aplicacién del producto en
14 pacientes con verrugas plantares tanto Gnicas (9
lesiones) como en mosaico (5 lesiones), informando
de un tiempo medio de curacién de unos 30 dfas con
intervalos de curas semanales combinando en algu-
nos casos la terapia con tratamiento homeopético
coadyuvante o alternando curas con acido nitrico

Un afo mas tarde Martinez Vélez” realizé una
revisién retrospectiva de 154 pacientes tratados con
cantaridina. Pese a que los datos metodoldgicos del
estudio no quedan del todo clarificados en el articulo,
este autor informa de un tiempo medio de curacion
de 53,8 dias (algo méas 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 registrados y tan solo se
comenta el consumo de analgésicos durante el trata-
miento en un pequefio porcentaje de los pacientes,
los autores remarcan la utilidad del producto como
arma terapéutica de primera linea en el abordaje de
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esta patologia.

Un estudio publicado en la revista JAPMA recien-
temente, aunque también de cardcter retrospectivo,
fue llevado a cabo en 2008 por Becerro de Bengoa y
colaboradores” en un grupo de 144 pacientes, 52 de
ellos con lesiones recurrentes previamente tratadas,
estableciendo un seguimiento minimo de 6 meses.
Los autores informaron de unas tasas de éxito del
86,6% con una sola aplicacién y revisién dentro del
primer mes de tratamiento y del 100% de los 138 pa-
cientes que completaron el estudio en un méaximo de
4 meses de tratamiento (4 aplicaciones), 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 aplicacién. A
pesar de las limitaciones del estudio y de la falta de
informacién relevante referida al dolor padecido por
los pacientes, la necesidad de consumir analgésicos
o la limitacién de la capacidad deambulatoria, los
datos sobre la efectividad del producto son notoria-
mente superiores a los disponibles para otras ters-
pias e invitan cuanto menos a la realizacién de estu-
dios experimentales con esta sustancia que permitan
aclarar la verdadera eficacia de la mismay, en caso de
confirmarse, encuadrarla dentro de la primera linea
de tratamiento de las verrugas plantares.

URLORACION CRITICA DE OTROS TRATAMIENTOS UTILIZADOS
EN NUESTRO CONTEKTO

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 guias
clinicas establecen el 4cido salicilico tépico y la crie-
terapia como tratamientos de primera linea en las
verrugas basdndose en la evidencia disponible ac-
tualmente. Sin embargo. el principal problema que
plantean los tratamientos tépicos sencillos con &cido
salicilico es dificilmente mesurable a partir de los da-
tos publicados pero facilmente comprobable a partir
de la experiencia clinica. Estos tratamientos exigen
aplicaciones diarias y siempre son a largo plazo (un
minimo 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. Independien-
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 afectarfa
a la eficacia del mismo y también a las expectativas
del paciente de conseguir la completa resolucién de
su cuadro clinico. Ademads, realizar un tratamiento té-
pico de forma inadecuada puede provocar fenémenos
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 dcido salicilico con la excepcién
de que en este caso se pautan curas cada 2 semanas
0 mas. Los tratamientos con una u otra terapia se
dilatan en el tiempo a periodos que se aproximan o
exceden a los 3 meses de duracién. La cantaridina,
que en forma de aplicacién y, probablemente también




en dolor y efectos adversos, se aproxima mas a la crio-
terapia, ha mostrado en principio datos que sugieren
que esos tiempos pueden acortarse con un nimero
de curas similar, suponiendo esto una ventaja impor-
tante para los pacientes. No obstante, esta afirmacion
solo podria realizarse de un modo realmente fiable en
&l contexto de un ensayo clinico bien disefiado.

El 4cido nitrico es otro de los tratamientos més
populares en nuestro contexto. Las curas con acido
nitrico parecen ser efectivas pero de nuevo el factor
tiempo juega en contra del tratamiento que en mu-
chos casos exige un ndmero elevado de curas a in-
tervalos cortos (3-4 dias). Sorprendentemente en la
bisqueda bibliogréfica realizada no se han encontra-
do estudios sobre esta modalidad terapéutica.

Finalmente cabe destacar el uso de la bleomicina
intralesional. Se trata de un citotdxico de uso anti-
cancerigeno, 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 segtn
los diferentes estudios consultados. Sin embargo,
la aplicacién parenteral debe realizarse en muchos
casos con anestesia y los pacientes, especialmente
nifos y adolescentes, suelen ser menos receptivos a
este tipo de tratamientos que a aplicaciones tépicas
sencillas. Por este motivo, considerar la bleomicina
como un tratamiento de primera eleccién puede no
ser lo més adecuado a priori, pero parece ser una al-
ternativa terapéutica muy Util para casos rebeldes y
debido a su efectividad en relacién al ndmero de cu-
ras cada vez mas profesionales apuestan por su uso
como primera linea de tratamiento.

Sin embargo, al igual que sucede con el resto de
terapias, los datos extraidos de estudios experimenta-
les con bleomicina son poco precisos y, a fecha de hoy,
no pueden considerarse un verdadero aval para su uso
clinico. Tanto es asi, que una opinién extendida entre
muchos profesionales y estudiada también por algu-
nos investigadores® afirma que el verdadero efecto
de la bleomicina puede no deberse tanto al producto
en si como al aumento de la presion que se produce

cuando se inyecta un cierto volumen de liquido intra-
lesional. Siguiendo esta hipdtesis, que desde luego
deberia ser contrastada, la aplicacién de una solucién
distinta a la bleomicina, como puede ser una solucién
salina hiperténica, podria tener efectos muy similares.

CONCLUSIONES

La realizacidn 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 aparicién de otros
efectos adversos serfan de gran utilidad para ampliar
el campo de conocimientos de la Podologia en una
patologia de alta prevalencia y permitir establecer
comparaciones algo mas fiables entre los distintos
tratamientos. De este modo podriamos disponer de
datos cientificos que nos permitiesen discernir verda-
deramente qué tratamientos resultan mas dolorosos,
cudles generan un mayor grado de incapacidad, qué
combinaciones son mas efectivas, qué pronostico
puede establecerse en funcidn de la edad, la localiza-
cion y el tamafio de la lesion o qué aceptacion tienen
por parte de los pacientes.

Con la puesta en marcha del Grado en Podologia
y los Maésteres Oficiales se abre para los podélogos
una puerta hacia la investigacion que debe servir para
darle un soporte cientifico a todos aquellos proce-
dimientos, preventivos, diagnésticos y terapéuticos,
que llevamos a cabo y que, en la mayoria de los ca-
s0s, estan basados en el empirismo que hasta hoy ha
imperado en nuestra profesion. Demostrar la eficacia
de nuestros tratamientos, desde la quiropodia hasta
la cirugia pasando por los soportes plantares, los tra-
tamientos fisicos o los dermatolégicos, es una dificil,
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 préctica podolégica y convertir en ciencia nuestro
arte y en conocimiento universal nuestra experiencia.
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CALZASALUD

Calzados especiales para pies delicados.

MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS
AL SERVICIO DEL PODOLOGO

WWW.CALZASALUD.ES

Calzamos todo tipo de:
- Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +)
- Pies extra anchos
- Juanetes, dedos garra etc...

Secciones especiales para:
- Diabeticos y Reumaticos
- Hosteleria

- Personal Sanitario.

Milo 2051

Mlo 2051

"La Gama mas completa de Calzado para pies delicados"

C—A LZASA LAYED

a ples delicados.

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES




Ref. 21.113.5

CARACTERISTICAS
Nuevos sensores tecnologia “piel artificial”
Captacion 200 imagenes por segundo
Simplicidad en el uso
Marcado C € “DEKRA”
No necesita calibracion

ANALISIS ESTATICO o

Cartografia con calculo por zonas.
Diferentes visulizaciones (3D, isopresion, termografica). Impresion escala 1:1. Toma de medidas reales...

ANALISIS DINAMICO

Ademas: mosaico de la fase de apoyo, comparacion de hasta 4 medidas, sincronizacion de imagen con
camara web, todo tipo de gréficos biomecanicos... :
Opcion multipaso: mide tres pasos con cada pie y obtiene la media.

ANALISIS POSTUROLOGICO

Grafico comparativo  Electroestabilograma, analisis de Romberg, graficos de estabilidad...

Wm Track

A step ahead

Ref. 21.113.10

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

CAMARA
OPCIONAL

Compatible con el sistema SISTEMA SRI
y con el sistema CAD CAM EASY-CAD*

La plataforma WIN-TRACK posee caracteristicas dnicas:
i » 12.288 sensores de alta resolucion.

* Frecuencia de refresco de datos a 200 Hz.

» Conexion a cualquier PC gracias al USB.

» El software de WIN-TRACK permite los mismos examenes y visualizaciones
que el WIN-POD, pero permitiendo mediciones de varios pasos.

» Toma de video con dos camaras.

» Estructura de una sola pieza sin juntas:

e e mejora la transmision entre el PC y la plataforma.

TrssTe—ee S * Medidas: 1616 mm largo x 652 mm ancho x 9 mm grosor.

Herbitas Alcalde José Ridaura, 27-29 (Pol. Ind. El Moli) - 46134 Foios VALENCIA (Spain) - Tnos.: 96 362 79 00*
wdneet s Fax: 96 362 79 05 - E-mail: herbitas@herbitas.com - www.herbitas.com - Para pedidos: 900 712 241
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Jueves 13 de octubre
11:00-15:00 ENTREGA DOCUMENTACION.

15:30-17:30 SESION DE PODOLOGIA
CLINICA. Auditorio 1.
Modera: DAa. Carolina Alonso Montero.

15:30 Calidad en podologia. Disefio de
cuestionario y evaluacion en la percepcién de
calidad asistencial en el drea clinica podoldgica
de Sevilla.

D. Manuel Coheria Jiménez. Poddlogo.
Colaborador Clinico de la Universidad de Sevilla.

15:45 Interrelacion clinica de las conectivopatias
y el dolor talar.

Dna. Maria Benimeli Fenollar. Profesora
Asociada de la Escuela de Enfermeria y
Podologia de la Universidad de Valencia.

16:00 Comparacion entre las medidas
antropométricas de varones y mujeres. Distintas
tipologias de pie. Estudio sobre poblacion
espanola.

Dna. Ruth Amoraga Olcina. Poddloga.
Universidad Miguel Herndndez de Eliche.

16:15 Aumento de la flexibilidad de la
musculatura isquiotibial mediante vendaje
neuromuscular. Estudio preliminar.

D. F. Xavier Vazquez Amela. Profesor
Colaborador Permanente del Departamenio de
Podologia de la Universidad de Barcelona.

16:30 Revision retrospectiva de las ulceras del
talén en la Unidad de Pie Diabetico del Hospital
Nisa Virgen del Consuelo periodo 2000-11.

D. Raul Gallego Estévez. Responsable Instituto
Valenciano del Pie, Unidad Pie Diabético,
Hospital Nisa Virgen del Consuelo.

16:45 Adaptacion transcultural y validacion del
Foot Function Index al Espariol.

D. Joaguin Paez Moguer. Profesor de Podologia
de la Universidad de Mélaga.

17:00 Ligamento tibiofibular anterior: causa de
dolor cronico de tobillo.

D. Miguel Dalmau Pastor. Fisioterapeuta. Paima
de Mallorca.

17:15 Ruegos y preguntas.

16:00-17:30 MONOGRAFICO DE PODOLOGIA
DEPORTIVA, Sala 1-2.

Modera: D. José Antonio Berna Gascon.
Organiza la Asociacion de Podologia Deportiva.
16:00 Ortopodologia deportiva. Casos clinicos.
D. Angel G. de la Rubia. Presidente Asociacion
Espanola de Podologia Deportiva.

16:15 La pubalgia y su relacion con la
biomecanica del pie.
D. Jose Luis Miralles Fébrega. Poddlogo.

16:30 Tecnologia de los materiales en
Ortopodologia deportiva.

D. Jesus Expdsito Canamero. Poddlogo y
Quimico.

16:45 Nuevas técnicas de analisis biomecanico
para la evaluacion y disefio de calzado para
futbol.

Dr. D. José Olaso. Investigador del Instituto de
Biomecanica de Valencia en Calzado Deportivo.

17:00 Terapia Biorreguladora y podologia
deportiva.

D. Fernando Ares Bella. Poddlogo. Especialista
en Medicina Bioldgica.

17:15 Debate. Ruegos y preguntas.

18:00-20:00 SESION DE BIOMECANICA.
Auditorio 1.
Modera: D. Carles Vergés Salas.

18:00 Relacion de la movilidad de la primera
articulacion metatarsofalangica y pinch callus.
Dria. Berta Herraiz Portilla. Poddloga Interna
Residente de la Clinica Universitaria de
Podologia de la Universidad Complutense de
Madrid.

18:15 Presiones plantares en el corredor de
fondo.

Dna. Elena Escamilla Martinez. Profesor
Colaborador de la Universidad de Extremadura.

18:30-20:00 Mesa Redonda Podologia Pediatria:
Diagndstico y tratamiento de los trastornos
torsionales de las extremidades inferiores en la
infancia,

Dr. D. Rossend Ullot Font. Médico Adjunto.
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital San Juan de Dios de Barcelona.

Dr. D. Jose Antonio Mirallas Martinez. Jefe del
Servicio de Rehabilitacion Hospital General de
Castellon.

D. Roberto Pascual Gutiérrez. Profesor Titular
de Podologia de la Universidad Miguel
Hernandez de Eiche.

18:00 Exposicion de posters de 18:00h. a 18:30h.
Modera: Diia. Lourdes Pérez Clemente.

18:30-20:00 TALLER PRACTICO DE CIRUGIA
UNGUEAL. Salas 1-2.

Modera: Dria. Maria del Pilar Rosell Diago.
Organiza la Asociacion Espariola de Cirugia
Podoldgica.

Viernes 14 de octubre

9:00-11:00 SESION DE ORTOPODOLOGIA.
Auditorio 1.
Modera: D. Francisco Javier Torralba Estellés.

9:00 Elemento subcapital rigido: tratamiento de
eleccion para la ausencia de resistencia a la
flexion dorsal en el primer radio.

Dria. Rosa Leyda Pineda. Profesora Asociada
de la Escuela de Enfermeria y Podologia de la
Universidad de Valencia.

9:15 Conferencia Magistral: “Manipulation of
surface stiffness characteristics to optimise
running performance”. Manipulacion de las
caracteristicas de rigidez de la superficie para
optimizar el rendimiento de la carrera.

Dr Simon K. Spoaner PhD BSc (Podiatry) SRCh

10:00 Conferencia Magistral: “Alignment versus
Pathology Specific Foot Orthotic Prescribing’”.
Alineamiento versus patologia especifica del pie
en la prescripcion de ortesis plantares.

Dr. Craig Payne, DipPod, MPH

10:45 Ruegos y preguntas
11:00 Descanso.

9:00-11:00 TALLER PRACTICO DE
“OSTEOTOMIAS DE MINIMA INCISION
SOBRE MODELOS ESQUELETICOS".
Sala 1-2.

Modera: D.Jose Juan Rosellé Fonseca.Organiza
la Asociacion Espaniola de Cirugia Minima
Incision 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 Cientifico de la Ciudad de las
Artes y las Ciencias de Valencia.

12:40-14:00 SESION SOCIOPROFESIONAL.
Auditorio 1.
Modera: Diia. Elvira Bonilla Toyos.




12:40 Proceso Bolonia: Diplomatura/Grado.
Dra. Dfia. Virginia Novel i Marti. Presidenta del
Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos.

13:00 Conferencia.

13:20 El laudo arbitrial colegial.
D. Dionisio Martos Medina. Presidente Sociedad
Espariola de Podologia Juridica Pericial y Mediadora.

13:35 Honduras: Diario de un proyecto solidario.

D. Eladio Martinez Garzén. Presidente de Podologia
Sin Fronteras. Profesor de la Universidad Europea
de Madrid.

13:45 Ruegos y preguntas.

13:00-14:00 MONOGRAFICO DE TECNICAS DE
FIJACION EN CIRUGIA OSTEOARTICULAR DE
ANTEPIE. Dr. Thomas Chang, DPM. Salas 1-2.

14:00 Comida.

15:30-17:30 SESION DE PIE DIABETICO.
Auditorio 1.

Modera: Dr. D. Jose Luis Lazaro Martinez.

15:30 Aplicacion de un nuevo indicador en el
diagndstico precoz de neuropatia autonoma periférica
en diabéticos tipo 2. Estudio transversal.

D. Abian Mosquera Fernandez. Profesor colaborador.
E.U. de Enfermeria y Podologia. Univer-sidad de A
Coruna.

15:45 Descarga en ulcera neuropética en diabetes:
comparacion de botina permanente frente a una
retirable.

D. Jordi Garcia Ferrer. Poddlogo Unidad de Pie
Diabético. Servicio de Endocrinologia. Corporacic
Sanitaria Parc Tauli. Hospital de Sabadell.

16:00 Clasificacion histopatologica de la osteomielitis
en pacientes diabeticos en base a los grupos celulares
presentes.

Dra. Dfia. Aimudena Cecilia Matilla. Poddloga Adjunta
Unidad de Pie diabético. Clinica Universitaria de
Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

16:15 Asociacion entre la presencia de neuropatia
diabética con micosis dérmica y ungueal en el pie
diabético. :

Dra. DAia. Yolanda Garcia Alvarez. Poddloga Adjunta
Unidad de Pie diabético. Clinica Universitaria de
Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

16:30 Conferencia Magistral “Charcot Foot: News,
concepts and future”. Pie de Charcot: Noveda-des,
conceplos y futuro.

Dr. Robert G. Frykberg, DPM, MPH

17:15 Ruegos y preguntas.

17.30 Descanso.

15:30-16:30 SESION INTERACTIVA DE
DERMATOLOGIA “DISTINCION DE LAS
TUMORACIONES CUTANEAS MALIGNAS DEL
PIE", Salas 1-2.

Dr. Eduardo Nagore Enguidanos. Servicio de
Dermatologia. Instituto Valenciano de Oncologia.
Modera: Dia. Alicia Gavillero Martin.

18:00-20:00 SESION DE CIRUGIA. Auditorio 1.
Modera: Dr. D. Antonio Jesuis Zalacain Vicuria.

18:00 Metatarsalgia central de origen biomecanico.
Criterios quirurgicos.

DrD. Antonio Viladot Voegeli. Especialista en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Jefe clinico de C.O.T.
del Hospital San Rafael. Barcelona.

18:30 ; Presentan ansiedad nuestros pacientes
quirdrgicos?

Dna. Nuria Espada Martin. Poddloga. Barcelona.
18:45 La queilectomia para el hallux rigidus

Dna. Karina Rodriguez Blanco. Poddloga. Clinica
Ortocen, Madrid.

19:00 Conferencia Magistral. “Treatment of delayed
and non-unions in the Foot". Tratamiento de la
consolidacion retrasada y la no union 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
CLINICOS PARA AYUDAR EN EL DISENO DE LAS
ORTESIS PLANTARES .Salas 1-2.

Dr. Craig Payne, DipPod, MPH

Sabado 15 de octubre

9:00-10:30 SESION DE BIOMECANICA.
Auditorio 1.
Modera: D. Cecili Macidn Romero.

9:00 La biomecdnica del ciclista a través del pie y
factores que la modifica.

D. Pablo Vera Ivars. Poddlogo Colaborador de la
Clinica de Podologia de la Universidad de Valencia.

9:15 Cambios baroestabilométricos tras manipulacion
osteopatica del primer metatarsianoplantar-flexionado.
D. Agustin A. Belmonte Albaladejo. Profesor Escuela
Osteopatia de Madrid.

9:30 Conferencia Magistral “In-shoe pressure
measurement and orthoses research: a giant leap
forward or a step too far".Medicién de la presion 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 Sesion de Pie diabético. Auditorio 1.
Modera: D. Angel Camp Fauli.

11:00 Conferencia Magistral “Off loading surgery in
diabetic foot ulcers”. Cirugia de descarga en Ulceras
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 ulcera a su prevencion.

Dr. D. Albert Clara Velasco. Presidente de la Seccion
de Pie Diabético de la Sociedad Espario-la de
Angiologia y Cirugia Vascular.

Dr. D. Jose Ramon March Garcia. Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Getafe,
Madrid.

Dr. D. Jose Ignacio Blanes Mompd. Jefe de Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Manises, Valencia.

Dr. D. Jose Luis Lazaro Martinez. Jefe Unidad Pie
Diabetico Universidad Complutense de Madrid.

D. Angel Camp Fauli. Poddlogo. Jefe del Instituto
Valenciano del Pie.

15:30-17:30 SESION DE CIRUGIA, Auditorio 1.
Modera: Dr. D. Javier Pascual Huerta.

15:30 Alteraciones biomecanicas tras una intervencion
quirdrgica en pacientes diabéticos de riesgo.

D. Raul Molines Barroso. Poddlogo residente de la
Unidad de Pie Diabético, Clinica Universitaria de
Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

15:45 Influencia del tiempo de aplicacion del fenol
licuado al 100%

Dra. Dna. Ana Juana Pérez Belloso. Poddloga
Colaboradora del Area clinica de Podologia de la
Universidad de Sevilla.

16:00 Nuevo tratamiento de las exdstosis
interdigitales. Ensayo Clinico.

D. Enrique Giralt de Veciana. Profesor Titular
Universidad de Barcelona. Director Departamento
Podologia.

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.

15:30-17:30 MONOGRAFICO DE TECNICAS DE
MOLDEADO EN EL PIE. Sala 1-2.

Modera: D. Raul Gallego Estévez.

D. Baldiri Prats Climent. Profesor Titular de la
Universidad de Barcelona.

D. Carles Vergés Salas. Profesor Titular de la
Universidad de Barcelona.

18:00-19:30 SESION DE ORTOPODOLOGIA.
Auditorio 1.
Modera: D. Emiliano Sampablo Nurez.

18:00 Efectividad de la ortesis plantar combinada
con tratamiento fisioterapéutico en pacientes con
dolor matutino en el pie diagnosticados de fascitis
plantar.

D. Francisco José Moreno Martin. Poddlogo Interno
Residente de la Clinica Universitaria de Podologia
de la Universidad Complutense de Madrid.

18:15 Efecto de la combinacion de ortesis digitales
y plantares en las sobrecargas metatarsales

Dnia. Olga Alcorisa Rodero. Profesora Asociada de
la Universidad de Barcelona.

18:30 Conferencia Magisiral “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 PRACTICO DE CIRUGIA
UNGUEAL. Salas 1-2.

Modera: D. Carles Ruiz Galdén. Organiza la
Asociacion Espanola de Cirugia Podoldgica.

12:00-14:00 TALLER PBACTICO DE
“OSTEOTOMIAS DE MIiNIMA INCISION SOBRE
MODELOS ESQUELETICOS". Sala 1-2.

Modera: Dria. Carme Viel i Blasco.

Organiza la Asociacion Espaniola de Minima Incision
del Pie.

14:00 Comida.

19:30-20:15 ACTO DE CLAUSURA.

Entrega de premios.

Presentacion del 43 Congreso Nacional de
Podologia. Conferencia de Clausura,
“Traumatismos de alta energia en el pie” a cargo
del Dr. Pedro Cavadas Rodriguez. Especialidad
de Cirugia Plastica y Reparadora.

22:00 Cena de Clausura.

Las conferencias impartidas por ponentes extranjeros
dispondran de traduccion simultanea.
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RESUMEN

Las distrofias ungueales son una patologia
de interés, dado que afectan a un gran niime-
ro de la poblacién, alteran la calidad de vida
y motivan frecuentemente la consulta tanto al
dermatologo como al podélogo. Engloban una
seria de patologias ungueales, siendo impor-
tante diferenciar entre ellas para poder aplicar
el tratamiento adecuado. En el presente arti-
culo trataremos las caracteristicas diferencia-
les de cada entidad para llegar al diagnéstico
y también los nuevos avances terapéuticos para
abordarlas, como son la laca ungueal hidroso-

luble y la urea al 40%.
PALABRAS CLAUE

Onicodistrofia, uhas, psoriasis ungueal,
traumatismo ungueal, onicomicosis, diagnésti-
co, tratamiento, laca ungueal.

RBSTRACT

Nail dystrophy is a disease of interest, sin-
ce they affect a large number of the popula-
tion, affect the quality of life and consultation
frequently justify both the dermatologist and
podiatra. Encompass a series of nail diseases,
with an important difference between them in
order to apply the proper treatment. In this
article we discuss the different characteristics
of each entity for the diagnosis and new the-
rapeutic advances, such as water-soluble nail
lacquer and 40% urea.

REY WORDS

Onychodystrophy, nails, psoriasis, nail trau-
ma, onychomycosis, diagnosis, treatment, nail
lacquer.

IKTRODUCCION

El término distrofia ungueal engloba una serie de
patologias de la ufia, que se caracterizan por su alte-
racion morfoldgica 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 antiestético, estos
pueden presentar molestias, dolor o incapacidad para
realizar su trabajo con normalidad'.

Como principales causas de distrofias ungueales
encontramos la psoriasis ungueal, la onicomicosis y
los traumatismos, v es importante diferenciar entre
estas etiologfas, ya que cada entidad tiene un trata-
miento diferente y deben ser tratadas correctamente.
Recientemente han aparecido nuevas opciones tera-
péuticas que facilitan el cumplimiento del tratamien-
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to y permiten mejorar esta entidad de dificil manejo
Para entender y diagnosticar correctamente las
distrofias ungueales es importante reconocer los sig-
nos ungueales propios, que pueden dividirse en 3 ca-
tegorias: debidos a la alteracién de la matriz ungueal,
debidos a la alteracién del lecho ungueal, y debidos al
depdsito de pigmento en la placa ungueal?. (Tabla 1)

ETI0LOGIA

Las distrofias ungueales pueden ser causadas por
diferentes factores o enfermedades que afectan a las
ufas. En la Tabla 2 podemos ver las causas y caracte-
risticas diferenciales de cada caso, que nos ayudaran
a establecer el diagndstico diferencial.

Por su mayor prevalencia e impacto psicosocial
nos centraremos de forma mds detallada en las cau-
sas mas frecuentes de distrofias ungueales; como la
psoriasis, la onicomicosis y los traumatismos

Helena Collgros Totosous




PSORIASIS UNGUEAL

La afectacion 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%.
Ademds puede ser la manifestacién inicial de la enfer-
medad cutdnea, Del 1% al 5% de pacientes presentan
psoriasis ungueal aislada sin afectacién cuténea; y en
los casos de artritis psoridsica la afectacién ungueal
es del 80%*,

Clinicamente podemos observar los signos diag-
ndsticos caracteristicos que incluyen pitting ungueal,
manchas de aceite y onicolisis con bordes eritema-
tosos. También podemos encontrar signos no espe-
cificos, como hemorragias en astilla, hiperqueratosis
subungueal, engrosamiento ungueal y leuconiquia.
Tipicamente se afectan con mds frecuencia las ufias
de manos (por el fenémeno de Koebner), suele ser
simétrica y puede acompanarse de artritis o dactilitis.
El diagndstico se realiza a partir de criterios clinicos y
por la presencia de psoriasis en otras partes de la su-
perficie corporal. Para evaluar el grado de afectacién
de la psoriasis ungueal se utiliza el indice numérico
NAPSI, v como exploraciones complementarias se
deberfa realizar el test del KOH o cultivo micolégico
para descartar la onicomicosis concomitante’; y en
ocasiones en caso de duda diagnéstica puede hacerse
una biopsia ungueal. La ecografia es dtil para detector
signos precoces de artritis, entesitis y/o tendinitis®,

La mayoria de pacientes tienen dolor y limitacién
de las actividades de la vida diaria, por lo que conse-
guir una mejoria en su calidad de vida puede ser mas
importante que una mejorfa clinica objetiva®.

Hay diversos tratamientos para la psoriasis un-
gueal (Tabla 3), pero su manejo es dificil debido al
lento crecimiento de la placa ungueal, la necesidad
de un tratamiento mantenido largo tiempo para ob-
servar beneficio clinico, la dificultad de los tratamien-
tos tépicos para penetrar en la placa ungueal, y la li-
mitacion del uso de tratamientos sistémicos potentes
aaquellos casos con afectacién cutdnea extensa debi-
do a su potencial toxicidad. Como medidas generales
deben evitarse los traumatismos (para no desencade-
nar el fenémenos de Koebner), la humedad y mante-
ner la ufas cortas y pulir las asperezas.

Figwa 1: psorinsis en los ulios de pies junfo Figu;us 2: Psorinsi en uias con morcodo
1 placos en la piel perilesional. hiperqueratosis subungueal en un paciente
con orfrifis psoridsico.

ONICOMICOSIS

La onicomicosis es la infeccién de la uia causa-
da por hongos, v estos pueden ser de tres especies
diferentes: dermatofitos, mohos o levaduras. Es una
infeccién muy comiin y se estima que la prevalencia
en la poblacién es del 10% al 40%, y aumenta con la
edad. Se localiza mas frecuentemente en los pies, y
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suele ir asociada a tifa pedis. Como factores predis-
ponentes encontramos la humedad por traspiracion
excesiva, las alteraciones de la morfologia ungueal
y los traumatismos que predisponen a la entrada de
hongos. También son factores de riesgo la insuficien-
cia arterial, la inmunosupresién, la Diabetes mellitus,
la edad avanzada, el tabaco y el consumo de ciertos
farmacos.

Figura 4: Leuconiquio e hiperqueratosis
subungueal por anicomicosis. A

— 3
Figura 3: Onicomicosis y onicodistrofia totol
secundario.

Figura 5: Onicomicosis con paroniquia
osociodo.

Figurn &: Cnicomicosis blonca supericial,

Segun la localizacién de la infeccién, hay 4 patro-
nes de onicomicosis (Tabla 4),

El diagndstico de la onicomicosis es principalmen-
te clinico, pero para tener la seguridad, antes de iniciar
el tratamiento antifingico debe confirmarse la presen-
cia micolégica e identificarse el microorganismo cau-
sante. Esto puede hacerse mediante la técnica del hi-
dréxido de potasio (KOH) que es (til para detectar de
manera rapida la presencia de hongos, y posteriormen-
te realizar un cultivo micolégico para la identificacion.

Seglin la localizacién de la afectacion flingica rea-
lizaremos sélo tratamiento tépico o afiadiremos ade-
mas tratamiento sistémico”.

- Afectacién del lecho ungueal: lacas ungueales
con amorolfina al 5% o ciclopirox al 8%: o la
combinacion de urea al 40% con bifonazol 1%
en pomada.

- Afectacién de la matriz ungueal o micosis resis-
tente al tratamiento topico: asociar tratamiento
sistémico: itraconazol o terbinafina

Ademads se debe eliminar la ldmina ungueal distal
afecta.

En la Tabla 5 se recogen unos signos clinicos guia
que pueden permitir un diagnéstico diferencial entre
psoriasis ungueal y onicomicosis, ya que la confusién
entre ambas en frecuente

TRAUMATISHOS MECANICOS

Muy frecuentemente a causa de practicas deporti-
vas, uso de calzado mal ajustado, o patologia del an-
tepié las ufias sufren traumatismos. Las alteraciones
pueden ser agudas o crénicas, y se afectan tanto las
ufias de las manos como las de los pies. En las ma-
nos suelen estar relacionadas con las profesion del
paciente o traumatismos accidentales; en cambio en
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Alteracion de la matriz ungueal

- Pitting
Matriz proximal

- Estrias longitudinales
- Fisuras longitudinales
- Traquioniquia

- Lineas de Beau

Matriz distal

- Leuconiquia verdadera |

i Matriz proximal + distal

- Onicomadesis
- Coiloniquia
- Adelgazamiento ungueal

Alteracién del lecho ungueal

- Onicolisis

- Hiperqueratosis subungueal
- Leuconiquia aparente
- Hemorragias en astilla

Depdsito de pigmento en la placa ungueal

Tablo 1: Closificacion de los signos ungueales propios segdn el fipo y lugar de ofectacion.

Medioambientales

- Exposicién a irritantes o al agua
- Traumatismos
- Onicotilomania
Rayos UV
- Alérgenos (formaldehido, metacrilatos, etc.)

- Historia clinica

- Diferente afectacién ufias manos vs pies

- Ausencia o mfnimos signos de afectacion del
lecho ungueal

- Hemorragias asociadas

Enfermedades primarias de
la piel

- Psoriasis ungueal

Afectacion de varias ufias con:

- Pitting

- Mancha de aceite

- Onicolisis con bordes eritematosos
- Hemorragias en astilla

- Hiperqueratosis subungueal

- Engrosamiento ungueal

- Leuconiquia

Afectacién cutdnea

- Liquen plano

- Adelgazamiento, ufias quebradizas, onico-
rrexis, fragmentacidn, acentuacion de los sur-
cos longitudinales

- Melanoniquia longitudinal transitoria o per-
manente

- Anoniquia y distrofia permanente de la ufia

- Enfermedad de Darier

- Estrias longitudinales rojas y/o blancas
- Muescas en el borde libre en forma de “V*

- Eccema
- Enfermedades ampollosas
- Alopecia areata

- Otras
- Paroniquia por cindida: factores predisponen-
tes como exposicidn prolongada al agua, uso
- Candida de detergentes o traumatismos o otras causas
- Hongos Dermatofitos de Onicolisis.
Infecciones - Bacterias - Color amarillo-verde (pseudomonas)
- Virus del papiloma humano - Engrosamiento ungueal
- Saprdfitos - Afectacion del lecho ungueal

- Cultivos fingicos y bacterianos
- KOH/ PAS de la placa ungueal

Farmacos y cosméticos

- Tetraciclinas (+frec.)
- Otros: fluoroquinolonas, psoralenos, AINES,
captopril, retinoides, etc.

- Historia clinica

- Afectacién maltiples ufias, simétrica

- Ausencia o cambios minimos del lecho un-
gueal

Enfermedades metabdélicas o
sistémicas

- Hipertiroidismo

- Sndr. de las ufias amarillas

- Porfiria cutdnea tarda (PCT) o pseudo- PCT
- Protoporfiria eritopoyética

- Afectacién midltiples ufas

- Afectaciéon minima del lecho ungueal

- Otros hallazgos cutdneos

- Trastornos funcién tiroidea (hipertiroidismo)

Tumores ungueales

- Exostosis subungueal

- Carcinoma espinocelular
- Melanoma

- Fibromas

- | Ginica una afecta
- Signos de afectacién del lecho ungueal
- Radiografia +- Biopsia

Signos ungueales de enferme-
dades sistémicas

- Unias en vidrio de reloj o en palillo de tambor
- Hemorragias en astilla

- Patologia pulmonar crénica
- Endocarditis

Otros trastornos ligados a la
edad

- Onicosquicia
- Estrias ungueales

- Edad del paciente
- Sequedad cutdnea y ungueal

- Fisuras
Tablo 2: Diagnéstico diferencial de los onicodistrofios.
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las pies suelen estar relacionadas con el deporte (co-
rredores, futbolistas, tenistas, bailarinas).

Las alteraciones que observamos pueden ser ais-
ladas o asociadas a otras patologias subyacentes,
como la psoriasis (por el fenémenc de Koebner); o la
onicomicosis (sobreinfeccién).

Como principales factores etiolégicos encontra-
mos el calzado inadecuado (mujeres con zapatos de
tacon alto, en punta), los deportistas, la patologia del
antepié (pies cavos, index rigidus, artropatias degene-
rativas), la onicotilomanfa (autolesionado) y el dafo
postquirlrgico por extracciéon ungueal repetida. En
estos casos, la alteracién no afecta a todas las ufias
(Tabla 6).

Signos clinicos principales:

Onicolisis traumdtica: puede ser distal, si el
despegamiento es causado por compresién del
pulpejo distal por zapatos pequefios; o lateral
si hay una sobreposicién del segundo dedo del
pie sobre el primero. A diferencia de la onico-
micosis no se asocia a hiperqueratosis subun-
gueal,

Leuconiquia transversa por microtraumatismos
repetidos.

- Melanoniquia friccional: afecta a los dedos 4°y
5° del pie en mujeres por llevar calzado ajusta-
do. Esto es debido a la activacién de los mela-
nocitos de la matriz ungueal con la friccion.

- Hematomas subungueales: son muy habi-
tuales, sobretodo si el paciente esta en trata-
miento con anticoagulantes o antiagregantes,
y predisponen a que se sobreinfecten por hon-
gos, dando una onicomicosis afiadida a la ufia
traumatica. Por esto, ante la duda, debe reali-
zarse siempre examen con hidréxido de pota-
sio (KOH) o cultivo micolégico para descartar
la presencia concomitante de hongos.

- Onicomadesis: desprendimiento proximal del
plato ungueal

Para realizar un correcto diagnéstico se debe in-
terrogar al paciente sobre su ocupacién, anteceden-
tes traumaéticos, deportes que practica, antecedentes
quirdrgicos, tipo de calzado, etc.

Figura 7: Hematome ungueal troumdtico con Figura 8 : Distrofio ungueal
sobreinfeccion micdtica. froumitica.

figuro 9: Distrofia unguenl roumdtico con  Figura 10: Traumatismo ungueal con onico-
hemorragios subungueales asociodos v fisis distal sin hiperqueratosis subungueal, o
onicomadesis {desprendimiento proximal  diferencia de lo onicomicoss.

del ploto ungueal).
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* NOUEDADES TERAPEUTICAS

Las distrofias ungueales ya sean secundarias a
una causa subyacente o "primarias”, son dificiles de
tratar ya que hay pocos productos efectivos, faciles
de usar y seguros para aplicarse por largos periodos
de tiempo. Ademads aunque se aplique el tratamiento
correcto, la resolucién completa puede tardar unos 6
meses, ya que precisa del recambio ungueal completo
(6 meses para las ufias de las manos, | afio para las
de los pies).

Recientemente se han introducido nuevos princi-
pios activos a concentraciones superiores, que junto
con la aparicién de nuevos vehiculos resultan en una
mayor adherencia al tratamiento y mejor respuesta al
mismo. Principalmente hablaremos de una laca un-
gueal hidrosoluble que contiene hidroxipropil-quito-
sano (HPCH), Equisetum arvense (cola de caballo)
y metil-sulfonil-metano (DMSO); y de la urea a altas
concentraciones.

LACA UNGUEAL HIDROSOLUBLE (BETALFATRUS®)

Es un nuevo tratamiento remineralizante y rees-
tructurante que ha demostrado ser efectivo en el tra-
tamiento de la psoriasis ungueal, segiin un estudio
realizado por F. Cantoresi et al, en el que incluyeron
30 pacientes adultos afectos de psoriasis ungueal,
aplicando la laca ungueal 1 vez al dia durante 24 se-
manas consecutivas. Obtuvieron un 72% de reduccién
del pitting, 66% de la leuconiquia, 63% de la onicolisis
y una reduccién del 65% del NAPSI. La tolerancia del
tratamiento fue excelente por su facilidad de aplica-
cién y por las caracteristicas no farmacolégicas y or-
ganolépticas del producto®.

Betalfatrus® Laca ungueal estd indicado para las
ufias con fragilidad, malformaciones, y dolor local
debido a la psoriasis, a otras dermatosis, a trauma-
tismos o a solventes orgdnicos, entre otros (Tabla 7)
Estd compuesta por una combinacion de principios
naturales, el hidroxipropil-quitosano, un aminosacé-
rido extraido de la quitina del cangrejo y el camardn,
que actia formando una pelicula invisible protectora
en la queratina de las ufas con lo que mantiene la
hidratacién y contribuye en la incorporacién de otros
ingredientes necesarios para la ufa, como el azufre y
el silice, que son aportados por los otros dos com-
ponentes de la laca: el metil sulfonil metano, fuente
de azufre que fortalece la ufa, y el Equisetum arvense
(méas conocido como cola de caballo), que se une a la
queratina de la una aportandole minerales y forman-
do el coldgeno que cementa las células ungueales.

Caracteristicas de Betalfatrus® laca ungueal

- Aplicacién nocturna diaria sobre las ufias lim-
pias y secas
Al ser hidrosoluble = No precisa ser eliminado
con disolventes, ya que se eliminard por la ma-
fiana al lavarse las manos. Es preferible apli-
carlo antes de ir a dormir, y no lavar las manos
hasta la mafana.

- Se seca rapidamente, dejando una pelicula in-
visible e inodora

- Incoloro

- Facil de usar
Aceptado entre la poblacién masculina
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- Puede usarse también debajo de un esmalte de correcta diferenciacién de los queratinocitos y mejora

ufias cosmético de color, protegiendo asf las la inmunidad innata, ademas de su conocida accién
ufias de la accién dafnina de los quitaesmaltes queratolitica, por lo que es (til en el tratamiento de
- Se recomienda continuar la aplicacién durante la hiperqueratosis y engrosamiento ungueal. Se han
un periodo minimo de 3 meses comercializado preparados con urea al 40% en nuevos
- No aplicar sobre heridas. vehiculos: laca, gel. lapiz ungueal y gel-oil, que favo-

rece la estabilidad de la férmula y permite una mejor
_ _— penetracion de la urea’.
Las indicaciones principales de la aplicacién de
”H[H EH lﬂS l]lSTH[]HRS “HGUEH[[S urea tdpica a altas concentraciones son la psoriasis
ungueal, la onicomicosis (asociada a antifingicos té-
Recientes estudios han demostrado que la urea picos), y el engrosamiento ungueal o la hiperquera-
en aplicacidn tépica tiene capacidad para inducir la tosis.

- Corticoides potentes (clobetasol propionato) en oclusidn y en laca de ufias al 8%: para
la psoriasis con afectacién de la matriz ungueal

- Derivados vitamina D: para la psoriasis con afectacién del lecho ungueal

- Tazaroteno al |%(retinoide)

-5-fluorouracilo

- Ditranol (o antralina)

Tépicos

- de Corticoides (en el interior del pliegue proximal, para tratar las afecciones de la ma-
triz; o en el pliegue lateral para tratar la afectacién del lecho ungueal)

Infiltraciones

- Acitretino

- Ciclosporina

- Metotrexato

- PUVA (tépico y sistémico)

Sistémicos clasicos
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- Infliximab

- Etanercept

- Adalimumab
- Ustekinumab

Terapia Bioldgica

Importante evitar traumatismos

Tabla 3: Tratomientos para lo psorisis ungueal,

: i : La mas frecuente. El hongo (mds comdn T rubrum) penetra desde el hiponiguio a la
Onicomicosis subungueal distal/lateral . ) )
placa y al lecho ungueal, que se va volviendo hiperqueratdsico,

El hongo (mds frecuentemente T. rubrum) penetra desde la cuticula y el pliegue proximal.

Onicomicosis subungueal proximal = )
afectando la porcién proximal de la placa ungueal

) . L Los hongos (mas frecuentemente T. mentagrophytes) invaden la superficie de la placa un-
Onicomicosis blanca superficial o :
gueal, adquiriendo ésta un color blanco y aspecto descamativo.

: L : Se produce cuando los hongos afectan la matriz ungueal, y esto puede ser a causa de la
Onicomicosis distréfica total ) ) i Y v
evolucién de cualquiera de los tipos anteriores. Se observa toda la ufia hiperqueratdsica.

Tabla 4: Patrones de onicomicasis segdn lu locolizacidn de o infeccian,
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|

|+ Afectacién > manos * Afectacién > pies

* Simétrica * Asimétrica

» Otras dreas de piel afectas  Puede asociarse a tifia pedis: descamacién plantar e interdigital
« Antecedentes familiares » Antecedente epidemiolégico de humedad

* Artritis

» Dactilitis

oo 5: Signos guia para diferencior Psoriosis ungueal de Onicomicosis.

Lineas de Beau Dario de la matriz ungueal al quitar la cuticula
o
g
Leuconiquia verdadera (transversa) Dafio de la matriz ungueal al quitar la cuticula g S
> 0
e |
z23
Fragilidad ungueal: e ~;-
- Onicorrexis, onicosquicia -Quitaesmaltes g o
: ; > =
- Granulacién superficial - Uso prolongado de esmaltes ungueales 2 >
- Onicolisis distal - Mecéanico (instrumentos usados para limpiar el borde libre de la placa ungueal) f c
ey il i e . i im
- Onicolisis difusa - Mecénico (ufias artificiales que hace de palanca), o quimico (ufas acrilicas) o=
20
M. -
; . : 3
Decoloracién (amarillo-naranja) Uso prolongado de esmaltes ungueales 0
' >
w
- Paroniquia aguda - Cortes periungueales con objetos afilados, dermatitis de contacto
- Paroniquia crénica - Eliminacién constante de la cuticula
- Granuloma periungueal piogénico - Cicatrices periungueales
- Verrugas periungueales - Traumatismo mecanico en la cuticula
Tabla 6: Combios ungueoles osociodos.

- Psoriasis ungueal

- Onicosquicia (ufas secas, fragiles) ) o
b g 4o 4 s - Onicomicosis
+ - Onicdlisis inducida por cosméticos

- Otras causas de distrofia ungueal

Tobla 7: Indicaciones y contraindicaciones de Betalfatrus® laca ungueal.
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formacion continuad:

MODIFICACION DE LA TECHICA DE SUTURA

EN EL PROCEDIMIENTO WINOGRAD

RESUMEN

En este articulo se presenta una nueva mo-

dificacién de la técnica de sutura en el proce-
dimiento de Winograd. Desde la descripcién de
este procedimiento se han presentado miilti-
ples posibilidades para aproximar los bordes
de la incision, pero muchos de ellos presenta-

ban algunas desventajas.

CORRESPOMDEMCIA

Alejandro Pérez SanMartin

alepesam@hotmail.com

~ HB3TRACT

In this article the authors are presenting

a new modification of the suture technique of
Winograd's procedure. Since the procedures
description, multiple possibilities have been
presented in order to approximate the borders
of the incision, nevertheless many of them have

presented themselves with disadvantages.

A través de nuestra modificacién hemos con-

seguido reunir todas las ventajas de las técni-
cas de sutura ya descritas, y de esta manera,

obtener unos resultados mas satisfactorios.

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.

PALABRAS CLAVE

Onicocriptosis, Winograd, sutura.

NTRODUCCIGN

La descripcion de la técnica original fue publi-
cada en “The Journal of the National Association of
Chiropodists and Pedic Items” por Alvin M. Winograd
en 1929 con el titulo “A Modification in the Technic
of Operation for Ingrown Toe-Nail™'. Sin embargo la
técnica ha sido modificada significativamente desde
que Winograd la describid, y la que actualmente se
realiza se parece muy poco a la version original. En
este articulo Winograd describe la realizacién de una
pequena incision dorsal sobre piel y partes blandas
que comienza proximal al eponiquio y a la matriz un-
gueal; y que se prolonga hacia distal en linea con el
corte que se le realizara a la ldmina ungueal. Con la
ayuda de unas tijeras pequenas se corta la ldmina un-
gueal y a continuacién se retira la porcién de lamina
implicada. Y para finalizar se realiza un curetaje del
lecho y de la matriz ungueal, se pinta con mercuro-
cromo 'y se venda'

La primera modificacién la introduce Emil Hau-
ser’ en 1939 y consiste en una sutura simple de la

2011; XXI (3) 1 122- 124
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Onychocryptosis, Winograd, suture.

incisién proximal. En 1945 C.]. Heifetz’ describe la
utilizacion de un bisturi en lugar de una cucharilla
para la eliminacion de la matriz. La descripcién de la
reseccion en cufia de la piel y partes blandas la realiza
por primera vez Philip Lewin? en el afio 1947. A par-
tir de este momento empieza a aparecer descrita la
técnica de Winograd en las publicaciones cientificas
como la avulsién parcial de la Idmina ungueal (Figura
1), reseccién en cuna de la piel y partes blandas (Fi-
gura 2), matricectomia con bisturf (Figura 3) y cierre
primario con sutura (Figura 4).

Figura 1. Avulsidn parcial de lo limina ungueal.

Alejandro Pérez SanMarin




F'igmu 2. Reseccidn en cufio de piel y portes blandos.

Figuro 3. Matricectomin porciol con bisturi.

En 1964 Mendelsohn® presenta su modificacién
de la técnica de sutura para el cierre primario del pro-
cedimiento de Winograd modificado (figura 5).

Otras modificaciones que se han ido afiadiendo a
la técnica de sutura son la realizacién de puntos sim-
ples atravesando la ldmina ungueal’ o la colocacion
de puntos de aproximacion®®,

igura 4. Cienre primario con puntos sueltos.

)

Figurn 5. Modificacian de Mendelsohn de lo técnica de sutura.

O11; XN (3) 122124

La modificacion de la técnica de sutura que propo-
nemos nos va a permitir una aproximacion y coapta-
cion perfecta de los bordes de la incisidn, sin la nece-
sidad de colocar puntos de aproximacion, respetando
la ldmina y el lecho ungueales, permitiendo el drenaje
caracteristico de este tipo de procedimientos y con tan
sélo dos puntos o vias de entrada externas (Figura 6).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTD

La técnica de realizacién de la modificacién del
punto de Mendelsohn comienza una vez realizada la
extraccién en cufa del rodete ungueal hipertrofiado y
la avulsion parcial de la matriz ungueal. En un primer
tiempo, tras comprobar la correcta coaptacion de los
bordes de la incisién (figura 6 A) se introduce la agu-
ja a unos 2 mm plantar y distalmente del hiponiquio
(figura 6 B) y se dirige por debajo del lecho ungueal
La extraccion de la aguja se realiza a nivel del tercio
proximal de la lamina ungueal (figura 6 C). En un se-
gundo tiempo, introducimos la aguja en el espesor
del rodete ungueal. Para que la aproximacion de am-
bos bordes de la incision sea adecuada, es importan-
te introducir la aguja a la misma altura y un milimetro
mas proximal al punto por el cual extrajimos la aguja
anteriormente (figura 6 D).

A continuacién dirigimos la aguja hacia distal
hasta aproximadamente unos 2mm del borde distal
de la incisién. La particularidad de esta modificacién
reside en que el punto se da en el espesor del tejido
celular subcutdneo 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
traccién necesaria para una correcta coaptacion de la
herida (figura 6 D).

Figuro 6. Modificacion del punto de Mendelsohn.

Alejondro Pérez SanMartin
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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 cbservar como se
consigue una perfecta aproximacion de los bordes de
la incisién (figura 6 F).Es fundamental no provocar un
excesivo acabalgamiento del rodete sobre la ldmina
ungueal a nivel distal puesto que podria desencade-
nar la recurrencia de la onicocriptosis.

CONCLUSIONES

Esta modificacién de la técnica de sutura nos va
permitir una perfecta aproximacion del rodete un-
gueal sin la necesidad de rebasar externamente la
epidermis del mismo. En esta particularidad de la
técnica radica su principal ventaja puesto que esta-

mos limitando las vias de entrada externas, reducien-
do al minimo la posibilidad de una posible infeccién
postoperatoria.

Esta modificacién de la técnica de sutura de Men-
delsohn a pesar de haber sido inicialmente descrita
para ser utilizada en el procedimiento de Winograd
puede ser igualmente utilizada en otros procedimien-
tos ungueales incisionales como la técnica de Frost®

A pesar de no emplear cdusticos para la realiza-
cién de la matricectomia parcial, como consecuencia
de este tipo de procedimientos ungueales incisiona:
les se suele generar un ligero drenaje que a veces no
se elimina correctamente con la colocacién de puntos
de aproximacién. La realizacién de esta modificacién
va a permitir que todo el exudado que se pudiera ge-
nerar drene perfectamente evitando asi la maceracion
de la herida quirtrgica, esto es especialmente impor-
tante en ninos y en personas jovenes que suelen te-
ner tendencia a una gran exudacién.
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Lider en el tratamiento
de las distrofias
ungueales”

Laca ungueal, tratamiento
remineralizante, reestructurante,
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Mejora la apariencia y favorece el crecimiento
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Tras 24 semanas, el 78,5% de los pacientes testa-
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Reduccion significativa de la fragilidad ungueal
El 90% de los casos mostraron 1 grado de mejorat*!

Reduce las grietas ungueales®

El 81% de los pacientes tratados reportaron mejora
de 1 o 2 grados en la reduccion de la grietas unguea-
les en solo 14 dias
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caso clinico

RESUMEN

La exodstosis subungueal y la onicocriptosis
son patologias muy demandadas clinicamente
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 clinica que presentan asociada
a la incapacidad de calzarse y la impotencia
funcional que generan, exige que requieran un
tratamiento quirirgico 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
sintomatologia clinica y va en detrimento de las
expectativas del paciente respecto a la resolu-
cion definitiva del cuadro clinico.

En esta comunicacion presentamos el caso
de una paciente intervenida mediante la téc-
nica de Syme, itil como alternativa quirirgica
en casos en los que la hipertrofia del aparato
ungueal y falédngico tras iatrogenias quirirgicas
de repeticion que hacen inviable el uso de téc-
nicas de cirugia ungueal mas conservadoras.

PALABRAS CLAUE

Cirugia, técnica de Syme, hipertrofia un-
gueal, exdstosis, onicocriptosis.

CORRESPONDENCIA
| Ana Juana Pérez Belloso
‘ C/ Polonia 6 Blog. 4 1°C
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RBSTRACT

The subungual exostosis and onicocripto-
sis are in high demand conditions in the daily
clinical, and very often we find them associa-
ted, both of which may itself be a cause and
consequence. In both cases the clinical mani-
festations associated with the inability to put
on and loss of function that generate demands
that require an effective and definitive surgical
treatment.

On the other hand, it is common to find 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 resolution of
symptoms.

In this paper we present the case of a pa-
tient who underwent surgery using the Syme’s
procedure, useful as a surgical alternative 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.

KEY WORDS

Surgery, Syme's procedure, Ungueal hyper-
trophy, exostosis, onicocriptosis.

Ano Juona Pérez Belloso
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HIPERTROFIA DEL APARATO UNGUEAL

Y FALANGICO TRAS YATROGENIAS
QUIRURGICAS DE REPETICION

TECNICA DE SYME

Tanto la exéstosis subungueal como la onicocrip-
tosis son patologias que pueden aparecer en cual-
quier dedo del pie, si bien son mucho mas frecuentes
en el primer dedo. Un incorrecto abordaje de la pa-
tologia ungueal, con tratamientos inadecuados, pue-
de causar una onicocriptosis recurrente en la misma
zona o en otra diferente a la de la lesién primaria.

El uso extendido por otros profesionales de la
ablacién total de la ufia para el tratamiento de la oni-
cocriptosis simple da lugar a situaciones de distro-
fias ungueales dolorosas que deben ser abordadas
mediante reintervenciones de cirugfa ungueal, toda
vez que los tratamientos conservadores dificilmente
pueden sernos (tiles para resolver el problema de un
modo eficaz y definitivo.

La suma de estas tres patologias asociadas, dis-
trofia ungueal, onicocriptosis y exdstosis subungueal,
limitan la aplicacién de las técnicas quirtrgicas mas
empleadas en el tratamiento de la onicocriptosis (Fe-
nol-Alcohol, Frost y Winograd) y exigen un abordaje
menos conservador. La técnica de Syme nos ofrece
una respuesta quirdrgica a estos casos.

En el presente articulo incluiremos una descrip-
cién detallada, paso a paso, de esta técnica y sus in-
dicaciones exactas tomando como ejemplo el caso
reciente de una paciente tratada en el Area Clinica de
Podologia de la Universidad de Sevilla.

PRESENTACION DEL CASD

Presentamos el caso de una paciente de 56 afios
que consulta por dolor localizado en el primer dedo
del pie derecho. Como antecedentes de interés desta-
ca la hipertensién arterial controlada con Tertensif®
Retard. En cuanto a los datos exploratorios de inte-
rés, encontramos:

- Pronacién patolégica de articulacion subastra-
galina

- Hallux varus yatrogénico consecuente a una hi-
percorreccion tras cirugia de HAV.

- Desviacién medial de los dedos menores

- Helomas interdigitales en tercer y cuarto espa-
cio del pie derecho por colisién Gsea secunda-
ria a conflicto de espacio.

- Onicocriptosis en primer dedo pie derecho.

- Onicodistrofia yatrogénica del primer dedo del
pie derecho por avulsiones totales previas con
afectacion de la falange distal.

- Exostosis subungueal.

Ante esta situacién se propone a la paciente el
tratamiento quirtirgico de la onicocriptosis asociada
a exostosis subungueal plantedndonos los objetivos
a conseguir mediante la intervencion:

- Solucionar la onicocriptosis.

- Erradicar la exostosis y la ldmina ungueal

- Mejorar la estética funcional del dedo.

Tras considerar las ventajas e inconvenientes de
varias técnicas decidimos que la técnica quirtrgica
mds adecuada y que nos ofrece mayores garantfas
para alcanzar estos objetivos, en este caso, es la téc-
nica Syme. Asimismo se decide con la paciente pos-
poner una posible intervencién del hallux varus yatro-
genico y se acuerda la realizacién de ortesis plantares
una vez resuelto el problema motivo de consulta para

2000 X0 (3) : 127 -130

128

Rewista Fspanola
e Podalugia

mejorar la funcionalidad del pie a partir de un buen
control de la articulacidn subastragalina, evitando asi
manifestaciones clinicas a otros niveles del pie, como
puede ser el primer dedo.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO.

-

TECNICR DE SYME

Se define la técnica de Syme como una “Matricec-
tomia total con extirpacién parcial de la falange dis-
tal". La técnica fue descrita por Hukill en 1874 si bien
la revision de la misma y su popularizacién se la de-
bemos a Lapidus, en 1933. La denominacién "Syme”
hace referencia a las similitudes respecto al cierre con
la famosa técnica de amputacién de tobillo 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 describid su uso para el 1° dedo

Es probablemente la técnica mas radical para el
tratamiento de la onicocriptosis asociada a una dis-
trofia total del aparato ungueal y faldngico. Consiste
en una reseccién de todo el aparato ungueal (matriz,
placa y lecho) asi como la amputacién del 1/3 dis-
tal de la falange distal. El cierre posterior se realiza
mediante un colgajo de plantar a distal. Esta técnica
presenta varias desventajas respecto a otras técnicas
menos agresivas, por lo que su utilizacién se restrin-
ge a casos muy concretos, Segun la bibliografia con-
sultada las indicaciones exactas para la aplicacion de
esta técnica serian:

- Unas hipertroficas

- Yatrogenias quirdrgicas (avulsiones totales pre-

vias).

- Patologia 6sea asociada: exostosis subungueal,

osteocondroma, osteomielitis secundaria a
onicocriptosis crénica. etc.

- Ufas muy incurvadas, distréficas 6 Ufas en

pinza.

- Patologias de partes blandas asociadas: mela-

noniquias, melanomas malignos, etc.

- Patologias de los tres dltimos dedos, sobre

todo del quinto.

PROTOCOLO DE ACTURCION QUIURGICH

Como en cualquier procedimiento quirdrgico se
sigue un protocolo de actuacién que comienza por
explicar al paciente toda la informacién referente
a su proceso patolégico, asi como los posibles tra-
tamientos y, en concreto, el tratamiento quirtrgico
como solucién maés eficaz y definitiva en este caso.
Asimismo se le informa sobre las posibles compli-
caciones y riesgos derivados de una intervencién de
estas caracteristicas. Una vez que la paciente acepta
ser sometida al procedimiento quirtirgico se realiza
todo el estudio preoperatorio que incluye las pruebas
hemodinamicas y el anélisis bioquimico especifico. Si
todo es correcto se procede a la firma del consent-
miento informado por parte de la paciente y se cita
para el dia de la intervencién. Respecto a los pasos
del procedimiento quirdrgico tenemos:

1) Anestesia troncular del 1° dedo con Mepivacal-

na sin vasoconstrictor 4,6 ml asociada a Betame-

Ana Juang Pérez Bellow



tasona 0.4 ml y técnica hemostética de barrido
distal-proximal con cinta de Smarch (Figura 1)

2) Disefio de la incision con lapiz dermografico
(Figura 2)

o 1. Técnico hemostdtico medionte cinto de  Figura 2. Disefio de la incisidn con ldpiz
Senorch y bamido distobproximal. dermografico para su posterior voloracion.

3) Realizacion del corte lo méds perpendicular po-
sible a la linea de incisién evitando asi que los
bordes aparezcan cejados y permitiendo una
correcta yuxtaposicién posterior de los mismos
(Figura 3)

La placa ungueal y los tejidos colindantes son
reseccionados totalmente. Una vez eliminada la
placa ungueal procedemos a la eliminacion de
lecho ungueal y restos de células matriciales y
germinativas de placa ungueal (Figuras 4, 5y 6)

4

Figuro 4. Reseccidn completo de | ploco
ungueal.

Figura 6. Limpiezo del lecho ungueal

y restas de células germinotivos que
potencialmente pueden producir I aparicidn
de espiculns posteriores.

figur 5. Reseccion del lecho ungueal

5) A continuacién procedemos a una correcta di-

seccion vy liberacién de la porcion distal de la
falange para exponer la exdstosis subungueal
y la zona de hueso que habra que reseccionar
{Figuras 7y 8)

- -

Figura 8. Exposicion de lo exdstosis
subungueal.

Figura 7. Diseccion de o folange distol
6) El siguiente paso serd la reseccion de la porcién

de la falange distal mediante sierra sagital para

un corte mas preciso y limpio. Posteriormente

fresamos las posibles irregularidades y lavamos

con suero fisiologico (Figuras9, 10y 11)

7) Una vez realizado el corte 6seo procedemos a
extirpar el tercio distal de la falange del 1° dedo
y comprobamos que no quedan restos 6seos

2017: X001 (3) 127 - 130
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a eliminar ni aristas indeseables que puedan
complicar el posterior cierre de la herida o dar
lugar a recidivas. Fresamos suavemente el con-
torno de la falange para no dejar irregularida-
des (Figuras 12y 13).

Figura 9. Marcodo de lo zono o extirpar. Figura 10. Reseccion dsea con sierra sagitol.

Figuro 13. Fresado para evitor imeguloridades.

8) Llegados a este punto comprobaremos la
aproximacion de los bordes, que no es todo lo
satisfactoria que se desearia. Por este motivo,
introducimos una pequena variante a la técnica
original de Syme reseccionando la cara dorsal
de la falange y volviendo a fresar para evitar
irregularidades. (Figuras 14y 15)

Figura 15. Modificocion Syme. Reseccion dorsal de
o folonge distal

Figuro 14. Aproximacidn de bordes y comprobacion
del cierre de la herida

9) Una vez se ha conseguido la aproximacién de
bordes deseada procedemos a la sutura de la
herida. La punta del dedo se empuija dorsal y
proximalmente y se mantiene con una sutura
horizontal de colchonero. Se realizan triangu-
los de Burow para eliminar las “orejas de perro’
(Figuras 16y 17)

Figura 17. Trigngutos de relajacion o de Burow para
corregir los orejos de perro

Figura 16. Sutura inicial con punto de colchonero
central,

Ana Juona Pérez Belloso
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Y FALANGICO TRAS YATROGENIAS

QUIRURGICAS DE REPETICION.

TECNICA DE SYME

Figura 18. Suturn definifiva con dishibucian de tensiones.

A continuacién se sutura con puntos simples,
uno a cada lado, alternando para distribuir bien
las tensiones (Figura 18).

10) Para finalizar el procedimiento realizamos una
cura con povidona yodada y colocamos apdsito
absorbente no adherente, gasas y vendaje no
COmPpIresivo.

POST-QUIRIRGICO.
RESULTA Y RECOMENDACIONES

Como norma general, salvo molestias excesivas
o sangrado abundante, realizaremos siempre la pri-
mera cura a los 7 dias, tiempo suficiente para que,
en caso de infeccion, ésta se haya manifestado. Dicha
cura consistird exclusivamente en povidona yodada y
cambio de apésito y vendaje, intentando manipular
la herida lo menos posible. A los 14 dias 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 bafio y
vida practicamente normal, realizando una uGltima re-
vision para el alta definitiva al mes de la intervencién

Figura 19, Aspecto tras o segunda cura o los
14 dios. Retirada de puntas.

-

DATOS DE INTERES SOBRE
EL PROCEDIMIENTO

PRECAUCIONES

» El procedimiento Syme implica una reseccidn
del tercio distal de la falange distal. Dicha re-
seccion no debe ser excesiva, aunque puede
variar en funcién del tamafo de la lesién.

* El cierre definitivo de la herida debe ser valo-
rado previamente a partir de la colocacién de
una sutura horizontal de colchonero en el cen-
tro y una correcta eliminacién de las “orejas de
perro” caracteristicas en este procedimiento.

URRIRCIONES DE LA TECHICA ORIGINAL SYME

Para facilitar el cierre correcto de la herida ante
la importante pérdida de tejido que supone la extir-
pacién de todo el aparato ungueal, realizamos una
reseccion de la porcidn dorsal de la falange ademas
de reseccionar el tercio distal, tal como se describe
en la técnica original. No obstante, otra posibilidad
consistiria en reseccionar menos de dicha cantidad,
facilitando asi el cierre

POSIBLES COMPLICACIOES

Hay que informar siempre al paciente del acorta-
miento del dedo que se produce al realizar esta técni-
ca. Dicho acortamiento debe ser considerado estética
y funcionalmente antes de decidirnos a realizar el pro-
cedimiento, ya que la amputacién de parte del dedo
puede implicar una serie de consecuencias biomecs-
nicas no deseadas, ademas del hecho de que el dedo
queda reducido a un munidn

Otras complicaciones menos frecuentes pero po-
tencialmente posibles son la infeccién por necrosis
del colgajo plantar que cubre la herida, la dehiscencia
de los bordes de la misma, la formacién de escaras,
la aparicién de quistes por inclusion o la recurrencia
de espiculas ungueales. La mayoria de estas com-
plicaciones 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 aparicién de cualquiera de estas com-
plicaciones

O W s 3 B
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FRACTURA ESPONTANEA DE CALCANEO
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caso clinico

FRACTURA ESPONTANEA DE CALCAHED
TRAS INTERUEHCION DE FASCITIS PLANTAR

RESUMEN

La fascitis plantar es una patologia bastante
frecuente en nuestras consultas, aunque a ve-
ces ya vienen tratadas y diagnosticadas como
espolon de calcdneo. Normalmente es una pa-
tologia que resuelve en el 90% de los casos con
tratamiento conservador, pero hay un 10% que
necesita de cirugia, con las consabidas compli-
caciones que ello conlleva, incluida la fractura
espontanea de calcaneo.

El objetivo del articulo tras revision bi-
bliografica, es constatar que la fascitis plantar
es la primera causa de molestias en el talon.
En muchas ocasiones se asocia a espolén de
calcaneo y en algunos casos la reseccién qui-
rirgica de este es recomendable por efectos
psicolégicos positivos en el paciente .Presenta-
mos este caso en el que dicha intervencién dio
como complicacién una fractura espontanea de

PALABRAS CLAUE

Fascitis plantar, espolén de calcaneo, frac-
tura espontanea de calcaneo.

[ORRESPOROEREIA
Escuela de Enfermeria
y Podologla
| Universidad de Valencia

ABSTRACT

Plantar fasciitis is a common pathology in
our clinics. Sometimes they are first 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 complications as
spontaneous calcaneus fracture.

The aim of this paper is to prove, after review
of the current literature, that plantar fasciitis is
the first 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 patients.
We report a spontaneous calcaneus fracture af-
ter heel spur surgery.

KEY LIORDS

Plantar fasciitis, heel spur, spontaneous cal-
caneus fracture.

IKTRODUCCION

La fascitis plantar es una inflamacién aguda de la
aponeurosis plantar cuyo sintoma principal es dolor
en el talén o en la zona media de la planta del pie
debido a microtraumatismos repetitivos, la cual ha
sido diagnosticada muchas veces como espolén de
calcaneo, una exostosis de hallazgo radiolégico. Di-
cho espolén 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 asintomdtica en un 15% de los pa-
cientes. Esto hay que verlo como una formacién flexi-
ble de calcio integrada en la fascia plantar que solo
sirve para confirmar la excesiva traccién de esta en su
insercion proximal en el calcidneo'.

2001; XXH (3) 0 132-134

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 infiltracion de corticoesteroides,
siempre teniendo precaucién en casos de diabetes,
hipertension arterial, osteoporosis e hipertiroidismo’,

El tratamiento quirdrgico ha dejado de ser la op-
cién mas utilizada para el tratamiento de la enfer
medad, aunque en casos en los que el tratamiento
conservador ha sido ineficaz durante un afio o més,
se podrd optar ha dicha actuacién. Esta intervencion
consistird en la seccidn parcial de la fascia, en sus 23
partes mediales, de forma que se libere a la fascia de
tension, pudiéndose realizar una reseccién del espo-
16n en algunos pacientes desde un punto psicolégi-
co’. La fractura de calcdneo representa el 60% de las
fracturas del tarso y el 2% de todas las fracturas. El

Francisco Cortés Colotoyud




mecanismo de produccién de las fracturas de calca-
puede ser:

1- Indirecto: por avulsién que origina fracturas
extraarticulares de la insercién del tendén de
Aquiles o de los ligamentos

2- Directo: por compresion axial en precipitacio-
nes o accidentes de tréfico que dard lugar a
fracturas intraarticulares mas o menos comple-
jas segln la energia del traumatismo

Las fracturas espontaneas de calcaneo se pueden

dar en pacientes con una osteoporosis intensa, por
obesidad o tras intervencién quirdrgica de espolén®”®.

Existen numerosas clasificaciones de las fracturas

de calcdneo, siendo la de Schmidt y Weiner la més
usada, aunque todas ellas muy semejantes en su
esencia, estdn basadas en dos hechos fundamentales
yque sefialan el prondstico y plantean el tratamiento
¢ Sihay o no compromiso de la articulacién sub-
astragalina

¢ Segln sea mayor o menor el grado de destruc-
cién y desplazamiento de las superficies articu-
lares sub-astragalinas®’

CASO CLIICO

El caso que presentamos en este articulo es el de
una mujer de 55 afios que presenta una fascitis plan-
tar de aproximadamente ano y medio de evolucion.
Durante este periodo de tiempo la paciente ha sido
diagnosticada siempre, y de forma undnime, como
espolén de calcdneo y tratada por varios profesiona-
les. En el inicio de las molestias se le instauré tra-
tamiento con analgésicos y antiinflamatorios junto
a taloneras para espolén de calcdneo sin resultados
satisfactorios. En una segunda fase, se opté por el tra-
tamiento fisioterapéutico y la utilizacién de soportes
plantares los cuales no dieron el resultado deseado,
siendo la dltima opcién las infiltraciones de cortico-
esteroides

En la anamnesis, la paciente comenta que pre-
senta dolor en la zona del talén, 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/m* considerandose este dato
como obesidad moderada, sin otro dato de interés re-
levante. A la palpacion del recorrido de la fascia plan-
tar y en su insercién posteromedial del calcaneo la
paciente refiere dolor. En la exploracién biomecanica
se llega a un diagnéstico de pie plano-valgo. Por dlti-
mo se realiza radiografia simple en la que se observa
espolén de calcdneo.(fig. 1)

F

Figuro 1
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Tras la exploracién, se le comenta a la paciente la
realizacion de unos soportes plantares para la correc-
cién funcional de su pie de forma que se pueda relajar
la fascia, al igual que se le insta a que siga tratamien-
to con su endocrinélogo para la pérdida de peso. Tras
esto, la paciente se niega a aceptar el tratamiento
ortopodolégico aunque seguira el plan de adelgaza-
miento impuesto por su especialista

Ante esta actitud por parte de la paciente, y vien-
do gue esta patologia empieza a hacer mella en su
vida social y afecta a su estado psicoldgico, optamos
por proponerle la intervencién quirtrgica, lo cual la
mujer acepta con agrado y gran esperanza.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se realiza el protocolo prequirdrgico y firma del
consentimiento, en el que se explica a la paciente las
posibles complicaciones de dicha intervencién. La
técnica a utilizar es por minima invasién, liberacién
de la fascia plantar en sus 2/3 mediales y osteotripsia
manual siempre con control fluoroscépico hasta fina-
lizar la intervencién. (fig. 2) La cirugia transcurre sin
ningin incidente a destacar y con control RX una vez
finalizada. (fig.3)

Figuro 2

Figuro 3.

A las 48h. se realiza la primera cura en la que no
se observa sangrado ni signo patolégico. La paciente
no refiere sintoma o dolor alguno. En las curas suce-
sivas no se observa ningln sintoma , dando el alta al
paciente a los 40 dias de la intervencion.

Pasados 7 dias del alta quirirgica, la paciente
vuelve a nuestra consulta con dolor en zona del talén,
realizamos RX y observamos una fractura de calca-
neo. Optamos por un ftratamiento conservador con
bota corta de yeso durante seis semanas. Tras este
periodo de tiempo se inicia lentamente la actividad:
deambulacién controlada con ayuda de bastones.(fig.
4) En controles posteriores se observa una reduccion
de la fractura paulatina hasta su total curacién tras la
cual se da el alta.(fig. 5,6)

Froncisco Cortés Colotoyud
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DISCUSION

Casi un 10% de las patologias que se presentan
en nuestras consultas son por fascitis plantar. Los
procesos terapéuticos para la fascitis plantar son
muy variados, al igual que su efectividad, 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 tratamienta
conservador ha sido ineficaz, se puede optar por la ci-
rugfa, 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 intervencion, que junto al sobre-
peso, pueden dar lugar a una fractura espontanea de
calcdneo 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 intervencion de espolon, en
casos de sobrepeso y en pacientes con osteoporosis
No con esto se pretende desaconsejar la intervencitn
de la fascitis plantar y la eliminacién del espolén, que
; aunque no generador de molestias, si es un factor
Figura 5 psicolégico 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
tras una fascectomia.

Figuro 4
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TRAS INTERVENCION DE FASCITIS PLANTAR

Figura 6.
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JF PODOLOGIR

El BOE de fecha 26 de mayo publica la "Orden del 23 de
mayo, sobre el régimen de rnmmmhffrdad de la percepcidn de la
pensidn de jubilacion del sistema de la Seguridad Social con la activi-
dad desarrollada por cuenta propia por los profesionales colegiados

Alin a falta de instrucciones para su aplicacién y dada
la urgencia que puede representar para aquellos poddlo-
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 pensién de jubilacién, hemos
crel[do oportuno anunciar con el régimen de urgencia esta
nota

Recordemos que régimen aplicable hasta el dia de
entrada en vigor de la Orden de 26 de mayo de 2011
del Ministerio de Trabajo, es el siguiente:

La Ley 30/1995 de 8 de noviembre publicada en el BOE
del dia 9, de Ordenacién y Supervisién del Seguro Privado,
que entré en vigor el dia 10 de noviembre 1995, y mas con-
cretamente la Disposicién Adicional Quince, determind
que los Colegios con Mutua propia obligatoria con presta-
ciones similares a la Seguridad Social, pudiesen seguir en
ella aunque con cardcter voluntario (abogados, médicos,
ingenieros, etc.), o sea no habia la obligacién de causar
alta en el Régimen Especial de Trabajadores Auténomos
(RETA)

El resto de profesionales colegiados que no tenian mutua
propia, podian continuar el ejercicio profesional sin ser alta en
el Régimen de Trabajadores Auténomos (RETA) o voluntaria-
mente ser alta en dicho régimen, o sea quedaban exentos de
la obligacién de alta en el RETA prevista, todos aquellos
colegiados que hubieran iniciado su actividad con anterio-
ridad al 10 de novbre. de 1995

Recordemos que los colegiados que no tenian obligaciéon
de causar alta en el Régimen Especial de Trabajadores Autd-
nomos (RETA), por ejercer con anterioridad al 10 de noviembre
de 1995, pudieron afiliarse al citado régimen, voluntariamente

udieron optar por una sola vez durante 1999. Solucién que
adoptaron aquellos profesionales que trabajaban por cuenta
de terceros (ATS, Enfermeria, ATS de Empresa, etc )

lubilacidn de los Podélogos ejercientes antes de 10-X1-95

Quienes tengan derecho a la jubilacién y trabajen por
cuenta de terceros r tengan edad para jubilarse (0 sea, quienes
tengan la edad reglamentaria para jubilarse o puedan hacerlo
a partir de los 60 afos por tener cotizaciones anteriores al |
de enero de 1967 y aquellos que tengan los requisitus de pe-
riodos de cotizacién que sefala la ley) y que estan incluidos
en el Régimen Gener;i] de la Seguridad Social, podrdn hacerlo
hasta el 1 de julio de 2011 y continuar con el ejercicio privado
de la profesién

Razdn por la que muchos !mdélogos que ejercian con
anterioridad al 10 de noviembre solicitaron alta en el RETA

La Ley 30/1995 de 8 de noviembre, de ordenacién y super-
vision del seguro privado, en su Disposicion 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.

ERTO INTEGRO DE LA NORMATIUR
Régimen Aplicable a partir dell de julio de 2011

Articulo Unico.- Incompatibilidad entre el percibo de la pensidn de
jubilacion de la Seguridad Social y el ejercicio de la actividad de los profe-
sionales colegiados.

El régimen de incompatibilidad entre pensién de jubilacion y ¢l tra-
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bajo del pensionista, previsto en el articulo 16 de la Orden de |8 de enero
de 1967, por la que se establecen normas para la aplicacion y desarrollo
de la prestacion de vejez del Régimen General de la Seguridad Social, y
en las correspondientes normas reguladoras de los regimenes especiales de
la Seguridad Social, serd también aplicable con respecto al ejercicio de la
actividad por cuenta propia de los profesionales colegiados, al amparo de lo
establecido en la disposicion adicional decimoquinta de la Ley 30/1995, de
8 de noviembre, de Ordenacidn y Supervision del Seguros Privados, en la
redaccion dada por el articulo 33 de la Ley 50/1998, de 30 de diciembre,

de medidas fiscales, administrativas y del orden social, se hallen exonerados
de de la obligacidn de causar alta en el Régimen Especial de los Trabaja-

dores por Cuenta Propia o Autdnomos, con independencia de que queden
0 no integrados en una de las mutualidades de prevision social a las que
indica la disposicion legal posibilita su actuacion como alternativas al alta
en el expresado régimen especial

Disposicidn Adicional linica. Aplicacion de la norma.

El régimen de incompatibilidad a que se refiere esta orden no serd de
aphmrmn con respecto a los supuestos en los que la correspondiente pen-
sian de jubilacion viniere compalibilizdndose con el ejercicio de la actividad
por cuenta propia del profesional colegiado con anterioridad a la entrada
en vigor de esla orden.

Disposicion final vinica.

La presente orden enlrard en vigor el dia primero del segundo mes
siguiente al de su publicacidn en el “Boletin Oficial del Estado”.

NOTA URGENTE

Modificacion de la Ord. ilacion del 26-V-11 de especial
interés para quienes tengan 65 aiios 0 mds el 30 de Junio 2011

El Boletin Oficial del Estado del sdbado 4 de junio, me-
diante la figura de "correccién de errores” modificod parcial-
mente la disposicién adicional de la citada Orden, en el senti-
do que comentamos a continuacion:

“El régimen de incompatibilidad a que se refiere esta orden no serd de
aplicacién con respecio a los supuestos en los que la correspondiente pen-
sidn de jubilacidn viniera compatibilizindose con el ejercicio de la actividad
por cuenta propia del profesional colegiado con anterioridad a la fecha de
entrada en vigor de esta orden, asi como para quienes en la citada
fecha hubieran cumplido los 65 aiios de edad”

(la parte del articulo escrito en negrilla es la modificacion)

¢A quién afecta o beneficia la modificaciin?

Primeramente sefialar que la _circular anterior es plena-
mente vigente, porque esta modificacion Gnicamente afecta y
beneficia a aquellos podologos que cumplan los 65 anos
antes del dia 1 de julio del presente afo o bien, que en
la actualidad, tengan 65 o mas afos (recordemos que es-
tos pododlogos no deben estar cotizando en el RETA) y que
deseen seguir trabajando por cuenta de terceros (porque
deseen tener mas aiios de cotizacién u otra razén), podran
continuar trabajando sin necesidad de jubilarse y seguir
con la consulta de podologia.

Ejemplo: un poddlogo de mas de 65 afos que no perciba
la pensién de jubilacién por estar en trabajando por cuenta de
terceros (Seguridad Social, Profesorado universitario, etc. que
pueden jubilarse a los 70 afos o porque necesite o desee tener
mayor tiempo de cotizacién) podra continuar trabajando hasta
que llegue a esa edad o voluntariamente la anticipe, pudiendo
seguir con su actividad privada de forma indefinida
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La Revista Espanola de Podologia es la comu-

acion oficial del Consejo General de Colegios
Dficiales de Poddélogos y da la bienvenida a los tra-
j0s siempre que tengan relacién con todos los
Spectos relacionados con la Podologia, Incluye

forma regular articulos originales. revisiones,

fculos de formacién continuada, casos clinicos,
gditoriales cientificas. En ocasiones se publicardn
s trabajos presentados en los Congresos

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con
iés instrucciones posteriores serd devuelto pen-
diente de conformidad

Cuando entregue un articulo. por favor esté se-
Buro que los siguientes aspectos estan incluidos

|. Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no estd
bajo consideracion 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 Espanola de Podologia. Si hay méas de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que "Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final’

Un disquete o CD. Que contenga, el manuscrito

Il Un disquete o CD. Q ga, el t
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
Realizacién del manuscrito

Los manuscritos deben ser mecanografiados a
doble espacio y margenes anchos, escritos por una
sola cara en hojas de tamano DIN A4. Cada pégina
debe estar numerada en el dngulo superior dere-

cho. Las instrucciones especificas en relacidon con

las diferentes presentaciones estan expuestas mas
adelante. Todas las presentaciones deben conte-
ner lo siguiente

| La primera pagina debe contener el titulo del
ol). |

s autores en orden

manuscrito en (i y espaf 105 nombres

y dos apellidos de todos

correcto, el estatus académi ifiliacion, te-

sfono, fax y direccion electronica (e-mail) del

primer autor para su correspondencia

2. En la segunda pagina figuraran por este or-

len: titulo del trabajo en espariol, y en in
 resumen del mismo en espanol y en ing

El resumen, maximo de 300 palabras, incluird

137

la intencionalidad del trabajo, resultados mas
destacadaos y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma:que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrira la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficaran de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboracion del indice de la Re-
vista

Estructura del Texto: variara segun la seccion a
que se destine

Originales

Constard de una introduccién que presenta el
problema que guia el estudio y objetivo del es-
tudio; una seccion de metodologia y matenales
utilizados en el trabajo, sus caracteristicas, cri-
terios de seleccion y técnicas empleadas; una
ta no
interpretan, las observaciones efectuadas y una

seccidn de resultados, en las que se r

discusion en donde los autores expondran sus
opiniones sobre |la base de los resultados obte-
nidos por otros autores en publicaciones simi-
lares

Revisiones de conjunto

El texto se dividira en todos aquellos apartados

que el autor considere necesario para una per-

fecta comprension del tema tratado

Formacion continuada

Lecciones para la formacién en temas, funda-
mentalmente de aspectos basicos en relacion
con nuestra especialidad o afines

Casos clinicos

Los articulos, sobre casos clinicos deben ofre-
cer informacion que no haya sido anteriormen-

te publicada. Incluird una introducci

que
consiste en una argumentacién clinica sobre el
caso, o el actual diagndstico. Debe presentarse

acién del caso

el problema que conlleva la util

especifico, su estudio, evaluacién y diagndstico

asi como la razén o razones por las que estos
procedimientos. utilizados son mas Utiles que
cualquier otro proceso, procedimiento o diag-
nastico

Editoriales cientificas. Maximo 2 folios
Bibliografia

Se presentard en hojas aparte, con las mismas

normas mecanograncas antes . expuestas. 5e

dispondrdsegin. el orden de aparicién er
texto, con la correspondiente numeracién co-
rrelativa, o bien resefiando por arden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec:
cién del trabajo y especificando en el texto la
numeracion correspondiente. En el texto del

artfculo cons in de la

siempre la numeraci

cita en nimero entre paréntesis, va

1 O NO vaya




acompafnado del nombre de los autores; cuan-
do se mencione a éstos, si se trata de un traba-
jo realizado por dos, se mencionard a ambos, y
sl son més de dos, se citara el primero seguido
de |laabreviatura "et al.”. Las citas bibliograficas
se expondran del modo siguiente
a. ntimero de orden: b. Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo; ¢
Titulo del trabajo en lengua original; d. Titulo
abreviado de la revista, segtn el World Medical
Periodical, afio de publicacién; y e. Nimero de
volumen y pagina inicial y final del trabajo ci-
tado. todo ello con la puntuacién del siguiente
ejemplo
|. Maestro Perdices A, Mazas Artasona L. La to-
mografia computerizada en el estudio del pie
REP 2003; vol. XiV: 14-25
Si se trata de citar un libro, se hard con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad, editorial, afio de la edicién y pagina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: |
Herranz Armillo JL. Actualizacién de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83
5. lconografia
Las ilustraciones deben ser imagenes electré-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imagenes electrénicas. entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracion, indicar el ndmero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores
ni el de la institucién). Enviar impresos sin pegar.
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negrosobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
lefda cuando los dibujos sean reducidos.de tama-
fio. Especificar fechas o iniciales en'las paginas, no
en las fotos;dibujos, ete’ Cuando las ilustractiones
han sidovpublicadas en otro lugar el autor debe
incluiruna carta del.propietario original de los de-
rechos de autor, concediendo el permiso de reim-
primir@sa-lustracion. Darla.completa informacién
sobre la publicacién anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecfasla ilustracion. Todas
las ilustraciones, tablas y graficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las“ilustraciones, mas que definirlas simple-
mentérPefinirtodasias flechas y otros indicadores
del estilo que ‘aparezcan en la ilustracién. Si una

ilustracién es de un paciente que es identificada
como un numero de caso en el texto o la tabla, in:
cluir ese nimero de caso en el texto,

Autorfa

Debe ser claramente percibido que cada auta
ha participado en el diseno del estudio, ha contes
buido a la compilacién de datos, ha participado en
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberfan ser presentados en lisa
mas de seis autores. Aquellos que han colaborads
individualmente en solo uno de los apartados del
manuscrito o en solo algunos casos deberian sel
nombrados en nota a pie de pagina. Los trabaig
enviados a la Revista Espafiola de Podologia que
darédn en propiedad de la Revista y su reimpresion
posterior precisara de la autorizacion de la misma

Proceso de aceptacion de los manus-
critos

Los manuscritos seran registrados con un ni-
mero de referencia, a partir del cual los autores
podran obtener informacion sobre el estado de
proceso de revision, que sigue las siguientes fases

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa

todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remision del manuscrito, lo envian a dos miem-
bros del comité cientifico para su valoracién. §

b. Revisién Cientffica: Los miembros del comité
cientffico hacen una valoracién del manuscri-
to. La exclusién de un trabajo no implica for-
zosamente que no presente suficiente calidad,
sino que puede deberse a que su tematica no 8
se ajusta al &mbito de la publicacién

c. Aceptacién o rechazo del manuscrito: A través A
de los informes realizados por el comité cien-§
tifico, la redaccién de la Revista establece la
decisién de publicar o no el trabajo, pudiende
solicitar a los autores la aclaracién de algunos
puntos o la modificacién de diferentes aspec-
tos del manuscrito

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado

os autores recibirdn una notificacién de la acepta-

cién del mismo

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviaran al Consejo General de |
Colegios Oficiales de Podélogos. Revista Espafio-
la de Podologia. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid
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PISTA DE MARCHA QUE PERMITE:

- ANALISIS DE 2 A 4 PASOS EN DINAMICA.
ADQUISICIONES ESTATICAS

- ESTUDIO EN POSTURDLOGIA

ANALISIS LOCOMETRICO.

NAMROLU

calidad®fiabilidad

ESTUDIO EN ESTATICA:
DiSTRIBUCION DE PRESIONES - LOCALIZACION
DEL CENTRO DE GRAVEDAD Y LOS CENTROS

g I
(i & h H o y
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ESCALA 1/1

Su estructura monoblock, permite librar las irregularidades del suelo, evitando asi posibles diferencias en la captacién de las huellas.
Con 12.288 captores, es capaz de analizar a una frecuencia de 200 imagenes por segundo (200 Hz) o de indicar las presiones instantaneas a una velocidad mayor
Gracias a la opcidn de acoplar una camara de video, el poddlogo podra estudiar la dindmica sincronizada con las captaciones de la plataforma.

Podoprint, es una revolucionaria plataforma de presiones que permite al usuario un analisis
facil rapido y preciso gracias a sus sensores de tltima generacion con un mayor grado de
precision. Gracias a su sistema de auto calibracién, (A.C.M.] -Auto Calibration Mode- no necesita
ningun tipo de recalibrado durante la vida util de la plataforma.

ESTUDIO EN DINAMICA:

DISTRIBUCIGN DE LAS PRESIONES,
SUPERFICIES DE APOYODS, PESD - ANIMACION
DEL DESARROLLO DEL PASD - MORFOLOGIA
DE LA MARCHA - GRAFICOS DE
ANALISIS - COMPARACIONES DE IMPRESIONES

La unica conexion es mediante un cable USB, lo que permite la instalacion en cualquier tipo de (con o sin Eguipo]

ordenador, ya sea portatil o de sobremesa.
El Software Podoprint es pionero en el sistema “Visual Display”, una innovacion en la industria
que permite a los usuarios visualizar, interpretar, modificar e imprimir los examenes de las

presiones plantares de una forma simple e intuitiva, gracias al acceso de manera inmediata y
directa a los datos que mas le interesan.

NAMARDL

Podoprint, puede realizar estudios en Estatica, Dinamica y Posturologia.

ESTUDIO DE POSTUROLOGIA:
ESPECTRO, TRAZADO - ESTUDIO DE LAS

OSCILACIONES - ESTABILO-GRAMA - GRAFICO
[INESTABILIDAD POSTURAL, DESYIACIONES, _q,s;‘
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Original

- Métodos moleculares: Reaccién en Cadena de la
Polimerasa (PCR), frente a medios de cultivo
convencionales. Andlisis comparativo en la deteccion
de hongos dermatofitos.

M?® José Iglesias Sinchez, Ana M* Pérez Pico, José Romin Muioz

del Rey, M* Carmen Ledesma Alcazar, Raquel Mayordomo Acevedo.

- Bases metodol6gicas para la valoracion de un calzado

en el puesto de trabajo.

Carolina Alonso Montero, Dolores Marhuenda Amorés, Ruth Amoraga
Olcina, Nuria Padrés Flores, Maria José Prieto Castello.

Revision de Conjunto

- Etiologia neuroldgica de las talalgias: atrapamiento
de la primera rama del nervio plantar lateral.

Alba Arnés Rodriguez, Noemi Garcia Pérez.

Formacion Continuada

- Aplicacion de agujas intradérmicas en verrugas
plantares rebeldes.

Raquel Cintado Reyes, Salomén Benhami Benhamii, Pedro Marco
Aznar, M* Dolores Jiménez Cristino, Rosario Jiménez Caro, Carmen

Esteban Pérez.

Caso Clinico

- Esclerosis Muiltiple: A propésito de un caso.

Juan Heriberto Franquis Gonzilez, Sonia Sierra Ojeda,
Carles Espinosa Mondaza.

- Polisindactilia postaxial: a propdsito de un caso.
Pedro Montano Jiménez, Manuel Cohefia Jiménez, Jaime Garcia Paris,
Angela Rodriguez Mena, Lourdes Mir Gil, Fernando Chacén Giréldez.

Legislacion

- Proyecto de Ley sobre actualizacion, adecuacion
y modernizacion del sistema de la Seguridad Social.

Mariano Gémez Jara.

Editada por ell_ G'oﬁspl&._daneral de Colegios Oficiales de Podélogos
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OBJETVOS:

Dotar al profesional del conodmiento sufidente para que desarrolle su
practica dinica quirirgica con eficadia y efectividad ante los problemas

podoldgicos susceptibles de Grugia MIS.

:DIRIGIDOA :
Graduados y Diplomas en Podologia.

CRITERIOS DE ACCESO:
Titulo de Graduado/Diploma en Podologia.
Carta de presentacion y Curriculum vitee.

HORARIO Y LUGAR DE RERUZACION:

Inido curso: 21 de Octubre 2011

Fin curso: 17 de Junio de 2012

Horario: Viernes y Sébados de 9:00 a 19:30

(Médulos 2, 8y 9 Jueves 15:30 a 20:00)

Las dases se impartirén en la sede de San Juan Bautista de la
Universidad Catdlica de Valencia.

(CGuillem de Castro, 175. 46008 Valenda)

DIRECTOR:  Javier Torralba €stellés. Vicedecano de Podologia UCV
CODIRECTORES: Carles Rodriguez Romero - Eduardo Nieto Garda.
COORDINACION: Javier Ferrer Torregrosa.

PRESCRIPCION:

Fechas de Preinscripdén 1 de Julio - 1 de Octubre
Preinscripddn y matricula: 150 €

Predio: 3300 €

MAS INFORMACION €N: wwiw.ucv.esfkirugiamis § aemIS

(_lli\ [ 1INV
Cato
de Valencia
St Viernae Man
|
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PROGRAMA:

MODULO I Introduccién, Anatomia, RCP y DESA. 21 y 22 de Octi
MODULO ll. Generalidades en Cirugia del Pie. 24,95 y 26 de Novient
MODULO II. Radiodiagnéstico y radioproteccién. 16 17 de Didembre
MODULO . Prequirirgico. 13 y 14 de €nero de 2012

MODULO V. Pruebas complementarias. 17y 18 de Febrero de 2012
MODULO 1. Técnicas quirirgicas simples. 23y 24 de Marzo de 2012
MODULO VII. Téenicas quirdrgicas. 20 y 21 de Abril de 9012

MODULO VIll.Procedimiento postquinirgico. 17,18 y 19 de Mayo de 20
MODULO [X. Practicum. 14,15 y 16 de Junio de 2012 ‘

PROFESORADO:

fFerrer Torregrosa, Javier - Profesor departamento Podologia.
Gavillero Marti, Alida - Profesora departamento Podologia. UV
Gerrikaetxebarria Peda, Jon - REMIS

Lerma Barragén, Carlos - AEMIS

Lozano Freixas, Joan - Vocal AEMIS

Martin Gmorra, Javier - REMIS

Marti Martinez, Luis Miguel - REMIS

Martos Medina, Dionisio - Profesor departamento Podologia.
Naranjo Ruiz, Carmen - Presidenta AEMIS

Nieto Farran, Santiago - Secretario AEMIS

Nieto Garcia, €duardo - Coordinador formacdion AEMIS
Romirez Andrés, Leonor - AEMIS

Rodriguez Romero, Carles - Vicepresidente AEMIS

Romo De Miguel, Angel - AEMIS

Rosell Diago, Maria Pilar - Profesora departamento Podologia.
Teatino Pefiq, Jose Antonio - REMIS

Torralba Esteliés, Javier - Vicedecano de Podologia UV



Estimados/as Compafieros/as,

Nuevamente, y antes del inicio de las vacaciones de verano, tenemos la oportunidad de poder comunicarnos con vosotros a través de
Bsta publicacion

En primer lugar os informamos que el pasado 22 de junio se recibié en el Consejo General escrito de la Comision Nacional de Compe-
tencia en referencia al articulo 2.4 de la Ley 2/74, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales, que establece que el ejercicio de las profesio-
ies colegiadas se realizara en régimen de libre competencia y estard sujeto, en cuanto a la oferta de servicios y fijacion de su remuneracion
4 la Ley 15/07, de defensa de la competencia, mediante el cual se dan las directrices oportunas para la revisién de los Estatutos del Consejo
Y de los Colegios Profesionales al objeto de evitar dilaciones en su verificacion, inscripcién y registro de los Estatutos.

Con fecha 30 de junio y dentro del plazo establecido, el Consejo General ha presentado ante este Organismo un escrito en el cual entre
ltros aspectos se recogen:

- Que los Estatutos Generales de los Colegios Oficiales de Poddlogos y de su Consejo General fueron enviados al Ministerio para su
verificacion, inscripeién, registro y publicacion en fecha de 24 de febrero de 2002.

- Que desde esa fecha hasta la actualidad han sido modificados en varias ocasiones en razdn de los distintos criterios del Ministerio para
la adaptacion a la legislacion sobre Colegios Profesionales, pero sin que hasta la fecha exista resolucién sobre los mismos

- 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 Estatutos que Gnicamente tiene 25
articulos y de su lectura se desprende su provisionalidad, por lo que en la actualidad nos regimos por dichos Estatutos y por los acuerdos
de la Asamblea General

- Que de acuerdo a las instrucciones hemos procedido a su anélisis en razon a las orientaciones de la Comision Nacional de la Com-
petencia, v los encontramos ajustados a las citadas orientaciones y las prohibiciones de la Ley de Defensa de la Competencia, en cuanto
4l Acceso, Requisitos, Denegacion de colegiacion, Colegiacion dnica, Publicidad, Incompatibilidades, Sociedades profesionales,
Acuerdos Asambleas Generales en el que existe un funcionamiento totalmente democratico, que por insuficiencia de los Estatutos Pro-
visionales, se utiliza de forma notable; Voto ponderado en Asambleas, por el cual tienen una excelente representatividad los Colegios
pequenos y, Duracién de los cargos de los miembros de la Junta de Gobierno, que en la actualidad tiene un cardcter provisional, y que
ante la insuficiencia del articulo 14 de los citados Estatutos, los ceses producidos en la Junta de Gobierno se cubren con la aprobacién de la
Asamblea. En los Estatutos que estan en tramite en el Ministerio, se establece 4 afos y una sola reeleccién

Ademds se ha hecho significar que los Estatutos Generales de los Colegios Oficiales de Poddlogos y de su Consejo, han sido utilizados
en las modificaciones de los Estatutos de los Colegios Autonomicos y declarados ajustados a derecho por las distintas Consejerias de las
Comunidades Autdnomas respectivas, por lo que han pasado suficientes filtros para 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 General ha solicitado que siendo los Estatutos ajustados a derecho, se sigan los demds tramites hasta
su verificacién, inscripcion y registro y publicacion

Ademaés, en los meses de mayo y junio, representantes del Consejo General hemos mantenido reuniones en el Ministerio para tratar el
tema de los Estatutos y estamos en espera de su pronto registro y publicacién definitiva

Toda esta informacién se ha ido transmitiendo puntualmente a los Colegios Profesionales para su conocimiento por lo que pueden con-
sultar con vuestros respectivos Colegios cualquier cuestién al respecto

En segundo lugar, comentaros que continuamos trabajando conjuntamente en la elaboracion del documento de receta junto con la
Organizacion Médica Colegial y Consejo General de Odontélogos para que este documento, sea el mismo para todos los profesionales que
tenemos capacidad de prescripcion

Por dltimo y en referencia a la Orden sobre Incompatibilidad del cobro de la pension de jubilacion y el ejercicio privado. os remi-
timos una circular el pasado dia 30 de junio a través de nuestra pagina web, en el que se expone la posibilidad de que el Gobierno retire la
citada Orden. De momento dicha normativa ha entrado en vigor el dia | dejulio, pero el reciente proyecto de “Ley sobre actualizacidn, adecuacion
y modernizacién del sistema de la Seguridad Secial” , sefala que se regulard la compatibilidad entre pensién y trabajo y que “Mientras no se produzca
usta requlacidn, se mantendrd el criterio que se venia aplicando con anterioridad a la entrada en vigor de la Orden de 23 de mayo de 2011, por lo
lanto, es una curiosa forma de derogacién, pero de momento solucionard el problema (cuando se promulgue la ley), si bien precautoriamen-
te, tanto la Unidn Profesional, como otras Instituciones, entre las que se encuentra el Consejo General, continuamos elaborandoun recurso
Contencioso Administrativo contra la citada Orden

Como siempre, este Consejo General estd a vuestra disposicion. jOs deseamos que paséis un feliz verano!

Un cordial saludo,
Virginia Novel i Marti
Presidenta
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METODOS MOLECULARES: REACCION EN CADENA DE L
POLIMERASA (PCR), FRENTE A MEDIOS DE CULTIG

CONDENCIONALES. ANALISIS COMPARATIO EN LA
DETECCION DE HONGOS DERMATOFITOS
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RESUMEN

Las dermatomicosis constituyen un grupo de
patologias muy frecuente en la practica clinica
podoldgica, y su prevalencia se ha incremen-
tando en las ultimas décadas.

La confirmacion diagnéstica de la infeccion
micotica es fundamental por la atipica expresi-
vidad clinica que se da en algunos casos, y las
patologias con manifestaciones clinicas simila-
res como por ejemplo la psoriasis.

El diagnéstico habitual de las dermatomi-
cosis en la actualidad esta basado en la detec-
cion de estructuras tipicas de hongos por ob-
servacion directa al microscopio, seguida por
el cultivo in vitro y la identificacién morfolégica
de los hongos. Estos métodos requieren de dos
a tres semanas para la deteccion, y personal
especializado para su identificacién. Por ello,
es necesario afrontar métodos de diagnédstico
precisos y rapidos que permitan la aplicacion
de tratamientos adecuados con prontitud para
mejorar la atencion a los usuarios de nuestras
clinicas.

En nuestro laboratorio hemos puesto a pun-
to una metodologia, basada en la deteccion de
material genético, mas rapida y especifica que
el método tradicional. Consiste en una extrac-
cion de ADN seguida de dos amplificaciones
mediante PCR, de dos secuencias especificas
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 detecté derma-
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tofitos en 14 muestras (25,9%), mientras que el
método molecular lo hizo en 15 (27.7%).

Ademas del ligero aumento de sensibilidad
de la nueva técnica, la ventaja fundamental que
presenta es la significativa reduccion del tiem-
po de espera desde dos o tres semanas hasta
24 horas.

PALABRAS CLAUE

Dermatomicosis, Onicomicosis, Deteccion,
PCR, Cultivo en placa.

ABSTRACT

Human pathogenic dermatophytes are
moulds that infect human skin, nails and hair.
Onychomycosis, or fungal infection of nails, is a
very common pathology in clinic 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 requires long-term of antifungal
treatment, the correct 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.

M® Jose Iglesios Sanchz ‘




igned primers amplified two fragments at
chitin syntase | gene and at the ribosomal in-
rnal transcribed spacer 2, in the fungal ge-
‘nome. (The rDNA spacer regions provide easily
cessible, polymorphic genetic loci for strains
identification).

A total of 54 nail samples were cultured, mi-
croscopicaly analysed and tested by PCR. Ove-
rall 14/54 (25.9%) of the samples were positive
by traditional method and 15/54 (27,7%) were
‘dermatophyte positive by PCR.

ITRODUCCION

Los dermatofitos comprenden un grupo de hon-
gos relacionados que pertenecen a tres géneros: Epi-
dermophyton, Microsporum vy Trichophyton, cada uno de
los cuales incluye varias especies. Estos hongos son
queratinofilicos e infectan tejidos superficiales que-
ratinizados (piel, pelo y ufias) de humanos y animales
causando micosis cutdneas llamadas también derma-
lomicosis.

La prevalencia de las dermatomicosis en paises
‘guropeos varia entre un 3 y un 22%, pero ademas, se
ha producido un incremento reciente a nivel global
que s¢ atribuye al incremento de los estados inmu-
nodeprimidos tales como el SIDA, diabetes mellitus,
transplante de érganos y el uso de corticoides y/o an-
fineoplasicos'.

El diagndstico habitual de las dermatomicosis
25td basado en la deteccion de estructuras tipicas de
hongos por observacién directa al microscopio, se-
guida por el cultivo in vitro y la identificacién morfo-
Idgica de los hongos® ** 3%,

Concretamente, en el caso de las onicomicosis
85 necesario hacer un diagnéstico diferencial debido
a que existen una serie de patologias que presentan
una sintomatologia muy similar, como las onicodis-
trofias originadas por la psoriasis’

Sin embargo, esta metodologia presenta dos in-
convenientes principales: por un lado, el examen di-
recto al microscopio da resultados falsos negativos
enunSaun 15% de los casos*”; y en segundo lugar,
la siembra en placa con medios de cultivo especificos
requiere de 2 a 4 semanas para la identificacion de la
especie” ' %,

El desarrollo de la biologia molecular v la acce-
sibilidad de las bases de datos de secuencias bio-
I6gicas, han permitido, en general, la mejora en la
sensibilidad y especificidad de muchos métodos de
diagndstico en clinica, aunque en el campo de las mi-
cosis, esta aplicacién es sélo incipiente!! 121314,

En los Gltimos meses hemos puesto a punto un
método rdpido de deteccién de onicomicosis a par-
tir de muestras de ufa consistente en la extraccion
de ADN seguido de una PCR, basado en un método
descrito anteriormente'” que nos permite detectar la
presencia de hongos dermatofitos y la identificacién
del agente causal més frecuente: Trichophuton rubrum.
Esta técnica se probd con 20 cepas de referencia y 89
aislados clinicos de dermatofitos'”. Se comprobd que
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In conclusion, this PCR test improves the
classical method of diagnosis of onychomycosis
increasing the sensitivity, and identification of
the causal mold, even the time consumed is sig-
nificantly shorten.

KEY WORDS

Fungal Infection, Onichomycoses, Dermato-
phyte Detection, PCR, Petri Dish Culture.

no amplificaban ADN de 22 aislados clinicos de hon-
gos no dermatofitos, ni ADN humano.

Su aplicacion ha supuesto una notable mejora en
la diagnosis de las onicodistrofias en nuestra clinica
podolégica, especialmente en la reduccion del tiem-
po de confirmacion diagnostica

MATERIALES Y METODOS

El estudio se ha desarrollado en el Servicio de
Diagndstico adscrito a la Clinica Podolégica Univer-
sitaria de la UEx, con las muestras recibidas en dicha
clinica durante el afno 2009. Se han tomado muestras
consecutivas de fresado y/o trozos de ufia en 57 pa-
cientes con sospecha de infeccion fliingica ungueal
y se ha procedido al cultivo para determinar la pre-
sencia de hongos dermatofitos. El medio inicial fue
AGAR Saburaud + cloranfenicol que es selectivo para
aislar dermatofitos y levaduras.

A continuacion, se realizd el analisis molecular a
partir de un fragmento de la misma muestra. En pri-
mer lugar se procede a la extraccion del ADN segtn
un método descrito anteriormente' que consiste en
una incubacién de 10 minutos a 95°C de la muestra
de ufa en 100 plde un tampon de extraccién (bicar-
bonato sédico 60 mM, KCI 250 mM y Tris 50 mM a pH
9,5) anadiendo posteriormente un tampdn antiinhibi-
cién seguido de agitacion en vortex.

La PCR (Polimerase Chain Reaction) se realizé
usando un volumen de reaccién de 25 pl con la si-
guiente composicion: 4ul de ADN mas los reactivos
suministrados por Sigma-Aldrich: 2,5 pl de tampén de
reaccion, 2 pl de una mezcla de desoxinucledtidos tri-
fosfato 2,5 mM cada uno, 2,5 pl de cloruro magnésico
25 mM, 0.2 pl de cuatro oligonucledtidos diferentes:
Derml, Derm2, Tr y uni a una concentracion de 100
pg/pl. y 0.3 pl de Taq polymerasa.

Los ciclos de la reaccion 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°C, seguida de un
altimo ciclo de 6 min a 72°C.

En esta primera amplificacion se usaron dos pares
de oligonucledtidos: el primero de ellos, amplifica un
fragmento de la Quitin sintasa | especifica de hongos
dermatofitos: panDerm1 (SGAAGAAGATTGTCGTTTGC
ATCGTCTC3) panbDerm2 (5CTCCGAGGTCAAAAGCACG
CCAGAG3), que delimitan un fragmento del genoma
de 366 pb
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dos lineas parolelas, los flechas representan a los oligonucledtidos utilizadas, y los fragmentos omplificados 47

corresponden a los lineas gruesos con sus longitudes respectivas. En el rectingulo se han representodo los

diferentes resultados que se pueden encontror en un gel de ogarosa: Las lineas 4 y 5 corresponderion o T 57 m " 1 J
Tobla 1. Resultodos positivos del andlisis realizado por los métodos tradicional y molecr

+l+ |+ |+ |+ |+ |+ ]+

rubrum, mientros que los fineas 1, 2 y 3 son los hipotéticos resultodos de cualguier especie de dermatafito
que no sea I rubrum.

REACCION EN

METODOS MOLECULARES:
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ANALISIS COMPARATIVO EN LA
DETECCION DE HONGOS DERMATOFITOS

El segundo par de oligonucleétidos amplifican
una secuencia especifica de Trichophyton rubrum loca-
lizada en una regidn espaciadora intergénica del ADN
ribosomal). universal (uni,5TCTTTGAACGCACATTG
CGCC3) y Trichophyton rubrum (Tr, SCGGTCCTGA
GGGCGCTGAA3). La longitud del ADN amplificado es
de 203 pb. (Fig. 1)

Por (Gltimo, para aumentar la sensibilidad de la
amplificacién en la regién de la quitin-sintasa, dise-
famos otro par de oligonucledtidos N1 y N2 para rea-
lizar una Nested PCR, con los siguientes ciclos: 95°C
durante 3 minutos, 35 ciclos de 94°C 30 s, 58°C 30s y
72°C 30s, seguido de un ciclo de 72°C durante 5 minu-
tos. El tamafio de este fragmento es de 269 pb.

Los resultados se visualizaron mediante una elec-
troforesis en gel de agarosa al 1%, y tefiido con bro-
muro de etidio. En la Figura | se representa el aspecto
de un gel con ejemplos de resultados obtenidos.

Para estandarizar las reacciones, se probaron di-
ferentes condiciones de concentracién de reactivos, y
diferentes temperaturas de los ciclos (datos no mos-
trados).

RESULTADOS

De un total de 57 muestras, todas fueron someti-
das a cultivo en placa de agar glucosado de Sabouraud
durante 3 semanas ¢ un mes en estufa a 30°C. En los
casos de crecimiento positivo, se realizd un estudio
morfolégico al microscopio para la identificacién de
la especie. Después de 4 semanas, los cultivos que
no mostraron crecimiento se consideraron negativos.

En 54 muestras se procedid a extraer el ADN di-
rectamente a partir del fragmento de ufia recogida (en
tres casos, la cantidad de muestra fue insuficiente). A
partir de este ADN, se realizaron dos amplificaciones
consecutivas mediante el método puesto a punto en
nuestro laboratorio, consistente en dos PCRs para la
deteccién de dos secuencias especificas de hongos
dermatofitos, descritas en el apartado de materiales
y métodos

2017; XXII (4) - 146-149
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lor, con los discordoncios encontrodos entre los dos.

Los resultados positivos obtenidos mediante las
dos técnicas se muestran en la Tabla 1. '

14 de 54 muestras (25 9% ueron positivas para &
cultivo y la identificacion morlologica, mientras yue
por el método molecular detectamos 15 (27.8%/
sitivas (ver segunda columna en Tabla 1). El total (¢
muestras positivas por alguno de los dos métados e
19 de 54 (35%).

Por tanto, un 65 % de las muestras con sospe
cha de onicomicosis, presentaron distrofias debidas
a otras patologias que no son causadas por honge
dermatofitos (psoriasis, candidiasis. )

El método molecular y el cldsico coinciden en ¢l
89% de las muestras analizadas, aunque el resultado
fue discordante en 6 de 54 (11.1%). 4 de ellas son pe-
sitivas para la amplificacién de ADN pero no crecieron
en el cultivo, mientras que dos muestras presentaron
crecimiento en €| cultivo en placa pero su ADN no se
amplificé mediante la PCR (ver porcentajes en Tabla 2)

31.5%
(17/54)
259 %
(14/54)
27T8%
(15/54)

68.5%

L5
(4754) 722%

Tabla 2. Comparacidn de los resultados del andlisis de muestras de ufio obtenidos par &
método convencional y el que se basa en o PCR.

DISCUSION

El cultivo sigue siendo el método de referen
cia para el diagndstico de micosis”, porque permitg
la identificacion del agente etioldgico v el posterio
estudio de sensibilidad a antifungicos; pero sus dos
principales inconvenientes son la baja especificida
dad y la lentitud del método.



La biologia molecular ha supuesto un gran avance
e las técnicas de diagndéstico en muchos campos de
a medicina. En el caso de las micosis es necesario
avanzar en este campo, para disminuir el tiempo de
espera en la confirmacién del diagndstico y la instau-
racion de un tratamiento adecuado.

Nuestro método puede ofrecer un resultado a las
24 horas (48 horas en el caso de necesidad de confir-
macién) frente a las dos o tres semanas que puede
tardar el cultivo, con lo que ya estamos obteniendo
un avance significativo en la confirmacién de un diag-
nostico clinico.

Ademas, el estudio comparativo demuestra que

| método supone un aumento de sensibilidad de
‘casi un 2% respecto al cultivo en placa (27.7% frente a
125.9%) (ver Tabla 2).

Los dos métodos son discordantes en 6 de las 54
‘muestras analizadas (11,1%). Cuatro de estos casos
dan positivo en la PCR, mientras que no encontramos
recimiento en las placas, por tanto se deben a una
‘mayor sensibilidad del nuevo método.

Sin embargo, encontramos dos muestras (0,4%)
que no presentan amplificacién del ADN, pero si dan
crecimiento en placa. Estos dos casos requieren la
secuenciacion de este fragmento del genoma, para
comprobar que no se trata de cepas que presenten
‘mutaciones en las zonas de hibridacion de los oligo-
nucledtidos utilizados.

Aunque existen dos explicaciones mas 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 producido una con-
taminacion durante el manejo del cultivo en el labo-
ratorio

En cualquier caso queda pendiente el estudio de

la secuencia.

Otra ventaja de este método es que permite |a
identificacién de la especie mds frecuente causante
de dermatomicosis: Trichophyton rubrum, sin necesidad
de una prueba complementaria.

La técnica presentd, en un principio, una baja
sensibilidad en la primera PCR.

Para subsanar esta deficiencia afiadimos un paso
mds al método: una "nested PCR", o “PCR anidada”
que supone una segunda amplificacién del ADN, en
el fragmento de la quitin cintaza |,

Aunque este paso supone adoptar mayores medi-
das de control en el laboratorio para evitar contami-
naciones, ha supuesto un considerable aumento de
sensibilidad.

Por otro lado, creemos que aun podemos mejorar
la técnica, concretamente aumentando la eficacia en
el paso de la extraccion de ADN debido a que parti-
mos de muestras de tamano reducido que en muchos
casos incorporan muy poca cantidad de material ge-
nético.

CONCLUSION

La aplicacion de esta técnica molecular supone
un gran avance en el abordaje clinico de las onico-
distrofias, ya que permite confirmar o descartar un
diagnéstico antes de 24 horas frente a las dos-tres
semanas del método de cultivo en placa y con una
sensibilidad similar (ligeramente superior). Ademas
permite el procesamiento de gran numero de mues-
tras en poco tiempo y su posible abaratamiento a
medio-largo plazo.

- Clinic. Microbiol. 2008: 2641-2645.

| Microbiol. Clin. 2007. 25(5):336-40.
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S RESUMEN

ABSTRACT
Objetivos: El objetivo del presente trabajo es " !
disenar y desarrollar una metodologia aplicable a Objectives: The aim of this paper is to design
la valoracion del confort y la adaptacién del calza- and develop a methodology for the assessment of
do al puesto laboral. c_omfort footwear and adaptation to the occupa-
Material y Métodos: El estudio se ha realizado tion. o

con una muestra total de 61 sujetos. Ha consistido Material and methods: The study was conduc-
en la realizacién de un estudio piloto con 12 volun-  ted with a total sample of 61 subjects. It has in-
tarios y en base al mismo la aplicacion del proto- cluded the completion of a pilot study with 12 vo-
colo a una muestra de 49 voluntarios. Para deter-  lunteers and based on that implementation of the
minar los requerimientos mecanicos y funcionales  Protocol to a sample of 49 volunteers. To determi-
de los puestos de trabajo incluidos en el estudio, ne the mech_anlca'll and functional requirements of
se han valorado las posiciones mas frecuentes en the occupations included in the study, we evalua-

; el puesto de trabajo y grabado su actividad labo-  ted the most common positions in the workplace

' ral. Se realizaron entrevistas semiestructuradas  and recorded their work activity. Semi structured
para identificar los principales problemas y co- interviews were conducted to identify major pro-
nocer las necesidades manifestadas por los usua-  blems and meet the needs expressed by users,

rios, y mediciones antropométricas del pie. Para and anthropometric measurements of your foot.
la valoracién subjetiva de confort del calzado por For the subjective assessment of comfort footwear

parte del usuario, se utiliza un cuestionario ce- by the user, it uses a closed, self-administered
rrado y autoadministrado, aplicado en diferentes  questionnaire, applied at different stages of la-
momentos de la actividad laboral diaria, semanal bour activity daily, weekly and fortnightly.

y quincenal. Results: The development of a pilot study has

Resultados: El desarrollo de un estudio piloto  Provided an adjustment of the design of question-
ha facilitado ajustar el disefio de los cuestionarios ~ Naires to the subjects of the study, and a modifica-
a los sujetos de estudio, y modificar el niimero y tion of how often and at which times the question-

los momentos en los que se suministran los cues- naires should be provided. ; F
tionarios. gonclusmns: Each job requires a specific eva-
Conclusiones: Cada puesto de trabajo requiere luation of footwear. y
de una evaluacién especifica del calzado. When designing the study the loss of subjects
Al diseniar el estudio es preciso prever la pér-  must be taken into account during the same, to

dida de sujetos a lo largo del mismo, para contar provide a sufficient sample.
con una muestra suficiente.
La realizacion de un estudio piloto permite
identificar factores que pudieran haberse pasado
or alto en el disefo inicial, ajustar los items de
os cuestionarios y marcar las pautas y momentos
en los que es mas adecuado suministrar los cues-

tionarios.
PRLABRAS CLAUE KEY WORDS |
Confort, calzado, calzado laboral. Comfort, shoes, occupational shoes.
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INTRODUCCION

El calzado es un elemento basico en nuestra in-
mentaria, que se utiliza durante un gran nimero
fe horas y que puede ser origen de numerosos pro-
lemas podoldgicos si no se ajusta a las dimensiones
‘morfologia de nuestros pies'”. Entre 1991 y 1993
Warr'” publicd sus trabajos valorando las lesiones
sociadas a la utilizacién del calzado laboral, siguien-
una metodologia de trabajo similar a la utilizada
rlos ergonomos, representando la primera aproxi-
macion a la evaluacion del calzado laboral desde la
podologia,

Rosenblad-Wallin” en el desarrollo de calzado
militar y Bergquist y Abeysekera® en el disefio de cal-
ado de seguridad para climas frios, 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 disefio del calzado para
adaptarse a estas necesidades. El Instituto de Biome-
tancia de Valencia® elabora pliegos de prescripciones
técnicas para la seleccion de calzado ergondmico en
i0s puestos de trabajo, basdndose en los mismos
principios que el método de desarrollo de productos
orientados al usuario, segtin el siguiente proceso de
elaboracion: estudio de campo (paneles de usuarios,
paneles de expertos, estudio puestos de trabajo, eva-
lwacion del calzado actual), requerimientos funciona-
les de disefio, especificaciones de disefio, implemen-
tacion en el producto.

Uno de los aspectos que con frecuencia se valora
on el calzado es el confort general. Algunos trabajos
estudian este confort general del calzado en labora-
lorio con un ndmero reducido de voluntarios'™", y
durante un intervalo de tiempo reducido; en otros
estudios, la valoracion se ha realizado en el puesto
‘de trabajo, concretamente en militares' " y enfer-
meras'’ Miinderman et al (2002)'' en su trabajo de-
muestran que existe una evolucién en la percepcion
del confort y que es preciso pasar una encuesta al
menos de 4 a 6 veces. La propia definicién de confort
s un tema controvertido en el que influyen miltiples
iactores, Bishu y Goonetilleke' diferencian entre con-
‘ort y disconfort, ya que aunque en principio podrian
dentificarse como términos anténimos si se analizan
ton detenimiento no lo son. El disconfort lo com-
jonen unas pocas caracteristicas que se identifican
claramente por el usuario y estan relacionados con
aspectos fisicos que pueden modificarse para mejo-
rar las condiciones de uso de ese calzado, en cam-
io, confort es un término mucho mds ambiguo, ya
que en el concepto de confort pueden influir aspectos
psicoldgicos que no influiria en el disconfort, pero si
2n la satisfaccion global del usuario con el producto.
Uno de los aspectos que con mayor frecuencia reco-
gen los estudios como fundamental para lograr una
percepcion de confort es el ajuste del calzado™ '™,
para lograr este ajuste entre el calzado y el pie del
usuario, es preciso realizar mediciones antropométri-
as del pie y generar bases de datos que permitan el
disefio de hormas adaptadas a las caracteristicas de
la poblacién ya que pueden encontrarse diferencias
morfolégicas en el pie tanto entre razas y etnias™™,
tomo también asociadas al sexo' %,
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Se disena el estudio en dos fases. Durante la pri-
mera fase se realiza un estudio piloto para testar los
procedimientos y detectar los aspectos mds impor-
tantes a valorar en el calzado laboral para un puesto
de trabajo especifico. En funcién de los resultados
obtenidos en la realizacién del estudio piloto, se ajus-
tard el disefio del estudio a una muestra mas amplia.

MUESTRA

Estudio piloto

La muestra se ha obtenido del personal de en-
fermeria del servicio de cirugia del Hospital Univer-
sitario de San Juan. Se han tomado 12 sujetos (todos
ellos mujeres) La media de edad es de 43,10 anos
(DS 14,72). La media de la altura es de 1,62 m (DS
0.07). la media del peso es de 60.85 Kg (DS 11,08) y un
{ndice de Masa Corporal de 23,12 (DS 3,04).

Para valorar las caracteristicas de un calzado es-
tandar se decide que la muestra debe ser los mas va-
riada posible, ya que una amplia variedad de usuarios
tendrdn acceso al producto. Se marcan como criterios
de exclusion;

- Regquerir del uso de calzado a medida u ortopé-

dico.

- La utilizacién de ortesis plantares en el puesto
de trabajo.

- Haber sufrido una operacién en alguno de los
pies hace menos de | afo.

- Presentar puntuaciones en el Foot Posture In-
dex (FP1)(27-29) inferiores a -3 y superiores a
+10 considerados puntuaciones potencialmen-
te anormales.

- Utilizar un nimero de calzado no confecciona-
do por el fabricante del calzado.

Estudio general

La muestra se ha obtenido del personal de enfer-
meria de los servicios de cirugia y cirugia ortopédica
y traumatoldgica del Hospital Universitario de San
luan, servicio de cardiologia del Hospital General de
Alicante, y los servicios de cirugia y traumatologia del
Hospital de Elda. La muestra esta compuesta por 49
sujetos (39 mujeres y 10 varones) siguiendo las reco-
mendaciones de Alcantara et al.”” que recomiendan
un minimo de 40 individuos en este tipo de estudios.

Los criterios de inclusion y exclusion del estudio
fueron los mismos que en el estudio piloto.

Muestra total

La muestra total, incluyendo el estudio piloto y
el estudio general es de 61 sujetos. Todos ellos han
firmado un consentimiento informado, y el estudio
ha sido aprobado por la Comisién de Etica en la In-
vestigacion Experimental de la Universidad Miguel
Herndndez. Se han tomado 61 sujetos (10 varones y
51 mujeres), de ellos tan sdlo 49 desarrollan el es-
tudio con el calzado de prueba. La media de edad es
de 41,72 afios (DS 11,42). La media de la altura es de
1,64 m (DS 0,08), la media del peso es de 66,03 Kg
(DS 13,33) y un Indice de Masa Corporal de 24,26 (DS
3,85).

Caroling Alonso Montaro
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' Panel de usparios
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METODO Y DESARROLLO

Estudio Piloto (N=12)

Estudio General (N=49)

Figuru 1. Esqmm:l_el desarmollo del estudio.

Ay [\ fuacion pucsto de trabajo
Cuestionario ,
‘ Caracteristicas del calzado habitual
Lesiones y alteraciones del pie
= Medidas amtropométricas del pie
Muodificacion Cug ios: Calzado habitual 1h, Th, 5 dias
SitiaTs Calzado prucba 1h. Th, 5 dias
Madificacion
temporalidad Caracteristicas calzado habitual
SR Lesiones y alteraciones del pie
Medidas antropométricas del pie
sy | |5 dias de adaptacion al calzado de prucba

Cuestionarios: Calzado habitual: I1h, Th
Calzado de prueba; Lh, Th;
1h, Th 1" semana;
Ih, 7h 2" semana,
Ih, Th 3" scmana

MET000

Panel de usuarios

Por medio de una entrevista semiestructurada en-
tre enfermeras y auxiliares de enfermeria del Hospital
Universitario de San luan y el Hospital General de Ali-
cante, asi como dos técnicos en prevencion de riesgos
laborales del drea 16 y 17 de Salud, para identificar
los principales problemas y conocer las necesidades
manifestadas por los usuarios.

Evaluacion de los puestos de trabajo

Para determinar las caracteristicas se realizaron
grabaciones de la actividad laboral permitiendo iden-
tificar los requerimientos mecanicos y funcionales de
los puestos de trabajo incluidos en el estudio, se han
valorado las posiciones mds frecuentes en el puesto
de trabajo.

Elaboracion de los cuestionarios

Segun la informacién obtenida en las entrevistas
semiestructuradas y los datos extraidos de la obser-
vacién y grabacion de la actividad laboral, se dise-
fian los cuestionarios cerrados y autoadministrados
para la valoracion subjetiva del confort del calzado
por parte de los usuarios. Cada cuestionario consta
de 20 items relativos a la percepcién de confort (tan-
to de confort general, como del confort percibido en
distintas partes del calzado como talén y antepié) y
aspectos relacionados con el ajuste del calzado; y de
4 preguntas sobre posibles lesiones asociadas a la
utilizacién del calzado.

Mediciones antropométricas

Mediciones del pie: para medir el pie se utiliza un
medidor Brannock® (The Brannock Device Company,
Liverpool, NY, USA), que permite obtener una medida
de la longitud, anchura y distancia desde el talén has-
ta la | articulacién metatarsofaldngica, permitiendo
seleccionar el niimero de calzado mas adecuado.

Las mediciones se realizan en carga de ambos
pies por un tnico investigador (R.A.O.), basédndose en
el trabajo de Hawes et al.” pero en este caso y a dife-
rencia de Hawes con los dos pies apoyados al mismo
nivel y manteniendo la base de sustentacién y el an-
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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 aplicar su metodologia de medi-
cion del pie, por ello sobre el perimetro del pie se me-
dira: distancia desde el talén hasta la V articulacioa
metatarsofalangica y distancia desde el talén hastala
| articulacién metatarsofaldngica siguiendo la parale-
la al eje longitudinal del pie (desde el talén hastaél
segundo dedo), distancia desde el talén hasta el pun-
to mas distal del | y V dedos, con cinta métrica se rea:
lizard la medicién del perimetro de las articulaciones
metatarsofaldngicas en carga, y con un calibre se me-
dira la altura en la | articulacién metatarsofalangica,
la altura de hallux, anchura del talén, asi como anotar
la formula digital, para valorar la posible relacion de
la morfologia del antepié con la adaptacién y el con-
fort del calzado. Siguiendo a Manna et al.* y Kraussel
al.® también se mide la altura mdxima del dorso del
pie desde el suelo hasta el punto en el que se uned
pie con la pierna. Toma de las huellas plantares.

Valoracién visual del pie (se recogen fotografias
de ambos pies) similares a las realizadas en otros es-
tudios®™ "': morfologia del pie, alteraciones digitalesy
lesiones dérmicas en el pie.

Valoracion del calzado habitual, se valoran: mate-
rial del corte, material de la suela, tipo de calzadoy
tipo de calcetines.

OESARROLLO DEL ESTUDID

Estudio piloto

Se realiza un estudio piloto con 12 sujetos. Du-
rante este estudio se recogen las caracteristicas del
calzado que utilizan habitualmente en su puesto de
trabajo, se realizan mediciones antropométricas so-
bre en el pie para valorar el ajuste del calzado, y se
contesta un cuestionario cerrado y autoadministra-
do sobre aspectos que influyen en la percepcién del
confort del calzado tras | hora de iniciar su jornada
laboral y al finalizarla en el mismo dia, y tras un ciclo
completo de trabajo.

En funcién de los resultados obtenidos, se rees-
tructuran los cuestionarios para el resto del estudio
Las respuestas al cuestionario autoadministrado se
recogian con VAS (escalas analdgicas visuales) de 10
cm de longitud, observando la forma de puntuar de
los sujetos de estudio que preferian aplicar una pun-
tuacion numérica se decidié utilizar una escala numé:
ricade 0 a 10, siendo 0 la situacién menos confortable
de cada item, y 10 la situacién mas confortable, en
lugar de la VAS utilizada anteriormente

Al no detectarse cambios en las puntuaciones a
ultima hora de la jornada laboral con las de dltima
hora tras todo un ciclo de trabajo, se decidié suprimit
esta ultima 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 dias de utilizacién del calzado
previo a su evaluacion tras las impresiones recogidas
en el estudio piloto, ya que es el tiempo estimado ha:
bitualmente para que un paciente se adapte a la uti
lizacién de un elemento ortésico, para lograr una ma
yor adaptacién del mismo antes de realizar la primera
encuesta de confort. Se registré el tipo de calzado que
utilizan habitualmente en su puesto de trabajo, asi
como las mismas mediciones antropométricas en &l
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le que se tomaron a la muestra del estudio piloto,
Para valorar el confort del calzado a largo plazo vy
su propio lugar de trabajo, se ha repetido la mis-
ma encuesta en distintos horarios: a la hora de haber
iniciado la actividad laboral y transcurridas 7 horas.
s encuestas se han realizado respecto a su calzado
habitual, y respecto al calzado de prueba. Cada sujeto
harealizado un total de diez encuestas, tras | hora de
trabajo y tras 7 horas de trabajo con su calzado habi-
tal, y tras 1 hora de trabajo y tras 7 horas de trabajo
n una periodicidad semanal durante tres semanas
ton el calzado de prueba. En la figura 1 se describe el
étodo y desarrollo del trabajo asi como la secuencia
n la contestacién de las encuestas

DISCUSION

El disefio de la metodologia del presente estu-
dio es una aproximacion a la utilizacién de métodos
acordes con el desarrollo de productos orientados
al usuario como el trabajo de Rosenblad-Wallin™* y
Bergquist y Abeysekera®, que permiten conocer las
necesidades de los usuarios antes de incorporar un
nuevo producto al mercado, por lo que las entrevistas
previas a un panel de usuarios es fundamental para
detectar los aspectos mds relevantes en el disefio y
adaptacién del calzado a un determinado puesto de
frabajo

El desarrollo de un estudio piloto ha permitido

ajustar el diseno de los cuestionarios a los sujetos de
estudio, facilitdndoles la contestacion de los cuestio-
narios al cambiar de las VAS a las escalas numeéricas.
También ha permitido modificar los momentos en los
que se decide que contesten los cuestionarios, redu-
ciendo el nimero total de cuestionarios intentando
mejorar la participacion en el estudio, ya que duran-
te el estudio piloto manifestaron descontento con la
contestacién sucesiva de cuestionarios.

La aplicacién de cuestionarios autoadministrados
presenta limitaciones en cuanto al seguimiento de
los encuestados, v a la capacidad de aprendizaje en
la contestacion de los cuestionarios, lo que influye en
las puntuaciones.

CONCLUSIONES

Cada puesto de trabajo requiere de una evalua-
cién especifica del calzado ya que presenta unos re-
querimientos especificos.

Al disefar el estudio es preciso prever la pérdida
de sujetos a lo largo del mismo que disminuird la va-
lidez de los resultados, para contar con una muestra
suficiente.

La realizacion de un estudio piloto permite iden-
tificar factores que pudieran haberse pasado por alto
en el diseno inicial, ajustar los items de los cuestio-
narios Yy marcar IEIS DEIUIES Y momentos en EOS que es
maés adecuado suministrar los cuestionarios.
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ETI0LOGIA NEUROLOGICA DE LAS TALALGIAS:
ATRAPAMIENTO DE LA PRIMERA RAMA DEL HERDIO
PLANTAR LATERAL

ETIOLOGIA NEUROLOGICA DE LAS
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RESUMEN

El atrapamiento nervioso de la primera
rama del nervio plantar lateral comprende un
conjunto de posibilidades diagnosticas y clini-
cas poco conocidas, que pueden llevar a un tra-
tamiento no acertado.

Es importante hacer una buena exploracion
clinica mediante la observacion de la sintoma-
tologia de cada paciente como la aparicion de
parestesia, dolor localizado o que puede irra-
diarse, sensacion de quemazon y/o corriente
eléctrica. Junto con la palpacion de la rama
nerviosa afectada, el signo de tinel o otras
pruebas complementarias serviran para confir-
mar el diagnéstico.

Hay que sospechar la etiologia neurologica
en la patologia de las talalgias cuando los tra-
tamientos conservadores como los AINES, tra-
tamientos ortopodolégicos, infiltraciones..., no
resulten efectivos.

En nuestro trabajo pretendemos hacer una
revision bibliografia con el fin de dar a cono-
cer esta patologia y replantearse el diagnostico
ante talalgias recidivantes.

PALABRAS CLAUE

Talalgia, nervio digiti quinti minimi, atrapa-
miento nervioso.
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RBSTRACT

The entrapment of the first branch of the la-
teral plantar nerve comprises a set of diagnos-
tic possibilities and little known clinics, which
often lead to accurate treatment.

It 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 electric shock. The
concrete nerve branch entrapment, Tinel’s sign
and other complementary tests, confirm the
diagnosis.

You 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 bibliogra-
phic research in order to improve the knowled-
ge of this pathology and reconsider the diagno-
sis in front of a recalcitrant heel pain.

KEY WORDS

Heel pain, digiti quinti minimi nerve, nerve
entrapment.
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IKTRODUCCION

En el término talalgia se engloban todas las pa-
plogias que cursan con dolor localizado en la zona
calcdneo, inserciones ligamentosas y tendinosas,
Isas serosas y tejidos blandos de la zona posterior

| pie

Esta patologia afecta mas a mujeres que a hom-
jres en una proporcion 2:1, comprendidas entre los
0y los 60 afos'.

Las podemos clasificar seglin su etiologia en al-
raciones mecanicas. enfermedades sistémicas o
istroficas, tumores, alteraciones de tejidos blandos

‘ometabdlicos, lesiones cutdneas, atrapamientos ner-
wiosos y fracturas. (Tabla 1)

ALTERACIONES - Fascitis.
MECANICAS - Espoldn de calcdneo
ENFERMEDADES - Infecciosas (osteltis tuberculo-
SISTEMICAS 50, osteitis parasitarial
- Artritis reumatoide
ENFERMEDADES - Enfermedad de Pager
DISTROFICAS - Enfermedad de Sever
TUMORES - Benignos (osteoma osteoide,
osteoblastoma, condroma....)
| - Malignos (osteosarcoma,
sarcoma de Erwing, condrosar-
coma.,...)
ALTERACIONES - Bolsas serosas (por anomalias
TEIIDO BLANDO morfoldgicas o de la artritis
reumatica)
- Entensopatias.
| - Atrofia del paniculo adiposo.
LESIONES CUTANEAS - Verruga plantar
ALTERACIONES - Gota
METABOLICAS - Condrocalcinosis.
ATRAPAMIENTO | - Ciatalgia
NERVIOSO - Sindrome del Tiinel del Tarso
- Ramas del tibial posterior.
Tobla 1: Efiologia de los tolalgios.

En el dia a dia entre un 15%° y un 19%' de nuestros
pacientes acuden a nuestras consultas aquejados de
esta patologfa. La causa mas frecuente son las altera-
ciones mecanicas que cursan con fascitis plantar y el
espoldn de calcdneo, presentandose en un 46% de los
casos. Sin embargo, la incidencia de los atrapamien-
tos nerviosos que pueden provocar esta patologia es
‘del 18%, pero por sus condiciones el diagnéstico es
complejo y en algunos casos pueden conducir al fra-
caso de los tratamientos', (Fig.1)

: 46% | ESPOLON DE CALCANEO

ATRAPAMIENTO
NERVIOSO
B VERRUGA PLANTAR
¥ EXOSTOSIS DE HAGLUND
18% OTRAS PATOLOGIAS
Fig | Incdencia enologio de los talagias ' ) '
Recuerdo anatémico

Debemos recordar que el nervio tibial posterior
es la rama mds larga proveniente del nervio cidtico.
Transcurre por la parte posterior de la pierna y entra
en el pie a través del tinel del tarso’.

Este tunel esta formado por la depresién consti-
tuida por el maleolo medial, zona posterior del as-
tragalo y la superficie medial e inferior del calcdneo
(sustentaculum tali) y el retinaculo flexor o ligamento
anular interno. Este retindculo se inserta por encima
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del maleolo medial y por debajo y detrds al borde
infero medial del calcaneo, se continua por encima
con la fascia profunda de la pierna y por debajo con
la aponeurosis plantar’. Los tabiques del retindculo
flexor 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
vainas sinoviales que los rodean. Inmediatamente
lateral a los tendones del tibial posterior y del flexor
largo de los dedos, el paquete vasculonervioso atra-
viesa el tinel del tarso hacia la planta del pie’.

Aqui el nervio tibial se bifurca en el nervio plantar
medial y nervio plantar 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 miscu-
los intrinsecos: abductor del dedo gordo, flexor cor-
to de los dedos, flexor corto del dedo gordo y primer
lumbrical. (Fig.2.)

El nervio plantar lateral inerva todos los musculos
intrinsecos de la planta, excepto los cuatro muscu-
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.)

Figura 2: Inervacion sensifiva de lo
planto del pie. Adoptedo de Droke et
ol: Groy's Anatomy for students. www.
studentconsult com

El nervio plantar lateral entra la planta del pie
profundo a la insercién del musculo abductor del
dedo gordo. Contintia en sentido lateral y anterior
entre el misculo flexor corto de los dedos y cuadra-
do plantar y después se divide cerca de la cabeza del
quinto metatarsiano’

Mientras que podemos encontrar numerosas des-
cripciones anatémicas del nervio plantar medial y de
sus ramas en los libros clasicos, son escasas las refe-
rencias a las ramas del nervio plantar lateral

En 1982 Przylucki v Jones describieron la primera
rama del nervio plantar lateral que inervaba el muiscu-
lo abductor del 5° dedo’. Los estudios realizados pos-
teriormente han demostrado que este nervio puede
tener diversos origenes, desde el nervio lateral plan-
tar, o desde el nervio tibial posterior®®’, (Fig. 3)

Existen varios lugares donde puede producirse el
atrapamiento. El nervio tibial posterior a su paso por
el tinel del tarso puede estar sometido a presiones
extrinsecas, intrinsecas o factores de tensién®. El trau-
matismo que sufre al recorrer el ligamento lacinado o
retinaculo flexor es lo que origina una de las clinicas
maés habituales: el sindrome del tinel del tarso'

El nervio plantar lateral puede comprimirse entre
el musculo abductor del hallux y el cuadrado plan-
tar®'’, para otros autores, este atrapamiento se pro-

Albo Amés Rodriguez

Fig. 3; Voriociones en lo distribucidn de lo primeta roma del
nervio plontor laterol. Adoptodo de Przylucki ond Jones (1981)
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Primera Rama del Nervio —fe
Plantar Lateral

duce al paso del nervio por delante de la tuberosidad
del calcaneo™' (Fig.4)

Fascia plantar

Fig. 4: Corte de tobillo y pie donde se muestra ko zong de atropomiento de lo primern
1oma del nervio plontor lateral entre la fascio profunda del obductor del hallux y el
cuadrodo plontor. Adoptodo de Baxter ond Pleffer (1992)".

Revision Historica

En 1940 Roegholt publicé la primera referencia al
atrapamiento nervioso como origen de las talalgias.
Pensd 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
calcdneo'"'# 1%,

Durante los siguientes 20 afos esta teorfa fue des-
cartadal3.16, pero en 1960 Kopell y Thompson'’ su-
girieron que traumatismos directos sobre ramas del
tibial posterior podian ser una causa de talalgia En
1963 Tanz demostré con disecciones, que a su paso
por delante de la tuberosidad del calcédneo y por de-
bajo de la fascia plantar, existia un nervio profundo
que era vulnerable a sufrir un atrapamiento'. En 1982
Przylucki y lones observaron el nervio al que hacia re-
ferencia Tanz, y determinaron que era una rama del
nervio plantar lateral y que inervaba al misculo 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 misculo abductor del 5° dedo, si no que
aportaba sensibilidad a estructuras como el gran liga-
mento plantar, el periostio del calcaneo y la piel de la
zona lateral del pie'.

Actualmente podemos encontrar publicadas nu-
merosas evidencias cientificas acerca de este atrapa-
miento como causa de las talalgias. Autores como
Baxter, Pfeffer, Oztuna. Del Sol. etc. han documentado
estas teorias' """

ETIOPATOGENIA

Debemos sospechar que la primera rama del ner-
vio plantar lateral esta comprimida, cuando diagnos-
ticamos una fascitis o un espolén de calcdneo y los
tratamientos conservadores no hacen desaparecer la
sintomatologfa o cuando estas patologfas son recidi-
vantes
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La irritacién de este nervio puede ser una caus
secundaria a un traumatismo agudo o0 a microtrauma
tismos repetitivos. por ejemplo en deportistas (sobre
todo en corredores), por uso de un calzado inadecuz
do. o por la morfologia intrinseca del propio pie*®

Lesiones en la estructura dsea (anomalias estruc
turales), edema de tejidos blandos o hematomas
quistes ganglionares, varices, tumores, tenosinovitis,
musculos supernumerarios o hipertréficos pueden
producir una compresion del nervio™

Es importante realizar un estudio biomecanico]
de la marcha debido a que las deformidades del pie!
provocan tension en estructuras que pueden produd
atrapamientos®’. Como hemos citado anteriormente
este nervio es susceptible a su paso entre el abductor
del hallux y el miusculo cuadrado plantar. Durante l3!
deambulacién, por medio del mecanismo de windlass
el nervio se comprime contra el borde medial del ca
caneo. En el pie pronado, durante los movimientos de
eversion. aumenta la tension en la fascia plantar y es-
tructuras vecinas, que pueden producir una irritacién
del nervio. Al mismo tiempo, la eversién produce que
el astrdgalo se sitie en aduccion y flexion plantaryse
desplaza anteriormente La tibia se desplaza junto all
astragalo y provocan una disminucién del dngulo de
inclinaciéon del calcaneo que junto con la inestabili-
dad de la articulacién subastragalina pronada son un
factor desencadenante de dicha irritacion',

CLINICR ¥ DIRGHOSTICO

En el diagndstico de esta patologia es muy im-
portante tener en cuenta la clinica que presenta &
paciente. Los sintomas mas [recuentes son dolorz
nivel del talon de origen no traumdtico’, que aparece
tras estar un tiempo en estatica, durante o después
de realizar ejercicios''™* y que se presenta de ma
nera unilateral El paciente refiere ardor, dolor agu-
do y punzante, con sensacion de descarga eléctrica
afectando la cara plantar del pie. También aparec
sensibilidad o parestesia en el borde medial del tob:
llo, gue puede o no ser localizado. dependiendo de la
rama nerviosa que se encuentre comprimida’’*

La debilidad muscular es un sintoma poco fre
cuente que puede aparecer de forma tardia en este
tipo de patologia” y conlleva que el paciente no pue|
da separar el quinto dedo del resto (abduccion).

Es necesario realizar un examen clinico exhaus:
tivo, mediante la palpacién sobre la zona de dolory]
evaluando cada uno de los nervios que pueden estat
afectados por el atrapamiento

Segiin Baxter, el signo patognomdnico consiste
en dolor a la palpacion en la zona del atrapamiento
(fenémeno de Valleix), entre el abductor del halluxy
el cuadrado plantar, apareciendo dolor y parestesia”

Debemos realizar pruebas sensoriales cuantitat-
vas para evaluar las fibras nerviosas sensitivas, pr
vocando vibraciones, estimulos térmicos y doloroses|
e impulsos eléctricos mediante el diapasén, el mo
nofilamento de Weinstein, la prueba de tacto ligeroy
discriminacién entre dos puntos®

Mediante el signo de Tinel, realizando una percu-
sién suave sobre el nervio. En caso de reproducirse
dolor o la parestesia, el signo de Tinel serd positivo.

Con movimientos de Flexion dorsal y eversion del
pie, o flexién plantar e inversién, se agravaran los sin
tomas en la zona del atrapamiento, ya que produci



0s una tensién o compresién del nervio'.

Para una exploracién mas completa podemos uti-
lizar diferentes pruebas complementarias. La electro-
“miografia aunque no es del todo fiable, puede confir-
‘mar el diagnostico. Se evaltia el misculo abductor del
quinto dedo, que se puede encontrar hipertrofiado ya
gue este nervio envia ramas motoras hacia este mus-
culo, aunque es un signo tardio de la patologia. Algu-
nos autores atribuyen la atrofia de este misculo a una
alteracién del nervio que también podemos visualizar
‘mediante la resonancia magnética y para valorar a pa-
clentes postraumdticos®!?2021.2222
La radiografia convencional o la ecografia'® ayu-
dan en el diagndstico de la fascitis plantar o espolén
de calcdneo

Diagnostico diferencial

Esta patologia puede confundirse o coexistir con
la fascitis plantar, el espolén de calcaneo u otras pa-
tologias que cursan con dolor en el talén, por eso es
importante valorar los signos y sintomas 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 manana o tras
estar un tiempo en reposo, éste sinfoma es caracte-
ristico de la fascitis plantar v puede diferenciarlo del
atrapamiento nervioso' .

Podemos también confundirlo con la atrofia de
la grasa plantar del talén, que se caracteriza con la
presencia de dolor en el centro del talén debido a la
pérdida de la grasa plantar, este dolor no se irradia y
ademas no existe dolor a la palpacién de la tubero-
sidad medial del calcdneo y el signo de Tinel es ne-
gativo, por lo que tampoco existira dolor de carécter
neuropatico'*#*,

En el sindrome del tinel tarsiano, también existe
parestesia, con dolor o quemazdn a nivel plantar. Sin

embargo en funcion de la zona de la compresion y del
nervio afectado, estos sintomas se sitiian en la zona
media de la cara plantar del talén o en la zona proxi-
mal media de la pierna’'*,

Por dltimo aunque son muy poco comunes pue-
den existir tumoraciones benignas o neuromas que
afecten las ramas del nervio tibial posterior donde
puede aparecer parestesia, perdida de sensibilidad y
ademas el signo de Tinel puede ser positivo, por lo
que la ecografia o la resonancia magnética evidencian
la existencia de dicha tumoracidn.

TRATAMIENTD

Muchas veces es dificultoso pedir pruebas com-
plementarias o simplemente se nos escapa realizar
un diagndstico acertado de el atrapamiento de una
rama nerviosa.

Por tanto, el tratamiento de eleccién serd, en pri-
mer lugar, el tratamiento conservador. Dentro de este
podemos incluir el reposo, el uso de AINES, de calza-
doterapia, de las ortesis y tratamientos ortopodoldgi-
cos, la fisioterapia y las infiltraciones con corticoides
y anestésicos localeg™! 041225

La mayoria de estos tratamientos son comu-
nes para otros tipos de talalgias y nos pueden hacer
desaparecer los sintomas. En el caso que estas pa-
tologias coexistan con un atrapamiento nervioso, los
signos inflamatorios desaparecerdan mientras que los
neuroldgicos no. Pero ademds si estas patologias in-
flamatorias son las causantes del atrapamiento pue-
den hacer desaparecer todos los sintomas.

No obstante, cuando los sintomas neurolégicos
persisten en el tiempo hay que valorar el tratamien-
to quirdrgico, gue consistird en la descompresidn del
Nervio.

Differentiol diognosis and management. Monual Therapy 13 (2008} 103-111

minimi nerve, Surg Rodiol Anat (2002) 24: 18-22.
ted to Unfamilior Sites. RodioGrophics 2003; 23:613-623.
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