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Estimados/as compañeros/as, 
Iniciamos este año 20 12 con el deseo de que sea un año próspero para todos tanto a nivel personal como profesional. 
Como os adelantábamos en la editoria l anterior de esta Revista. el Consejo General. una vez valorados los puntos fuertes 

y débiles de nuestra profesión en base al Estudio Socio- Profesional de la Podología en nuestro país que llevamos a cabo 
durante el año 201 O, detectamos la necesidad conjuntamente con la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, de organizar el 
Seminario Científlco Prospectivo: Desarrollo Socio~ Profesional en Podología 201 0~20 15 que se celebró el pasado mes de 
diciembre en Madrid y en el que participaron los Presidentes de los Colegios Profesionales y seis profesionales de reconocida 
trayectoria profesional, con la finalidad de establecer líneas de trabajo y diseñar e implementar estrategias de actuación y 

nuevas metodologías para forta lecer la imagen de la Podología , tanto desde el Consejo General como desde los Colegios 
Profesionales. 

Este Seminario fue coordinado por las Doctoras oa Carmen Gallardo Pino y oa Carmen Gaona Pisonero, Profesoras de la 
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. además de contar con la colaboración de otros profesores de d icha Universidad que 
coordinaron los grupos de trabajo. 

La metodología de traba jo llevada a cabo fue la siguiente: se crearon in situ y de manera aleatoria cuatro grupos formados 
por los Presidentes de los Colegios y un grupo formado por la Presidenta del Consejo junto con los expertos que part iciparon 
en el Seminario. 

Los temas tratados fueron: formación, imagen de la podología y metas a seguir, clientes, estrategias de marketing. A 
cada grupo se le asigno un tema en exclusiva y cada uno de los grupos analizó la situación actual, y elaboró propuestas sobre 
el tema asignado. El grupo de expertos trabr~jo P.n todos los temas antes mencionados. 

Posteriormente un portavoz de cada grupo expuso las conclusiones de cada gru po de trabajo al resto de los participantes 
y se intercambiaron y debatieron opiniones. El formato de trabajo favoreció la participación y debate por parte de todos los 
asistentes. 

Se elaboraron diferentes propuestas de actuación por parte de los Presidentes de los Colegios, así como por el Grupo de 
Expertos para llegar a unas conclusiones finales. 

Las propuestas de actuación que se sugirieron con más insistencia por los asistentes se pueden resumir en la necesidad 
de crear y consolidar un Corporativismo Profesional en la Podología Española que mejore la imagen del podólogo y de la 
podología , difundir la importancia y facilitar la formación continuada acreditada entre los podólogos. adecuar las acciones 
de los Colegios Profesiona les al nuevo tejido social de los mismos en el cua l existen un alto índice de jóvenes colegiados, 
trabajar en el logro de especialidades y la incorporación de la Podología en el Sistema Nacional de Salud y el acercamiento 
insti tucional de los Colegios Profesionales con Universidades, Sociedades Científicas .. . así como con otras Profesiones e 
Instituciones San itarias. 

En la próxima editorial comentaremos las estrategias de trabajo establecidas en este sentido. 
Por otro lado comentaros que en la página web del Consejo General www.cgcop.es en el apartado de ci rculares, hemos 

puesto a vuestra disposición diversos informes elaborados por la Asesoría Jurídica de este Consejo General sobre los cambios 
normativos y el calendario fiscal del año 2012 tras la publicación del Real Decreto Ley 20/2011 , de 31 de diciembre, de 
Medidas Urgentes en materia laboral, económica y tributaria. Estos dos informes han sido rem itidos también a todos los 
Colegios Profesionales para que transmitan la información a sus colegiados. 

Por último, aprovechamos para comentaros que en las páginas interiores de esta Revista podréis consu ltar información 
relativa al 43 Congreso de Nacional de Podología que tendrá lugar en Valladolid, los dfas 5, 6 y 7 de octubre de 20 12. Así 
como que próximamente estará disponible la página web del Congreso www.congresopodologia .com 

Como siempre, este Consejo General está a vuestra disposición. 
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Rev1st¡fsp¡nol¡ 
de Podoloq¡¡ 

Un abrazo, 
Virginia Novel i Martf 

Presidente 
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HfSUHfH 
Objetivo: se realiza un estudio piloto, con el obje­

tivo de conocer la fiabilidad tanto intra como interob­
servador que presenta el test de pronación máxima. 

Material y Métodos: se evaluaron mediante un es­
tudio transversal descriptivo de concordancia intra 
e interobservador prospectivo s imple, 1 7 sujetos vo­
luntarios elegidos al azar. La medición en cada uno 
de los sujetos fue realizada en dos ocasiones por 
cada uno de los clínicos, con un goniómetro de dos 
brazos. Se consideró los resultados como máxima­
mente pronado o no máximamente pronado. El aná­
lisis estadístico de los datos fue realizado mediante 
el programa Excel. El análisis de los datos se realizó 
mediante el índice Kappa. 

Resultados: los valores de interobservador para 
la primera medición son de 0,042 en el pie derecho, 
y de 0,282 en el pie izquierdo, y de O, 179 en el pie 
derecho, y 0,521 en el pie izquierdo, para la segunda 
medición. Los valores para la fiabilidad intraobserva­
dor son de 0,521 en el pie derecho, y de 0,042 en el 
pie Izquierdo, para el Clínico 1 y de 0,883 en el pie 
derecho, y O, 761 en el pie izquierdo, para el Clínico 2. 

Conclusiones: a la hora de realizar una explora­
ción blomecánlca a un paciente donde se realice 
el test de pronación máxima, los resultados de este 
deben Interpretarse con cautela, debido principal­
mente a los bajos valores obtenidos en casi todos los 
resultados al estudiar la fiabilidad lnter e intraobser­
vador, hasta que se dispongan mejores estudios. 

PRlRBHAS ClRUf 
Test de Pronación Máxima. Fiabilidad inte robser­

vador. Fiabilidad lntraobservador. 

IHiHOOUCCIÓH 

En la actualidad la sociedad demanda cada vez más 
profesionales de la salud altamente cualificados en sus res-

2012; XXIII (1 l : 6 · 8 

Ctra Nacional. N-332 sin. 
03553 San Juan de Alicante. Alicante 
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ABSTHRCT 
Objective: we performed a pilot study, in order to 

meet both intra and interobserver rellablllty of the 
maximum pronatlon test. 

Material and Methods: were evaluated by a des­
criptive study of a prospectlve lntra and interobser­
ver concordance simple, of 17 subjects randomly 
selected volunteers. The measurement in each of 
the subjects was performed twice by each of the 
clinicians, with a two-arm goniometer. Results were 
consldered as maxlmally pronated or not maximally 
pronated. Statistical analysis of data was performed 
using the Excel program. The data analysis was per­
formed using the Kappa index. 

Results: the interobserver values for the ftrst mea­
surement is of 0.042 on the right foot, and 0.282 in 
the left foot and 0.179 on the right foot, and 0.521 in 
the left foot for the second measurement. The values 
for intraobserver reliability a re 0.521 on the right 
foot, and 0.042 in the left foot, for the ftrst clinician, 
and 0.883 on the right foot and left foot O. 76 1, for the 
second clinician 2. 

Conclusions: when you perform a biomechanical 
examination of a patients where do the maximum 
pronation test, the results of this should be interpre­
ted with caution, mainly due to the low values obtai­
ned in almost all the results to study the inter and 
intraobserver reliabllity, until better studles are aval­
la ble. 

KfY WOHOS 
Maximum Pronation Test. 1nterobserver reliabili­

ty. lntraobserver reliability. 

pectivos campos de actuación. exigiendo una atención de 
calidad. Para ello la podología necesita de un cambio hacia 
la medicina basada en la evidencia o lo que es lo mismo las 
Ciencias de la Salud Basada en la Evidencia (CSBE) o en 
nuestro caso de la Podología Basada en la Evidencia (PBE). 
que a su vez. proviene de la practica de la medicina basada 
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en la evidencia, definida como el uso racional de la mejor 
evidencia posible, según la experiencia clínica y el conoci­
miento de las preferencias del paciente y para recomendar 
el tratamiento correcto, al tiempo correcto para el paciente 
indicado1' 5. Para recomendar un tratamiento basado en la 
evidencia, se precisan de unos métodos diagnósticos váli­
dos y fiables, ya que de estos dependerá la reducción del 
grado de incertidumbre que acecha al clínico. 

La fiabilidad hace referencia a la precisión que presen­
ta una medición para obtener los mismos o simi lares re­
sultados. Así cuanta menor variabilidad se obtenga en sus 
resultados al repetir dicha medición está será más fiable6 

Podemos hablar de dos tipos de fiabi l idad: a) la fiabilidad 
intraobservador, la cual hace referencia al grado de consis­
tencia de un observador consigo mismo al leer o interpretar 
un resultadoó. Es decir, al realizar una medición determina­
da a un mismo su jeto en dos tiempos diferentes se obtienen 
resultados idénticos o si milares'. y b) la fiabilidad interob­
servador, donde se valora el grado de consistencia entre dos 
observadores independientes sobre una medición realizada 
en un mismo paciente6

. Es decir, al realizar una medición 
determinada a un mismo sujeto por clínicos diferentes, es­
tos obtienen resultados idénticos o simi lares. 

Hoy en día conocemos la fiabi l idad de numerosos test 
clínicos utilizados en podología8·

9
, aunque desgraciadamen­

te todavía utilizamos algunos sin conocer cuán fiable son, 
como por ejemplo el test de pronación máxima. Este test, 
fue descrito por primera vez por el Dr. Kirby y el Dr. Green 
en 199210 Se utiliza para determinar si la articu lación subas­
tragalina de los pies se encuentran en posición de máxima 
pronación 10 Determinando que la articulación subast raga­
lina del paciente se encuentra en su máxima capacidad de 
pronación, es decir, en pronación máxima, si tras la rea liza­
ción de está maniobra el calcáneo no puede everti r más de 
2° grados, mientras que si el paciente presenta unos valores 
igual o superior a los 2°-5° de eversión del calcáneo significa 
que el paciente no se encuentra en posición de pronación 
máxima 10· 11 

Se realiza un estudio piloto, con el objetivo de conocer 
la fiabilidad tanto intra como interobservador que presenta 
el test de pronación máxima. 

MRHRIRl Y MfTOOOS 
Sujetos 

Se evaluaron mediante un estudio transversal descrip­
tivo de concordancia intra e interobservador prospectivo 
simple 17 sujetos ( 34 pies) voluntarios ( 11 mujeres y 6 va­
rones) elegidos al azar, con edades comprendidas entre los 
21 y los 46 años, para la selección de los su jetos se util izó 
un muestreo no probabilístico mediante la colaboración de 
voluntarios pertenecientes a la Comunidad Universitaria de 
la diplomatura de podología de la Universidad Miguel Her­
nández (se aceptaron familiares y conocidos de los alum­
nos). Los criterios de inclusión fueron ser mayor de edad, 
no padecer enfermedad sistémica aguda con repercusión en 
el pie en el momento del estudio. No fue excluido ningún 
sujeto. Todos los sujetos participantes, fueron informados 
debidamente de las características y desarrollo del estudio, 
dando su aprobación y firmando el correspondiente consen­
timiento informado. 

Clínicos o Examinadores 
Se evalúa simultáneamente la concordancia intra e inte­

robservador de dos podólogos con experiencia <> 9 años de 
experiencia. La medición en cada uno de los sujetos fue rea­
lizada en dos ocasiones por cada uno de los clínicos. para 
una parte de la muestra la medición se realizó con al menos 
48 horas de separación, sin embargo esta condición no se 
mantuvo con toda la muestra, realizando las dos medicio­
nes con un espacio entre ambas de aproximadamente unos 
15 minutos. La medición se realiza con un goniómetro de 
dos brazos. 
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Protocolo de evaluación 
Todos los sujetos participantes, fueron informados de­

bidamente de las características y desarrollo del estudio, 
dando su aprobación y firmando el correspondiente con­
sentimiento informado. 

Posteriormente se realizó una revisión de la descripción 
original del test de pronación máxima , entre los clínicos 
participantes en el estudio. mediante la lectura y comenta­
rio de la maniobra. La descripción de la maniobra, así como 
la asunción de valores normales es la siguiente10

• 
11

. 

El paciente ha de colocarse en bipedestación con su 
propio ángulo de marcha y base de sustentación (estos pue­
de determinarse mediante la exploración de la marcha). en 
posición relajada, se ha de marcar la bisección del calcáneo 
según describe Root 11

, el clínico ha de observar que el pa­
ciente no contra iga ningún músculo de la extremidad infe­
rior. teniendo especial cuidado con el músculo tibia! poste­
rior. En esta posición y totalmente rela jado, el paciente ha 
de intentar elevar las caras laterales del antepié tanto como 
le sea posible, con la precaución de no flexionar las rodillas. 
Si se realiza de forma correcta, el paciente utilizará el mús­
culo peroneo lateral corto para realizar un movimiento de 
pronación en la articulación subastragalina. A continuación. 
medimos tras realizar el movimiento, mediante goniómetro, 
los grados de movimiento que posee el paciente desde la 
posición relajada del calcáneo en apoyo, hasta la posición 
de máxima pronación. 

Si tras la realización de está maniobra el calcáneo no 
puede evertir más de 2° grados. el paciente se encontrará 
en una pronación máxima de la articulación subastragalina 
(resultado positivo), mientras que si el paciente presenta 
unos valores igual o superior a los 2°-5° de eversión del cal­
cáneo significa que el paciente no se encuentra en posición 
de pronación máxima (resultado negativo). 

Una vez normalizada la técnica de medición, la realiza­
ción de la medición se realizó cegando tanto a los cl ínicos 
como a los sujetos, sin embargo, esta situación no se man­
tuvo durante todo el estudio, estando parte de la muestra 
sin cegar. A los sujetos que se tomaron las muestras de 
forma cegada, se les colocaba en bipedestación sobre una 
platafo rma elevada del suelo, su identidad era protegida 
mediante una pantalla que tan solo dejaba a descubierto 
las piernas del sujeto, así mismo, las mediciones siempre 
eran supervisadas por un tercer podólogo, el cual garantiza­
ba que ambos, sujetos y clínicos permanecieran cegado. Los 
clínicos realizaban la maniobra en ambos pies, mediante un 
goniómetro tradicional , colocando el brazo fijo paralelo a la 
superficie del piso del banco de marcha. y el eje móvil en la 
línea que representa la bisección del calcáneo. La realiza­
ción y registro de la maniobra era de forma independiente 
por parte de los clínicos. es decir, no se permitía la presen­
cia del otro clínico, garantizando que ninguno de los clíni­
cos conocía los valores de las mediciones. esta situación se 
mantuvo durante todo el estudio. 

Se realizaron dos sesiones de mediciones. En la prime­
ra sesión se informaba a cada sujeto de en qué consistía 
el estudio, se valoraban los criterios de inclusión y se pro­
cedía a la firma del consentimiento de participación en el 
estudio, acto seguido se rellenaba la hoja de recogida de 
datos registrado la edad, número de calzado, peso, altura e 
IMC, y se realizaba la primera medición por los dos clínicos 
por separado. En la segunda sesión se registraba la segunda 
medición por ambos clínicos nuevamente por separado. Las 
sesiones fueron real izadas por la tarde, aproximadamente 
en el mismo horario. 

fSTRRHGIA Of RHÁUSIS 
El análisis estadístico de los datos fue realizado me­

diante el programa Excel. Se mide el grado de acuerdo entre 
varios métodos o evaluadores que clasifican al paciente (o 
en nuestro caso el resultado de una observación) según una 
serie de posibilidades (categorías) mutuamente excluyen­
tes. La variable estudiada es cualitativa dicotómica (dos po­
sibil idades). en este caso la maniobra clínica. requería que 

_____ Reuistalspañ~la _ ___________________ _ 
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los clínicos clas ificaran los pies como pies máximamente 
pronados y pies no máximamente pronados. Según esta cla­
si ficación los resul tados producidos fueron dicotómicos (Sí 
o No). El análisis de los datos se realizó mediante el fndice 
Kappa . 

RfSUlTRDOS 
Para la interpretación de los resultados, se toma como 

referencia la categorización de valo res propuesta por Landis 
y Koch13; < O Pobre; 0-0.20 Leve; 0.21-0.40 Baja; 0.4 1-0.60 
Moderada: 0.6 1-0.80 Buena; 0.81-1.0 Casi perfecta. Enlata­
bla 1 podemos observar los resultados para la concordancia 
entre cl ínicos. y en la tabla 11 se muestran los resultados 
para la concordancia intraobservador. 

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO 

Índice Kappa 0,042 0,282 
M edición 1 

Grado de acuerdo Insignificante Bajo 

Índice Kappa 0,179 0,521 
M edición 2 

Grado de acuerdo Insignificante Moderado 

Tohlo l. Concol(foncio enfle cttni<os. 

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO 

Índice Kappa 0 .521 0,042 
Clfn lco 1 

Grado de acuerdo Moderado Insignificante 

Índice Kappa 0,883 0.761 
ClíiiiCO 2 

Grado de acuerdo Muy bueno Bueno 

Toblo 11. Concordancia inflo clínico. 

DISCUSIÓH 
Existen numerosos artículos donde se estudian dist in­

tas maniobras clfnicas relacionadas con la práctica podo­
lógica8 9 14

'
17

, en conocimiento de los autores nunca se ha 
estudiado la fiabil idad del test de pronación máxima. Re­
cordando la clasificación que realizan Landis y Koch 11

, para 
la va loración de la fiabil idad los valores< O representan una 
fiabi l idad pobre; entre 0-0.20 Leve; de 0.21-0.40 Baja: de 
0.41-0 60 Moderada; de 0.61-0.80 Buena: y de 0.81- 1 .O Casi 
perfecta (muy buena), pocas de las man iobras estudiadas 
presentan una fiabil idad "buena". En nuestro estud io ob­
servamos unos valores para la fiabilidad interobservador de 
0,042 en el pie derecho. y de 0,282 en el pie izquierdo. para 
la primera medición y de O. 179 en el pie derecho. y 0,52 1 en 
el pie izquierdo, para la segunda medición . Y unos valores 
para la fi abi l idad intraobservador de 0,52 1 en el pie derecho. 

y de 0,042 en el pie izquierdo, para el Clínico 1 y de 0,883 
en el pie derecho, y 0,76len el pie izquierdo, para el Clínico 
2. A la vista de estos resu ltados preliminares. los autores 
decidieron no prolongar la prueba piloto del estudio, ya que 
los resultados mostraban una fiabilidad interobservador del 
test bastante baja, mientras que la fiabilidad intraobserva­
dor en uno de los clínicos era también baja, mient ras que en 
el otro clínico esta mejoraba considerablemente obtenien­
do unos resultados bastantes buenos. 

Curiosamente, los resultados de mayor fiabilidad in­
traobservador coincidían con el clínico de mayor experien­
cia profesional, Noakes y Payne en 20039 , estudiaron la fiabi­
l idad del test de resistencia a la supinación, y los resultados 
intraobservador fueron mejores para los clínicos con expe­
riencia. 

A la vi sta de los resu ltados prelim inares. se decidió no 
prolongar el estudio. aunque el tamaño de la muestra puede 
considerarse una l imitación del estudio. Otras limitaciones 
y sesgos son la inexistencia de clfnicos sin experiencia. así 
como la estratificación de la muestra ampliando tanto a ni­
ños y jóvenes. como a ancianos, o el uso de un goniómetro 
en vez un goniómetro digita l . el cual puede ser bastante más 
preciso en su lectura. En la recogida de datos. debería de 
haber obtenido varias mediciones de la misma persona ob­
teniendo la media. Además. se deberfa de haber mantenido 
una separación entre mediciones de al menos 48 horas de 
separación en toda la muestra. así como haber mantenido 
cegado en todo momento a toda la muestra y clínicos. Por 
otro lado, ha de tenerse en cuenta. que la primera vez que se 
describe la maniobra es en niños, por lo que sería interesan­
te. estudiar la concordancia que presenta en este colect ivo, 
lo cual puede ser una propuesta de futu ro. Siendo también 
interesante el estudio del test en adolescentes y ancianos, 
así como en determinadas patologfas como es el pie plano 
infant il (recordemos que es la patología donde se describe 
el test). 

Se ha de tener también en cuenta que los valores de fia­
bilidad int raobservador en uno de los clínicos presentan un 
buen resultado, por lo que se podrfa deducir que es nece­
sar io una curva de aprendizaje. mejorando la fiabilidad del 
test conforme el clínico la va repitiendo, aunque esto sería 
otra hipótesis. Así, ante los resultados obtenidos, y con las 
limitaciones y sesgos del estudio. a la hora de util izar este 
test sus resultados deben de interpreta rse con cautela. has­
ta que aparezcan estudios futuros más exhaustivos. 

COHClUSIOH[S 
A la hora de real izar una exploración biomecánica a un 

paciente donde se realice el test de pronación máxima. los 
resultados de este deben interpretarse con cautela, debido 
principalmente a los bajos valores obtenidos en casi todos 
los resultados al estudiar la fiabilidad ín ter e intraobserva­
dor, hasta que se dispongan mejores estudios. 
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HtSUM[H 
Tomando como referencia el estudio esta­

dístico realizado, proponemos la utilización de 
las Técnicas de Osteotomías Digitales Incom­
pletas (Técnicas ODI) para las correcciones 
quirúrgicas de Jos dedos, ya que estás cumplen 
los fundamentos de osificación y fijación mejor 
que el resto de las osteotomías descri tas. 

Mostramos en este trabajo su diseño y forma 
de ejecución en función de la patología digital. 

PALABRAS ClAU[ 
Osteotomía incompleta, osteotomía comple­

ta, falange, bisagra, vendajes, osificación , fi ja­
ción de las osteotomías, correcciones digitales, 
cirugía MIS. 

IHTROOUCCIÓH 
Las técnicas de Cirugía de Mínima Incisión. apli­

cadas en el pie. han evolucionado en los últimos 
tiempos de manera notable ofreciéndonos una serie 
de procedimientos quirúrgicos cuya asociación nos 
proporciona una eficaz corrección de las patologías 
podológicas. 

El grupo más importante de acciones quirú rgicas 
MIS. lo componen las OSTEOTOMIAS. principa lmen­
te las TÉCN ICAS ODI. cuyo objetivo es modificar la 
desalineación que sufre un segmento óseo sobre sus 
tres ejes. 

Las alteraciones en la posición de los dedos ge­
neran un proceso de acomodación de sus elementos 
anatómicos provocando un cambio en su estructura 
y en su funcionamiento, cuando ésta se mantiene en 
el tiempo. 

La adaptación de las estructuras musculares. 
tendinosas y capsula res. van a generar un cambio de 

9 

ABSTRACT 
After doing a statistic study, we propose the 

use of the incomplete osteotomies (IDO tech­
niques) to correct in a surgical way dlglt defor­
mities. These kinds of osteotomies have a bet­
ter fixation and quicker consolidation than the 
classical complete osteotomies that have been 
usually applied. 

In this work we show how to deslgn IDO os­
teotomies and the way of execution depending 
on digit deformitles. 

K[Y WOROS 
Jncomplete osteotomy, complete osteotomy, 

phalanx, hinge, bandages, consolidation. osteo­
tomy fixation, digit correction , Minimal lnclsion 
Surgery (MIS). 

presiones sobre las superficies óseas. creando nuevas 
fuerzas de tracción y dist racción sobre el hueso. 

Según las leyes de Wolf y de lores' sobre la trans­
formación del tejido óseo cuando éste es sometido a 
presiones defectuosas continuas. se va a produci r un 
aumento de la cantidad de hueso depositado en las 
zonas de exceso de trabajo y una reabsorción en las 

zonas ausentes de estrés. 
De esta manera el segmen­

to óseo. va adquiriendo una for­
ma trapezoidal contribuyendo a 
fi jar la deformidad. 

Este signo es fáci lmente de­
tectable en las falanges medias 
de los dedos. visib le al rea l izar 
una radiografía D-P. cuando la 
desviación es lateral o media l. Foto 1 : Aspecto Trapezoidal 

FM 4' dedo. La aplicación de las osteo­
tomías realizadas con ci rugía MIS. nos devolverán la 
proporción entre las corti cales del segmento óseo y el 
resto de técnicas el equilibrio funcional. 
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Algunas de las osteotomías que practicamos en 
Cirugía de Mínima Incisión son completas, y se reali­
zan en el interior de las cápsulas articulares. El diseño 
espacial de las mismas. en DDPP2

, junto con la inte­
gridad de la cápsula, que actúa como un elemento 
"extra" de fijación y contención, proporcionarán una 
gran estabilidad correctora3 Unido al refuerzo externo 
que además aportan los vendajes evitarán el despla­
zamiento de las mismas, obteniendo unos buenos re­
sultados de consolidación ósea. 

Sin embargo las osteotomías completas que se 
ejecutan extracapsularmente están expuestas a tener 
una mayor movilidad interfragmentaria lo que pue­
de determinar desplazamientos indeseados con la 
formación de callos óseos hipertróficos e incluso no 
unión. 

De todas las osteotomías que practicamos en 
los segmentos óseos del pie y localizadas fuera de 
las cápsulas articulares, merece especial atención la 
que se realiza en la falange proximal del primer dedo 
(Técnica Akin). El diseño de este procedimiento es di­
ferente al resto. al conservar la cortica l lateral de la 
falange. 

La cortical que queda intacta, nos proporciona 
una mayor estabilidad de los fragmentos evitando su 
desplazamiento y aportando un mayor contacto de 
sus superficies, lo que hace que el proceso de conso­
lidación ósea sea más rápido. 

Basándonos en el mejor comportamiento posto­
peratorio de esta técnica. en los trabajos publica­
dos por J.A. Teatino Peña•· 5 

·6 ·
7

· 8 y por los anteriores 
estudios de las osteotomías incompletas de Clínica 
podológica E. Nieto9 hemos trasladado este diseño 
y ejecución al resto de las correcciones que practica­
mos en las falanges de los dedos del pie. agrupán­
dolas bajo el nombre TÉCNICAS 001 (Osteotomías 
Digitales Incompletas). 

HCHICRS 001 
(Osteotomías Digitales Incompletas) 

Definimos como TÉCNICAS ODI. el conjunto de 
Osteotomías Incompletas realizadas en las falanges 
de los dedos. cuyo objetivo es la al ineación de los 
segmentos óseos sobre sus tres ejes anatómicos (Sa­
gital, Transverso, FrontaW 10 

La técnica consiste en realizar un corte en el hue­
so en forma de cuña preservando una porción de cor­
tical que ejerza la función de bisagra. La integridad 
cortical en este punto nos evita los desplazamientos 
fragmentarios permitiendo cambiar la angulación del 
segmento óseo9

. 

Cada deformidad digital es diferente; el número y 
la orientación espacial de las osteotomías necesarias 
para su corrección vendrán determinados por la po­
sición de cada fa lange, los reajustes de acomodación 
que sufren los elementos anatómicos tendinosos y 
capsulares y el grado de afectación art icular. 

En ocasiones las técnicas ODI deben combinarse 
con procedimientos MIS de partes blandas para obte­
ner una adecuada corrección posicional de los dedos. 

Proceso óptimo de consolidación de las osteotomías 

Una vez ejecutadas las osteotomías completas o 
incompletas, se ponen en marcha los mecanismos 
biológicos de reparación y remodelación, sucedién-

JO 
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dose las fases propias de la consolidación ósea: fase 
de lesión, desasimilativa o de hematoma, callo blan­
do, callo duro y remodelación. 

Una buena osificación debe cumpli r la ley de Wolf, 
de la reconstrucción o de la transformación del teji­
do óseo. enunciada de la siguiente manera: El incre­
mento de presión en el esqueleto óseo produce una 
intensificación en la remodelación Haversiana a favor 
de la actividad osteoblástica, resultando una cortical 
y trabéculas óseas más gruesas produciendo una re­
orientación de las mismas 1

• 

Para que ésta ley se cumpla y las etapas de conso­
lidación se desarrollen con normalidad deben concu­
rrir una serie de condiciones en el foco de osteotomía 
quirúrgica1L 

• Irrigación sanguínea suficiente del foco de fractura. 
• Estabilidad mecánica para evitar la lesión de 

yemas vasculares neoformadas. 
• Entorno anatómico estable y no dañado que 

proporcionará estabilidad interfragmentaria y 
mayor nivel tisular de oxígeno. 

• Contacto cortical con cortical. 
• Evitar espacio interfragmentario. 

Fundamentos de la fijación de las osteotomía s 

Basamos los fundamentos de fijación de las osteo­
tomías en cirugía de mínima incisión en tres factores: 

l . Fijación extrínseca: Es aquella que depende de 
las estructuras anatómicas perilesionales. 

• Las partes blandas adyacentes a las osteoto­
mías realizadas con cirugía de mínima incisión 
no resultan lesionadas ("Las técnicas de cirugía 
de mínima incisión no han provocado ningún 
daño relevante en las estructuras anatómi­
cas ... ")3 por lo que servirán de mecanismo de 
contención de las osteotomías. generando a su 
vez, menor inflamación postoperatoria. 

• Al realizar una osteotomía se produce de for­
ma refleja una contractura musculotendinosa 
de los tejidos periféricos, ayudando a inmovi­
lizar el foco de fract ura12 "These structures, ... , 
contract and stabil ize the osteotomy site. This 
contractura of the soft-tissue structures is ca­
lled intrinsic fixation". 

2. Fijación Intrínseca: dependerá del diseño es­
pacial y de la localización de la osteotomía. 
En caso de que las osteotom ías se rea licen in­
t racapsularmente. la movilidad vendrá limitada 
por la integridad de la cápsula art icular2

· 
3 (por 

ejemplo en caso de la osteotomía Reverdin-ls­
ham: "mínima! fixation is required because the 
porcedure is intracapsular and compressed by 
the retrograde force of the hallux"). 
Si son extracapsulares los factores que deter­
minen la no movilidad serán varios: 

• El óptimo diseño de las Técnicas ODI (Incom­
pletas) que favorece el real ineado de las es­
tructuras óseas sobre una directriz anatómica. 
"Wedge osteotomy is an osteotomy procedure 
where a wedge is performed in the diaphysis 
or metaphysis whereby a cortical or periosteal 
hinge is conserved .. :·n 

• La integridad de una porción de cortical que 
proporciona mayor contacto interfragmentario. 
disminuyendo la probabilidad de movimiento y 
mejorando el proceso de consol idación9 

• La realización de osteotomías en zona extra­
capsular, aumenta la resistencia a las fuerzas 
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de torsión y doblamiento (AECP) 1
'. 

3. Fi jación externa o ferulizaciones también lla­
mada "external splinting": Es aquella produci­
da desde el exterior gracias a los vendajes fun­
cionales y a la zapatilla postquirúrgica y cuyos 
objetivos serán: 

• Mantener el contacto de las superficies inter­
fragmentarias favoreciendo la formación de los 
puentes óseos para la consol idación. Según Me 
Kibbin ( 1978) el ca llo react ivo de los extremos 
fractuarios sólo se produce si existe un buen 
contacto entre ellos 1 ~. 

• Producir un cambio de vectores de fuerzas. 
conservando la nueva posición del segmento y 
proporcionando contacto entre las superfi cies 
fragmentarias16. 

• Provocar una compresión continua sobre la os­
teotomía favoreciendo la osi ficación ta l como 
enuncia Wol f en su ley de presión1

• Las partes 
óseas sometidas a presión experimentan un es­
tímu lo que produce su crecimiento. 

• Estabi lizar los segmentos de la zona quirúrgica 
en la posición adecuada. proporcionando tam­
bién una barrera estériln 

Consolidación de las osteotomías incompletas 
en la cirugía de mínima insición 

Las osteotomías realizadas con cirugía de mín ima 
incisión y en especial las técnicas ODI , cumplen lato­
talidad de las premisas de la Ley de presión de Wolf1 

para una óptima consolidación ósea. 
La ejecución de las ost eotomías incompletas sin 

lesión anatómica penférica. se adaptan a los criterios 
de fijación intrínseca y extrínseca. Con las técnicas de 
vendaje correctas. se cumpl irá también el criterio de 
fijación externa. 

Por tanto. las técnicas ODI respetan todos los 
fundamentos de las fijaciones de las osteotomías. 
proporcionando el medio adecuado para que se pro­
duzca una rápida y buena consol idación, creando un 
tejido óseo adecuado y funcional. 

Diseño y ejecución de las Técnicas ODI 

Las Técnicas ODI se rea lizan med iante cuñas co­
rrectoras. cuya apertu ra se local iza en el lado opuesto 
a la deformidad dejando intacta la porción de cortical 
contraria a la misma. pero lo suficientemente debili­
tada para permit ir su cierre. aportando un adecuado 
contacto de los fragmentos resultantes y evitando su 
desplazamiento. 

Si no existiera afectación articular. ejecutaremos 
osteotomías en la falange proximal. en la falange me­
dia o combinación de ambas para obtener una bue­
na realineación y si fuera preciso, técnicas de partes 
blandas. Mientras que en caso de afectación articular 
(con artrodesis o limitación de la movilidad). reali­
zaremos osteotomías digi tales incompletas triples o 
las combinaremos con otras técnicas de cirugía MIS 
como partes blandas. Stoe. artroplast ias. artrodesis ... 

La localización de las mismas en las falanges será: 
• En la falange proximal las ODI se realiza rán 

a nivel metafisario bien proximal o distal (en 
caso de realizar triples osteotomías). Esto es 
debido al mayor porcentaje de cortica l a este 
nivel que permite una mayor flexibil idad y por 
tanto un elevado porcentaje de éxito de la téc­
nica manteniendo una bisagra intacta 17

• 
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Foto 5: ODI Cerrodo. En Metálisis Disto! de FP. 
• En la fa lange media, las osteotomías se reali­

zarán a nivel diafisario central debido al escaso 
tamaño de éstas (aunque lo ideal serfa real izar­
las metafisariamente). Debemos prestar espe­
cia l cuidado en su ejecución en esta local iza­
ción por el gran riesgo de crear una osteotomía 
completa intraoperatoriamente. 

Foto 6: Incisión en FM. 

Foto 7: Ejecución ODIen FM. 
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Foto 8: ODI en FM Abierto. 

Foto 9: Triple Osteotomía en 2' dedo. 
Es importante señalar que se deben realizar pri ­

meramente las osteotomías ubicadas proximal mente; 
mediante una incisión plantar se accede a la metáfi­
sis proximal de la falange proximal para su ejecución. 
Seguidamente en caso de que se precise una triple 
osteotomía. se ejecuta la osteotomía en la metáfisis 
distal de la misma falange, haciendo otra incisión 
dorso lateral y en el extremo distal. 

El siguiente paso tras esta ls) primera(s) 
corrección(es). es valorar la posición en la que que­
dan situadas las falanges media y d istal. Si no es la 
correcta, se rea liza una segunda o tercera osteotomía 
incompleta en el segmento medial. mediante una in­
cisión dorso lateral. 

Y en úl timo lugar. siempre que sea n necesarias. 
se ejecutan las técnicas sobre partes blandas lteno­
tomías flexo-extensoras, capsulotomfas . .. ). Aunque 
hemos comprobado la menor necesidad de realizar 
estos gestos quirúrgicos si seguimos este orden qui­
rúrgico, de proximal a distal. 

Para poder visualizar la localización. ejecución y 
eficacia de las Técn icas ODI hemos realizado unos cor­
tes anatómicos después de ejecutar una osteotomía 
de apertura plantar cuyo objet ivo es plantarflexionar 
la falange proximal. combinada con otra de apertura 
dorsal para dorsiflexionar la falange media . Obsérve­
se la alineación final del dedo después de cerrar las 
osteotomías y sin ningún vendaje ni ferulización ex­
terna que mantenga los segmentos en su posición. 

Foto JO: dedo en gorro. Foto 1 1: Osteotomía FP y Foto 12: Osteotomía FP y FM 
FM abiertos. cerrados. 

Para una mejor comprensión del objetivo correc­
tor de las mismas. analizaremos las variantes más 
frecuentes que nos podemos encontrar en un solo 
segmento9 • clasificándolas en dos apartados: 

l. Deformidades puras. cuando la alteración se 
produce con respecto a un solo eje, la desvia­
ción se provoca en un solo plano: 
1.1 . Flexión dorsal : 

El segmento se desvía hacia dorsal , para su 
corrección diseñaremos una cuña de aper­
tura plantar. quedando la cortica l dorsal 
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intacta. Al cerrarla podremos plantarflexio­
nar el segmento. 

1.2. Flexión plantar: 
Cuando la desalineación se produce hacia 
plantar, para dorsifl exionar el segmento. 
realizaremos una osteotomía incomple­
ta con cuña dorsal y bisagra indemne en 
plantar. 

Foto 16. Fotol7. 

Foto lB. 

1.3. Segmento en desviación lateral externa. 
El segmento está desviado hacia lateral 
externo (lateral) . La ODI se realizará con 
base interna y vértice externo. Logrando el 
posicionamiento correcto de la fa lange (en 
este caso proxima l). 

Foto 21. 
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1.4. Segmento en desviación lateral interna. 
El segmento tiene una alteración en latera­
lización interna (medial). La osteotomía a 
ejecutar tendrá base externa manteniendo 
la cortical interna intacta (abducción). 

foto 22. foto 23. foto 24. 

2. Deformidades combinadas que afectan a más 
de un eje y determinan alteraciones en varios 
planos. 
2.1 . Segmento en rotación interna. 

Cuando un segmento se encuentra en posi­
ción espacial de rotación interna. como en 
este caso la falange proximal del primer dedo 
del pie derecho. realizamos una cuña que 
produzca una rotación externa del mismo. 

2.2. Segmento en rotación externa. 
Si un segmento está rotado externamente. 
la cuña se realizará de manera que produz­
ca una rotación interna del mismo para 
conseguir una buena realineación. 

foto 27. foto 28. 

2.3. Segmento en supraducción. 
En caso de que un segmento se encuen­
tre en supraducción (por combinación de 
deformidades en distintos planos), la cuña 
será infraductora. 

foto 29. foto 30. 

2.4. Segmento en infraducción. 
El segmento sobre el que realizar ODI está 
colocado en infraducción. en este caso el se­
gundo dedo. Es necesario que la Osteotomía 
produzca un movimiento de supraducción. 
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Foto 31. foto 32. 
Todas estas osteotomías incompletas que hemos 

descrito y sus variantes se ejecutan atendiendo a la 
teoría de los cuadrantes. que se explica detallada­
mente en el artículo "Técn icas ODI en Cirugía de Mí­
nima lncisión"0

. 

La aplicación de las técnicas ODI , según esta teo­
ría. en los segmentos que lo componen y las actua­
ciones necesarias sobre partes blandas nos permite 
conseguir la real ineación final del dedo. 

RHÁUSIS HHHOSPfCTIUO Of 730 

OSHOTOMIRS OIGITRlfS IHCOMPUTRS 
A continuación detallamos los datos más rele­

vantes de un estudio retrospectivo de 730 Osteoto­
mías Digitales Incompletas. realizadas desde Mayo 
del 2004 a Mayo de 2009, en 285 intervenciones de 
Cirugía de Mínima Incisión que han sido ejecutadas 
por el mismo equipo de trabajo de la clínica podoló­
gica E. Nieto. 

El protocolo de actuación en este estudio fue co­
mún al resto de técnicas quirúrgicas que se realizan 
en nuestra clín ica de acuerdo con los protocolos es­
tablecidos: 

Estudio preoperatorio. con discusión de los podó­
logos. de las técnicas a realizar en el acto quirúrgico y 
planificación espacial de las ODI. 

Va loración postoperatoria inmediata y primera 
cura generalmente realizada a las 48 horas postin ter­
vención. 

Revisiones frecuentes y controles radiológicos de 
evo lución hasta la fecha de alta. 

Con posterioridad se realizan contro les con el si-
guiente protocolo: 

• 6 meses. (82 .17%) 
• 1 año. (66.24%) 
• 2 años. (5 1.27%) 
• Largo plazo (> 2 años). (36.30%) 
El resultado de la escala de satisfacción AOFAS 

(American Orthopedic Foot & Ankle Society)18 obte­
nido de las 285 cirugías es de 92 pts. Habiendo sido 
valorados según esta escala los parámetros de Dolor 
40 pts. Función 45 pts. Alineación pre- post 15 pts. 

Del total de las cirugías realizadas. en 217 casos 
(76.14 %) se ejecutaron ODI combinadas con ot ras 
técnicas de cirugía MIS (cirugía HV. osteotomías me­
tatarsales. de base. artroplastias ... ). En los otros 68 
casos. solamente existía patología d igital por lo que 
exclusivamente se reali zaron técnicas ODI (23.86 %). 

Analizando las 730 osteotomías incompletas. que 
son objeto de este estudio y excluyendo otras técni­
cas ejecutadas simultáneamente las ODI practicadas 
en una sola intervención. varían entre 1 y 1 O resu ltan­
do la MEDIA de osteotomías digitales incompletas en 
cada pie de 2.56. 
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La distribución según la localización, se produce 
de la siguiente manera en ¡o dedo (262), 2° (268). 3° 
(93). 4° (75) y 5° (22); realizándose en la falange proxi­
mal, media o ambas. 

Un dato realmente relevante es que al invertir el 
orden de ejecución de las técnicas. haciendo primera­
mente las osteotomías proximales y posteriormente 
las distales. hemos conseguido en muchos casos no 
tener necesidad de ejecutar tenotomías y capsulec­
tomías como técnicas complementarias. Obteniendo 
un porcentaje del 60.1 4% de los casos ( 439) en que 
las correcciones obtenidas fueron óptimas, sin nece­
sidad de hacer ningún otro procedimiento; frente a un 
39.86% (29 1) en las que se tuvo que hacer algún gesto 
quirúrgico sobre partes blandas. 

El proceso de consol idación fue rápido, entre la 1• 
y 2• semana se había producido la fase de consol ida­
ción primaria. A parti r de la tercera semana se puede 
constatar con control nuoroscópico la dificultad de 
abrir la cuña de manera forzada, esta maniobra es in­
dicativa de que se ha formado el callo blando. siendo 
el foco de fractu ra estable. 

Desde este momento hasta que desaparece ra­
diológicamente la línea de osteotomía, signo de re­
construcción completa de las cort icales y finalización 
del proceso de osificación, pasa a una media de 3- 4 
meses. 

El grado de corrección obtenido con respecto 
a la deformidad que se presentaba inicialmente; fue 
óptimo en el 86.85% de los casos (634). en un 11.64% 
(85) se consiguió una corrección media y en un 1.51 o/o 
( 1 1) no se obtuvo la corrección deseada o planteada. 

También han sido anal izados los porcenta jes de 
efectividad de e jecución de las técnicas, siendo sa­
tisfactorias en el 87.81% (641 ), trente a un 12.19% (89) 
que las hemos considerado insatisfactorias. 

De este 12.19%, el 9.32% (68) es debido a la rotu­
ra intraoperatoria de la osteotomía al ejecutarla y el 
2.87%. (21) a una rotura durante el periodo postope­
ratorio. 

En los casos en que las osteotomías que habían 
sido diseñadas como incompletas y se rompen in­
traoperatoriamente. el procedimiento a segui r será 
convertirla en completa y seguir el protocolo posto­
peratorio de las mismas. 

Hay que reseñar que cuanto mayor ha sido nues­
tro entrenamiento quirúrgico la rotura de las ODI in­
traoperatoriamente ha descendido considerablemen­
te situándose en el últ imo año del estudio en el 0.4%. 

De estas 89 (12.19%) osteotomías que hubo que 
ejecutarlas intraoperatoriamente como completas o 
que se rompieron en el postoperatorio. hemos obser­
vado las siguientes al teraciones, que se han presen­
tado de forma única y en algunos casos combinadas: 

• Desplazamiento fragmentario: 49 (6.71%) 
• Retraso de consolidación: 63 (8.63%) 
• Callo óseo hipertrófico: 42 (5.75%) 
• No Unión 1 (0.0 13%) 
• No corrección satisfactoria : 11 ( 1.5 1%). 
Común a todas ellas ha sido la aparición de un 

proceso innamatorio mayor y un au mento del dolor 
postoperatorio hasta la formación del cal lo primario. 
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OISCUSIÓH 

Las osteotomías completas, son una técnica de 
cirugía MIS válida y de uso habitual , cuya eficacia está 
avalada y demostrada por los resultados que se obtie­
nen con su apl icación . 

Las técnicas ODI, Osteotomías Digitales Incom­
pletas, se diferencian de las anteriores por la porción 
de cort ical que se preserva al ejecutarlas, aportando 
un exclusivo e int rínseco punto de fijación. 

Al no haber pérdida de solución de continuidad 
en la cort ical del hueso, se evitan los desplazamien­
tos incontrolados de los fragmentos óseos y el acor­
tamiento de los mismos. 

Al seguir el nuevo orden de ejecución de las téc­
nicas, de proximal a distal. en un elevado porcentaje 
de casos no es necesario actuar sobre las partes blan­
das. circunstancia que preserva la buena movilidad 
del dedo. 

Estas características hacen que estas osteotomías 
se comporten de una mejor manera en su evolución, 
d isminuyendo la incidencia de efectos no deseados. 

Por tanto. proponemos como técnica quirúrgica 
de elección en las patologías digita les las Osteoto­
mías Digitales Incompletas. 

COHClUSIOHfS 

Las ODI en nuestra práctica quirúrgica son técni­
cas de elección con respecto a otras técnicas digita­
les. debido a las venta jas que nos reportan: 

• Mejor aspecto estético y radiológico final al no 
producirse acortamiento digital. 

• Disminución de callos óseos hipertróficos al no 
haber movilidad interfragmentaria. 

• Desaparición del riesgo de no uniones. al haber 
contacto continuo de las superficies osteoto­
mizadas. 

• Se consigue la corrección deseada sin necesi­
dad de ejecutar técnicas de partes blandas en 
un elevado porcenta je de casos. 

• Mayor facil idad de ejecución de los venda jes. 
ya que su misión será únicamente la de cam­
biar y mantener los vectores de fuerzas adecua­
dos. 

• Es un procedimiento predecible y repetible. por 
lo que lo podemos aplicar en patologías digita­
les sim ilares. 

El mayor inconveniente para la obtención de unos 
adecuados resultados es la dificu ltad de ejecución de 
la técnica. que requiere un mayor entrenamiento y 
aprendizaje. 

La destreza y experiencia quirúrgica de quien rea­
liza la osteotomía es la garantía de éxito de la técnica. 

Eduardo Nieto Gordo 
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RfSUMfH 
Marco teórico: la aparición de ansiedad 

desde el momento que finaliza la cirugía hasta 
el momento del alta quirúrgica ha recibido una 
atención insuficiente en la literatura. Existe una 
sólida evidencia que demuestra que la percep~ 
ción de control Influye en la ansiedad. 

Material y Método: la determinación de la 
ansiedad frente al estrés postquirúrgico se rea~ 
lizó mediante la versión española de la escala 
estado del cuestionario State~Trait Anxiety In~ 
ventor (STAI (E )). Con el fin de evaluar la per~ 
cepción de control se diseñó un cuestionario 
propio. El dolor se registró mediante una esca~ 
la análoga visual (VAS) y un registro domicilia~ 

rio de medicación. Los pacientes respondieron 
el cuestionario a las 48 h de la cirugía , a los JO 
~ías y a las 3 semanas 

Resultados: se detectó un nivel de ansiedad 
moderado y muy variable entre pacientes, no 
se hallaron diferencias estadísticamente sig~ 
nificativas entre las tres recogidas de datos. 
Los pacientes que toman más medicación de 
la pautada fueron los más ansiosos, no los que 
presentaron más dolor. El hecho de que el pa~ 

dente se sienta capaz de seguir la pauta de 
medicación a las 48 horas es un buen indicador 
de la ansiedad que presentara durante todo el 
proceso quirúrgico 

Conclusión: la ansiedad postquirúrgica, se~ 
gún nuestros datos, existe de forma moderada. 
Dada la gran variabilidad observada es posible 
que haya un grupo de pacientes para los que la 
ansiedad postquirúrgica sea un factor determi­
nante en su recuperación. En futuros estudios 
se debería poder identificar a este grupo de pa~ 
dentes y analizar el impacto de la ansiedad en la 
recuperación y las repercursiones que de esta se 
derivan, como un mayor consumo de fármacos. 

16 

Relevancia para la práctica clínica: conocer 
la ansiedad en el proceso postquirúrgico nos 
ayuda a mejorar la experiencia quirúrgica del 
paciente y a poder tomar medidas preventivas 
para reducir la ansiedad a lo largo de la recu~ 
peración. 

PALABRAS CLAUf 
Ansiedad postquirúrgica; Cirugía podológi~ 

ca; Percepción de control; Proceso postquirúr~ 
gico; Cirugía ambulatoria. 

RBSTRACT 
Theoretical trame: the appearance of the 

anxiety from the end of the surgery until they 
are discharged, has received an insufficient at­
tention. Solid evidence in literature shows that 
the perception of control influences anxiety. 

Material and Method: the determination of 
the anxiety related to postoperative stress was 
made by the Spanish version of the state scale 
of the questionnaire State-Trait Anxiety lnven~ 

tor (STAI (E )). To evaluate the perception of 
control a new questionnaire was deslgned. The 
pain was registered through a visual analogue 
scale (VAS) and a home record of the medica~ 
tion. The patients answered the questionnaire 
48 hrs after the surgery, on the 1Oth da y and on 
the 3rd week. 

Results: according to our data there is a 
moderate level of anxiety and a high variabili­
ty between patients , no significant statistlc di~ 
fferences where found between the three data 
collection. The patients taking more medication 
than the prescribed are the most anxious and 
not the ones with more pain. The fact that the 
patient feels able to take medication after 48 
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hours was a good indicator of the anxiety that they 
will experience during the entire surgical process. 

Conclusion: the postoperative anxiety, accor­
ding to our data, exists in a moderate way. Given 
the large variability observed it is possible that 
there is a group of patients for which the posto­
perative anxiety is an important factor in their re­
covery. In future studies it should be possible to 
identify this group of patients and to analyze the 
impact of anxlety In their recovery. 

Cllnical practice relevance: to know that the 
exlstence of psychologlcal factors llke the anxie-

1 HTRODUCCI ÓH 

La ansiedad es un estado emocional complejo que 
tiene como detonantes característicos el desconoci ­
miento, el temor y la falta de controP 1 12Existe una ex­
tensa literatura que constata las consecuencias de la 
ansiedad sobre el organ ismo20 1

' 
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3
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. Diferentes estudios 
sobre ansiedad y cirugía muestran como la ansiedad 
altera parámetros fisiológicos ( aumenta la tensión ar­
terial , produce taquicardia . .j813 Existe una amplia evi­
dencia que permite afirmar que la ansiedad y el estrés 
prequirúrgicos son comunes en los pacientes que se 
someten a intervenciones quirúrgicas1722 Sin embargo, 
la literatura sobre la ansiedad postquirú rgica en ciru­
gías ambulatorias es en general limitada y nula en el 
campo de la podología, al menos en las bases de datos 
Medline o Psicoinfo que son las más uti l izadas en este 
campo. Pero se ha podido demostrar la relación entre 
ansiedad prequirúrgica y dolor posquirúrgico716·9·21 ·

9 y se 
ha sugerido que existe una relación entre la ansiedad 
prequirúrgica y la recuperación del paciente 15

·
10 La satis­

facción del paciente también se ha evaluado en diversas 
investigaciones pero siempre desde el punto de vista 
de la ansiedad prequirúrgica16

• En cirugía podológica, al 
tratarse de una cirugía ambulatoria .el paciente asume 
más responsabilidad que los pacientes que permanecen 
hospitalizados (Por ejemplo. han de prepararse y tomar 
su medicación según la pauta del cirujano. detectar sig­
nos de alerta .. y v Un al to nivel de ansiedad hace que 
sea difícil el cumplir las pautas marcadas por el médico 
y que el paciente coopere menos ya que le cuesta en­
tender las instrucciones y puede alterarse su concentra­
ción209 

Hemos detectado que en los protocolos más utiliza­
dos de cirugía podológica 1 no se contempla la ansiedad 
que el paciente puede sufrir durante el proceso quirúr­
gico. Desafortunadamente esta importante área ha reci­
bido una atención insuficiente tanto en la literatura mé­
dica podológica6 como en la práctica profesional diaria. 

Teniendo en cuenta que las características de la ci ru­
gía podo lógica requieren que el paciente ejerza un grado 
importante de control sobre el proceso post quirúrgico 
y que existe una sólida evidencia que demuestra que la 
percepción de control influye en la ansiedad205

·' y dada 
la falta de estudios sobre esta cuestión; el objetivo de 
esta investigación es evaluar la ansiedad y la percepción 
de control postquirúrgicos en pacientes podo lógicos. Se 
espera comprobar que: 

1) la ansiedad postquirúrgica está relacionada posi­
tivamente con el dolor postquirúrgico, 

2) la ansiedad postquirúrgica esta relacionada negati­
vamente con la recuperación postquirúrgica, 

17 
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ty or the perception of control can influence the 
postoperative process will helps us to improve the 
surgical experience and to be able to take pre­
ventive measures to reduce the anxiety through 
the recovery. 

KfY WOROS 

Postoperative anxiety; Podiatric surgery; Per­
ception of control; Outpatient surgery. 

3) la ansiedad postquirúrgica esta relacionada nega­
tivamente con la satisfacción del paciente y. 

4) el grado de control percibido está relacionado ne­
gativamente con el nivel de ansiedad postquirúr­
gica. 

MAHHIRl[S Y MHOOO 

Participantes 
Durante un período de dos meses (Mayo y junio del 

20 10) se realizó un muestreo no probabilístico acciden­
tal para seleccionar a los posibles participantes de nues­
tro estudio en la Clínica Universitaria de Podología de la 
Universidad de Barcelona (Bellvitge, Barcelona). 

Los participantes se seleccionaron según los si­
guientes cri terios de inclusión: firma voluntaria del con­
sentimiento informado. edad mayor a 18 años, ASA 1-11, 
ser intervenido a nivel podo lógico por primera vez. anes­
tesia local o regional y paciente consciente. Los criterios 
de exclusión fueron: tener patología psicológica previa. 
haber tomado medicación ansiolítica o relajante duran­
te el período postoperatorio y la aparición de complica­
ciones postquirúrgicas. 

La muestra consistió en 17 sujetos. Inicialmente, 27 
pacientes fueron incluidos. pero de estos. tres pacientes 
no quisieron participar en el estudio. dos no completa­
ron el estudio por complicaciones postoperatorias. uno 
no acud ió a todas las visitas postquirúrgicas programa­
das y en cuatro casos la recogida de datos no se real izó 
correctamente. Los datos descriptivos de la muestra se 
encuentran en la tabla l. 

Instrumentos de Evaluación 
La determinación de la ansiedad frente al estrés 

postquirúrgico se realizó mediante el cuestionario Sta­
te-Trait Anxiety lnventory ( STAI )19 un cuestionario que 
comprende dos escalas separadas que miden concep­
tos independientes de la ansiedad. como estado y como 
rasgo. Para el presente estudio se administro la versión 
española de la escala de ansiedad estado. que consta de 
20 ítems a responder en una escala Likert de 4 puntos 
(donde O corresponde a Nada y 3 a Mucho). Este i nstru­
mento presenta un alpha de Crombach entre 0.90 y 0.93 
y una fiabilidad por el procedimiento de las dos mitades 
de 0.94 

Con el fin de evaluar la percepción de control y las 
preocupaciones de los participantes se diseñó un cues­
tionario propio. En este instrumento se preguntaba a los 
sujetos a cerca de su percepción de control en el pro­
ceso postquirúrgico. Los tres aspectos sobre los que se 
preguntó fueron: 
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Variables (nJ 

Masculino 13 
76,5% 

Sexo 
Femenino 4 

23,5% 

Edad M=52,2 DS=I3,9 

Activo 10 
58,8% 

Situación laboral En paro l 
5,9% 

Otros 6 
35.3% 

ASA! 16 
Estadio previo 94.1% 
del organismo 

ASAll 1 
5,9% 

Partes blandas 3 
17,6% 

Tipo de cirugía Osteo articular 5 
29.4% 

Ungueal 9 
52,9% 

Onicocriptosis 6 
35,3% 

Exostosis subungueal 5 
29.4% 

Quiste 1 
5,9% 

Diagnóstico Exostosis interdigital 2 
11 ,8% 

Dedo en garra 1 
5,9% 

Hallux valgus 1 
5,9% 

Hallux rigidus 1 
5,9% 

ASA=Amencan Sooety of AnesthesJologJsts 
Toblo l. Descripción de lo muestro de pacientes. 

l . ¿Se siente capaz de realizarse las curas correctamente? 
2. ¿Se siente capaz de seguir la pauta de medicación? 
3. ¿ Se siente capaz de detectar signos de alerta de 

posibles complicaciones? 
También se les preguntó a cerca de sus posibles pre­

ocupaciones. los tres aspectos sobre los que se pregun­
to fueron: 

l. ¿ le .preocupa tener dolor? 
2. ¿le preocupan los días de baja profesional? 
3. ¿le preocupa el resultado de la cirugía? 
En la última recogida de datos (a las 3 semanas 

postoperatorias) se incluyeron dos preguntas de satis­
facción: ¿Ha ido todo como usted esperaba? ¿Se siente 
satisfecho con el resultado? Las respuestas se registra­
ban en una escala de 4 puntos que oscilaba entre 0= 
nada y 4= mucho. 

El dolor. como en la mayoría de los estudios consul­
tados. fue evaluado con una escala análogo vis ual (VAS) 
con puntuaciones de O (no dolor) a 1 O (dolor extremo)2 

Utilizamos un registro domiciliario para controlar si 
el paciente necesitaba más medicación de la pautada 
inicialmente. 

Los parámetros fisiológicos. tensión arterial y pulsa­
ciones. fueron recogidos con Tensiómetro de brazo Mó 
- HEM 7001- E. 

Procedimiento 
Durante la visita prequirúrgica. aproximada mente 15 

días antes de la intervención. se informo a los posibles 
participantes del estudio y se les invitó a participar. Una 
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Nada Un Bastante Mucho poco 

1 ¿Se siente capaz de realizar-
se las curas correctamente? 

2 ¿Se siente capaz de seguir la 
pauta de medicación? 

¿Cree que será capaz 
3 detectar signos de alerta de 

posibles complicaciones? 

4 ¿Le preocupa tener dolor? 

5 ¿Esta preocupado acerca de 
los días de baja profesional? 

6 ¿Le preocupa el resultado 
de la operación? 

.. .. 
Anexo 1· Cuestiono no Acl-hoc uhhzodo en lo evoluoCion de los 48 horas y de los 1 O d10s 

Nada Un Bastante Mucho poco 

1 ¿Le preocupa tener dolor? 

2 ¿Esta preocupado acerca de 
los días de baja profesional? 

3 ¿Le preocupa el resultado 
de la operación? 

4 ¿Ha ido todo como Uds. 
esperaba? 

5 ¿Se siente satisfecho con el 
resultado de la operación? 

.. Anexo 2: Cuestionono Ad-hoc uhhzodo en lo evoluoCIOn de los 3 semanas . 
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vez firmado el consentimiento informado pasaron a for­
mar parte del estudio. La primera visi ta postquirúrgica 
se realizo a las· 48 horas según el protocolo quirúrgico. 
Una vez finalizada la primera cura. se administró a los 
pacientes el cuestionario STA! (E). el cuest ionario pro­
p io, la VAS y se registraron los parámetros fisio lógicos 
(tensión arteria l y pulso). Se exp licó al paciente de for­
ma detenida y se entregó el regist ro domicil iario de me­
dicación . El mismo procedimiento se siguió en las dos 
restantes recogidas de datos que se realizaron a los diez 
días y a las tres semanas. En la última visita variamos 
el cuest ionario propio, prescindimos de las preguntas 
sobre los recursos de los participantes (¿ Se siente ca­
paz ... ?) y añadimos dos preguntas para va lorar la satis­
facción del part ici pante con el proceso postquirúrgico . 

Una vez los pacientes eran dados de alta . se consul­
taban sus historias clínicas con el fi n de obtener: datos 
demográficos (género. edad y situación laboral). tipo de 
ci rugía, estado previo del organismo del participante y nú­
mero de días previstos de recuperación por su podólogo. 

Diseño y Análisis Estadístico 
Se realizó un análisis descriptivo de las varia bles so­

ciodemográficas y clínicas. Para determina r la relación 
existente entre ansiedad y dolor (VAS). entre ansiedad 
y satisfacción, y entre ansiedad y percepción de cont rol 
se util izaron correlaciones de Sperarman. Para hallar la 
relación ent re la ansiedad y el registro de medicación y 
entre ansiedad y recuperación. se ut i l izó comparación 
de medias mediante la U Mann-Whitney. Se ha util izado 
el paquete estadíst ico Pass Stat istics 17.0. 

RfSUlTRDOS 
La puntuación media de la ansiedad valorada me­

diante el STAl (E) a las 48 horas fue de 12,3 (DS=7,6). 
a los JO días de 9.7(D.S=7.5) y a los t res meses de 9,8 
(D.S=77) (Ver Figura 1 ).No se hallaron con los datos que 
disponemos diferencias estadísticamente signi ficat ivas 
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entre las tres puntuaciones de ansiedad tomadas a lo 
largo del periodo postquirúrgico mediante el análisis de 
Friedman; sin embargo la diferencia entre la ansiedad 
a las 48 h y a los diez días es de 2.5 puntos (DS=7,9), 
mientras que la diferencia entre los 1 O días y los tres me­
ses es de apenas -0.1 (DS=7,2) Por lo tanto se observó 
un descenso pronunciado entre la ansiedad observada a 
las 48 horas y la de los diez días mientras que entre los 
diez días y las tres semanas la ansiedad apenas varió, la 
disminución de ansiedad entre la primera y la segunda 
evaluación fue superior de manera estadísticamente sig­
nificativa a la disminución de ansiedad entre la segunda 
y tercera evaluación (p=~ 0,05) Se halló una correlación 
significativa entre la ansiedad a las 48 horas y la tensión 
arterial mínima (r=0,52 p=0,03) y entre la ansiedad a las 
diez días y la tensión arterial mínima (r=0.58, p=0.02) 
pero entre la ansiedad a las tres semanas y la tensión 
arterial mínima no se halló correlación significativa 
(r=0. 14 ). No se encontró correlación significativa con el 
resto de parámetros fisiológicos recogidos. 

En relación al objetivo de relacionar la ansiedad con 
el dolor post quirúrgico no se hal laron correlaciones sig­
nificativas (Ver tabla 2) La diferencia de ansiedad en el 
grupo de pacientes que necesitó más medicación de la 
pautada y en el que no la necesitaron a las 48 horas. 
fue estadísticamente significativa (p~=O.O 1 ). A los diez 
días y a las tres semanas esta diferencia no fue esta­
dísticamente signi ficat iva (Ver tabla 2); Para analizar el 
segundo objetivo. la relación entre ansiedad y la recu­
peración postquirúrgica, se realizó la prueba U Mann­
Whitney. La puntuación de ansiedad en el grupo de pa­
cientes que necesitó más días de los previstos fue de 

o' 

10 ~lias 

figura l. Evolución de la media de ansiedad durante los tles momentos de recogido de datos. 

STA! alas STA! a los STA! alas 
48 horas 10 días 3 semanas 

Dolor r=0.44 r=0,20 r=0.60 
p=0,07 p=0,44 p=0,15 

Consume t=l7,6 t=l2 ,67 t=22 más medi-
cación de la 

05=7.42 05=9,62 ---
Registro de pautada 

n=8 n=6 n=l 

consumo de 
analgésicos No consu- t=7,6 t=8,18 1=9,06 

me más me-
dicación de 05=3,77 05=6,09 05=7,22 

la pautada n=9 n=II n=I6 

p=o.oo· p=0.39 p=0,25 

' p<.OI 

Tobla 2. Correlaciones entle la puntuación de STA! a los 48 horas, o los 1 O días y o 
los 3semonos y el dolor. Comparación de medios no poramétlícos entle lo puntuación 
de STA! o las 48 horas, o los 1 O días y a los 3 se monas y el registlo de consumo de 
onolgéskos o los 48 horas, o los ID dios y o los 3 semanas. 
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STAl a las STAJ a los 10 STA! a las 3 
48 horas días semanas 

¿se siente capaz r=-0.61 r=-2,54 
de real izarse las p=O,Bl p=0.32 

~~---... 

curas? 

¿se siente capaz r=-0,54 r=-0.46 de segu ir la pauta p=0,02 ' p=O.OB ------
de medicación ? 

¿se siente capaz 
de detectar sig- r=-0,23 r= -0.1 1 
nos y sin tomas de p=0.37 p=0,67 ------
alerta? 

¿le preocupan r=0,49 r=0.49 r=0.384 los dias de baja 
profesional? 

p=0,04' p=0.04' p=0, 12 

¿le preocupa r=0,35 r=0.65 r=0.55 
tener dolor? p=O. l p=O,OO' p=0.02' 

¿le preocupa r=0,04 r=0,33 0.60 el resultado la 
intervención? 

p=0,89 p=O,l9 p=O,Ol' 

'p<.05 

Tabla 3. Correlaciones entle la puntuación de STAI o los 48 horas, a los 1 O días y a 
las 3 semanas, y el cuesfionorio propio diseñado paro evaluar lo percepción de control 
del paciente y las preocupaciones. 

13.7 (DS=8.1) y la del grupo que se recuperó en los días 
previstos fue de 11.11 (DS=7.2) esta diferencia no fue es­
tadísticamente significativa. 

Con el fin de valorar la relación entre ansiedad y sa­
t isfacción se calcu ló la correlación de Spearman entre la 
ansiedad y las dos preguntas de satisfacción incluidas 
en el cuestionario que diseñamos. La ansiedad se co­
rrelaciona de forma significativa y negativa con la pre­
gunta ¿Se siente satisfecho con el resultado? (r=-0.63, 
p=0.006) en cambio no correlaciona con ¿ Ha ido todo 
como Uds. esperaba? (r=0.38, p>0.05). 

En relación al último objetivo. el grado de control 
percibido está relacionado negativamente con el nivel 
de ansiedad postquirúrgica. la tabla 3 muestra las co­
rrelaciones entre la ansiedad y la percepción de control 
y las preocupaciones de los pacientes. La pregunta¿ Se 
siente capaz de seguir la pauta de medicación? rea lizada 
a las 48 horas correlaciona con la ansiedad a las 48 horas 
y con la ansiedad a los 1 O días (r=-0.51 ,p=0.03) y con la 
ansiedad a las tres semanas (r =-0,53,p=0.03) . 

DISCUSIÓH 
El objet ivo de este estudio es evaluar la ansiedad 

postquirúrgica y comprobar si se esta ansiedad influye 
en el proceso postquirúrgico. especialmente en el dolor, 
la recuperación y la sat isfacción del paciente. Los resul­
tados con los datos que disponemos muestran que aun­
que el grado de ansiedad postquirúrgica no es elevado, 
esta ansiedad se mantiene durante todo el proceso pos­
tquirúrgico. No tenemos constancia de que esto hubiera 
sido valorado antes en este tipo de cirugías aunque si 
que es sugerido en estudios como futuras líneas de in­
vestigación 16 Sorprendentemente, en nuestra muestra. 
solamente la tensión arterial mínima se relaciona con 
la ansiedad a las 48 horas y a los diez días pero no a 
las t res semanas, y el resto de parámetros fisiológicos 
registrados no guardan relación con la ansiedad . Estos 
resultados se contradicen con la literatura revisada• 5 . 

La ansiedad no correlaciona con el dolor medido a 
través de VAS, este resultado es contrario al que refieren 
los trabajos encontrados más afines al nuestro como los 
que anal izan la relación entre ansiedad prequirúrgica y 
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dolor postquirúrgico en pacientes de cirugía hospitala­
ria 13

·
14

; sin embargo la ansiedad si que se relaciona de 
forma significativa con la necesidad de tomar más me­
dicación de la pautada a las 48 horas y se observa una 
tendencia aunque no significativa a los diez días y a las 
tres semanas. Según nuestros resultados toman más 
medicación los pacientes que están más ansiosos, no 
los que t ienen más dolor. Por lo que con los datos que 
tenemos, el registro domiciliario de consumo de medi­
cación va a ser mejor indicador de la ansiedad postqui­
rúrgica que la medición del dolor con VAS. Los trabajos 
más comparables a nuestro estudio miden la relación 
entre ansiedad prequirúrgica y consumo de analgésicos, 
llegando a resultados muy diversos y opuestos entre 
sin No hemos podido demostrar que exista una rela­
ción entre ansiedad postquirúrgica y si han necesitado 
o no más días de los previstos de recuperación. A nivel 
de cirugía general hospitalaria y desde el punto de vista 
de la ansiedad prequirúrgica si que existen estudios que 
muestran esta relación 16· 22 

Los pacientes que se sienten satisfechos con el re­
sultado de la intervención tienen poca ansiedad pos­
tquirúrgica. Estos resultados van en la línea de los 
estudios que muestran que la ansiedad prequirúrgica 
correlaciona con la satisfacción postquirúrgica16· 12 . Si 
conseguimos que nuestros pacientes no presenten an­
siedad postquirúrgica aumentaremos su satisfacción 
con el resultado de la cirugía. 

Sentirse capaz de seguir la pauta de medicación a 
las 48 horas esta relacionado con la ansiedad durante 
todo el proceso quirúrgico (a las 48 horas, a los lO días 
y a las 3 semanas). Esta pregunta realizada en la pri­
mera recogida de datos. según nuestros resu ltados. es 
un buen indicador de la ansiedad postquirúrgica en el 
mismo momento y en el resto del proceso quirúrgico. 
Estos resultados van en la línea de que la percepción de 
control influye en la ansiedadw. Conseguir que el pa­
ciente se sienta capaz de prepara y tomar su medicación 
correctamente es importante para disminuir la ansiedad 
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postquirúrgica. 
La preocupación por los días de baja profesional 

esta relacionada con la ansiedad durante todo el pro­
ceso postquirúrgico. Así podríamos decir que este es un 
buen indicador de la ansiedad postquirúrgica. La pre­
ocupación por tener dolor correlaciona con la ansiedad 
a los diez días y a las tres semanas sin embargo no a las 
48 horas. 

Una limitación del estudio es el tamaño de la mues­
tra y el hecho de que la ansiedad postquirúrgica en este 
estudio presenta una gran variabi lidad. Sin embargo, 
hemos conseguido tener una muestra bastante homo­
génea desde el punto de vista del t ipo de cirugía, tipo 
de anestesia y estado previo del organismo. esto es una 
limitación en muchos de los estudios consultados16 No 
existen instrumentos diseñados expresamente para me­
dir la ansiedad postqui rúrgica y el cuestionario propio 
que hemos utilizado no ha estado validado previamente, 
lo que también representa una limitación del estudio. 
Serian necesarios más estudios en el futuro para evaluar 
la ansiedad postqui rúrgica y como ésta se relaciona con 
la percepción de control. 

Consideramos. en conclusión, que el nivel de ansie­
dad med io registrado durante el proceso postquirúrgico 
es menor que el esperado pero presenta una gran va­
riabilidad. Es posible que haya un grupo de pacientes 
para los que la ansiedad postqui rúrgica sea un factor im­
portante en su recuperación. Los pacientes que toman 
más medicación de la pautada son los más ansiosos, no 
los que presentan más dolor. El registro de medicación 
domici liario, en nuestra muestra, es mejor indicador de 
la ansiedad que el dolor que presenta el paciente. La 
preocupación a cerca de los días de baja laboral duran­
te todas las recogidas de datos esta relacionado con la 
ansiedad. El hecho de que el paciente se sienta capaz 
de tomarse la medicación a las 48 horas es un buen in­
dicador de la ansiedad que presentara durante todo el 
proceso quirúrgico. 
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RtSUMtH 
En los últimos años, se han diseñado varios cal­

zados inestables como herramientas funcionales o 
terapéuticas. El principal objetivo del diseño de 
este calzado es mejorar el equilibrio y reeducar 
la postura corporal, exponiendo al pie a una ines­
tablUdad intrínseca en la suela del calzado. Los 
patrones de marcha y la distribución de la presión 
plantar cambian cuando se camina con calzado 
Inestable comparado con un calzado con suela 
normal. La p rincipal diferencia en los patrones 
de la marcha es un incremento del movimiento de 
dorslflexlón en el contacto Inicial del pie , seguido 
de un continuo movimiento de plantaflexión. Dada 
la escasa literatura científica publicada acerca 
de este tipo de calzado y de su incidencia en la 
presión plantar, se plantea realizar este estudio. 
Los resultados obtenidos en la encuesta de este 
estudio coinciden en que este tipo de calzado es 
en general desconocido para la población y muy 
poco empleado (únicamente un 4 % de los encues­
tados). Igualmente resulta interesante remarcar 
que se desconocen los posibles efectos terapéuti­
cos de los mismos, y la aplicación de este calzado 
para tratar patologías de los pies, rodilla y cadera. 
Son necesarios más estudios con este tipo de cal­
zado para poder determinar las posibles aplica­
clones terapéuticas de los mismos. 

PALABRAS ClAUt 
Pie, baropodometría, Blofoot ®,presión plan­

tar, calzado Inestable, diabetes mellltus. 

1 HTROOUCCI ÓH 

El conocimiento de las presiones en el pie nor­
mal permite comparar los valores de referencia con 
las presiones de sujetos con patología y comprender 
la fisiopatología de las alteraciones y deformidades 
del pie. De este modo también pueden comprobarse 
tratamientos efectuados. tanto ortésicos. como qui-
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ABSTRACT 
In the last years, several unstable footwear 

like functlonal or therapeutic tools has been de­
slgned. The maln objectlve of the deslgn of thls 
footwear ls to lmprove the balance and to re-edu­
cate the corporal posltion, exposlng on the foot to 
an lntrlnslc lnstabllity In the sote of the footwear. 
The gait patrons and the distrlbutlon of the plan­
tar pressure change when he walks himself wlth 
compared unstable footwear with a footwear wlth 
normal sole. The maln difference In the patterns 
of the galt is an increase of the movement of dol'­
siflexión In the initial contact of the foot, followed 
of a continuous movement of plantaflexión. Glven 
llttle published sclentiflc literature about thls type 
of footwear and lts lncidence in the plantar pres­
sure, one conslders to make thls study. The results 
obtained In the survey of this study agree in which 
thls type of footwear ls in general unknown for the 
population and very llttle employee (solely a 4% of 
the polled). Also lt turns out lnterestlng to notice 
that the posslble therapeutlc effects of such are 
not known, and the application of thls footwear to 
deal wlth pathologles the feet, knee and hip. More 
studles wlth thls type of footwear to be able are 
necessary to determine the posslble therapeutic 
appllcatlons of such. 

KtY WOROS 
Foot, baropodometria, Biofoot ®, pressure 

planting, unstable footwear, diabetes mellltus. 

rúrgicos o rehabilitadores. El avance de la tecnología 
informática ha hecho posible el desarrollo de siste­
mas que permiten analizar las presiones plantares 
con el paciente calzado y que interfieren mínimamen­
te en la deambulación normal. La baropodometría es 
un método de exploración de las presiones plantares, 
mediante el uso de dispositivos electrónicos. La ex­
ploración baropodométrica permite conocer la distri­
bución de presiones en la huella plantar y cuantificar 
la transmisión de cargas en el pie1• 
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Las funciones de las extremidades inferiores y 
del pie durante la marcha. han sido analizadas des­
de diversas perspectivas. En este sentido. el análisis 
de la evolución y patrón de presión plantar. ha sido 
empleado para identificar las magnitudes a las cuales 
están sometidas diferentes zonas anatómicas del pie. 
ya que la distribución de estas presiones a lo largo del 
pie. y la progresión del punto de aplicación son facto­
res que determinan la aparición de lesiones. Estudios 
anteriores han evaluado las presiones plantares nor­
males y analizado el efecto que el peso. cadencia y/o 
la edad pudieran tener en las magnitudes de presión. 
ya que este análisis de la presión plantar es útil en la 
evaluación del riesgo de ulceración plantar en pacien· 
tes con neuropatras periféricas que en presencia de 
deformidades generan hiperpresiones plantares sus­
ceptibles de ulceración. Además, estas diferencias en 
el patrón de presión no son únicamente consecuencia 
del patrón de marcha. sino que factores como la edad. 
el calzado o la velocidad de la marcha también son 
premisas que influyen en el patrón de presión plan­
tar2. 

En los últimos años. se han diseñado varios ca l­
zados inestables como herramientas funcionales o 
terapéuticas. Un ejemplo es el desarrollado por Ma­
sai Barefoot Technology ® (MBT). el cuál fue el pri­
mer calzado inestable producido y comercializado a 
gran escala. El principal objetivo del diseño de este 
calzado es mejorar el equilibrio y reeducar la pos­
tura corporal . exponiendo al pie a una inestabilidad 
intrínseca en la suela del calzado. Esta constante 
inestabil idad. presumiblemente entrena las peque­
ñas unidades miotendinosas y consecuentemente 
mejora el equilibrio y el control postura!. Los calza­
dos para andar y para otras actividades que requieren 
movimiento. se fabrican para aportar estabi lidad al 
usuario. A menudo. usando estos calzados "estables", 
los músculos que podrían contribuir a la estabilidad 
estática y dinámica. pueden debilitarse debido a po­
cas sol icitudes sobre los mismos. Los dispositivos de 
entrenamiento inestables son frecuentemente utiliza· 
dos para compensar los efectos de esta falta de en­
trenamiento. mejorando la fuerza y propiocepción en 
tobillos y rodillas3. 

Los patrones de marcha y la distribución de la 
presión plantar cambian cuando se camina con cal­
zado inestable comparado con un calzado con suela 
normal. La principal diferencia en los patrones de la 
marcha es un incremento del movimiento de dorsi· 
flexión en el contacto inicial del pie. seguido de un 
continuo movimiento de plantaflexión los cuales al­
teran la actividad del tibia! anterior y de los gemelos 
durante la marcha•. 

Otro aspecto importante es el uso de este calza­
do en patologías como la diabetes mellitus. Se han 
realizado diversos estudios en los que se ha evaluado 
la incidencia de este calzado en el entrenamiento de 
las funciones sensoriomotoras y la posible mejoría de 
las mismas. así como una redistribución de las cargas 
plantares. Igualmente realizando un entrenamiento 
durante varias semanas con este calzado en pacien­
tes diabéticos. se han observado modificaciones en 
los patrones de distribución de la presión plantar, ob­
servá ndose disminución de las mismas en las zonas 
donde se encontraba incrementada y por otro lado 
un aumento de la presión plantar en zonas donde se 
encontraba disminuida. observándose efect ivamente 
que si la disminución se producía en la zona del an­
tepié podrían estar indicados estos ca lzados para la 
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prevención de la aparición de úlceras por presión en 
pacientes diabéticos5. 

Existen numerosas empresas en el mundo que 
distribuyen este tipo de calzado. Las más conocidas 
son MBT®, Skecflers ®. Reebok ®. Ryn Footwear ®, Co­
gen! ®. Joya® y 27®. Cada fabricante especifica unas 
características muy particula res de cada uno de los 
calzados que oferta: 

Resuelve problemas de rodilla y de 
espalda. alivia la tensión muscular en el 

MBT® cuello y los dolores en general. y es capaz 
de tonificar los ghlteos y la musculatura 
posterior 

SKECHERS® Tonifican la musculatura (espalda. abdo-

(Shape·up) 
men y gemelos). ayudan a perder peso y 
mejoran la circulación sangufnea. 

Calzado inestable disenado con cáma-

REEBOK® ras de aire inspiradas en los balones de 

(Easy tone) 
equilibrio, ideados para provocar una 
Inestabilidad que tonifique los glúteos y 
gemelos al caminar con los mismos. 

MeJoran la postura. Incrementan la 
actividad muscular. tonifican el cuerpo 

RYN FOOTWEAR® 
ayudando a la quema de calo rfas. dismi-
nuyen el estrés en las articulaciones de 
rodilla y tobillo. y meJoran la circulación 
sangufnea. 

COGENT® Mejoran el equilibrio, la marcha, la circu-

{Doble Rocker Sole) 
!ación . la nexibil idad y disminuye el estrés 
en las articulaciones. 

Alivian Jos dolores de espalda y pueden 

JOYA® 
ayudar a combatir los sfntomas de la 
artritis. las hernias discales y la lumbalgia 
crónica 

Simulan el caminar sobre una superficie 
de adoquines. Dicha Inestabilidad per-

ZrSEVEN® (Z7) mltirfa una tonificación adicional de las 
musculaturas cuádriceps y gemelos de un 
32 % y 38 % respectivamente 

Dada la escasa evidencia científica publicada 
acerca de este tipo de calzado y de su incidencia en 
la presión plantar. se plantea realizar este estudio. 

Los objetivos del estudio serán: 
a) Realizar una revisión bibliográfica de la li tera­

tura publicada acerca del calzado inestable y la 
presión plantar. 

b) Diseñar una encuesta acerca del conocimiento 
poblacional sobre el calzado inestable y realizar 
la misma a una muestra poblacional de la ciu­
dad de Valencia . 

HRHHIRl Y HfTOOOS 
Inicialmente se realizó una búsqueda bibliográfi­

ca en las bases de datos MedLine. Ebsco. ScienceDi­
rect. Cochrane y Embase. acotando la búsqueda entre 
Jos años 2005 y 201 O, y obteniendo una evidencia to­
tal de 12 artículos cientrficos. 

Se diseñó y realizó una encuesta dirigida acerca 
del conocimiento de la población sobre el calzado 
inestable y sus posibles aplicaciones terapéuticas. La 
encuesta contó con un total de 12 cuestiones cerra­
das. de las cuales 1 1 presentaron 3 posibles respues­
tas (SVNO/NS-NC) y 1 con una puntuación valorable 
de O a 1 O puntos. El número total de sujetos encues­
tados fue de n = 100 de una muestra poblacional de 
la ciudad de Valencia, con una edad media de 49.19 
años± 13,8. Los resultados fueron analizados con el 
paquete estadístico SPSS 15®. analizándose las me­
didas de frecuencia media y moda y obteniendo el 
porcentaje de las mismas. 
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1.- ¿Conoce lo que es el calzado de suela inestable o en balancín? SI / NO 

2.- ¿Utiliza o ha utilizado en alguna ocasión este tipo de calzado? SI / NO 

3.- En caso afirmativo ¿Considera este tipo de calzado más confortable que el calzado de suela estándar? SI / NO 

4.- ¿Conoce o ha oído nombrar las marcas MBT®, Skechers®, Ryn®, Cogent® , Joya® y Z7®? SI / NO 

5.- De las marcas citadas anteriormente ¿Con cuál se identifica más? MBT®, Skechers®, 
Cogent®, Joya®, Z7® 

6.- ¿Es usted diabético? SI / NO 

7.- ¿Cree usted que este tipo de calzado estaría indicado para tratar problemas y patologías del pie? SI 1 NO 1 NS - NC 

8.- ¿Cree usted que este tipo de calzado estarfa indicado para tratar problemas y patologías de la rodilla? SI 1 NO 1 NS - NC 

9.- ¿Cree usted que este tipo de calzado estaría indicado para tratar problemas y patologías de la cadera? SI 1 NO 1 NS - NC 

10.- ¿Cree usted que este tipo de calzado modifica o es capaz de modificar la distribución de las cargas y 
SI 1 NO 1 NS - NC presiones en el pie a 1 andar? 

11.-¿Considera usted importante que los problemas y patologías de los pies sean tratados por el Podólogo? SI / NO 

12.- Puntúe de O a 10 la importancia que le otorga usted al trabajo del Podólogo o 12345678910 

RfSULTAOOS fHCUfSTA 
Los resultados obtenidos tras la rea l ización de las 

encuestas (n= 1 00) fueron los siguientes: 

Estadísticos descriptivos, medidas de frecuencia 
La edad media de la m uestra fue de 49, 19 años 

± 13,64 años (SD). Respecto a la última cuestión de 
la encuesta "Valore del O a 10 la importancia que le 
otorga al trabajo del Podólogo" la puntuación media 
fue de 8,30 ± 1 ,61 siendo la moda de 1 O (valor más 
repetido en la encuesta) . 

Edad PUNTUE TRABAJO 
PODÓLOGO 

N 100 100 

Media 49,19 8,30 

Moda 46(a) JO 

Desv. típ 13 ,841 1.617 

Sexo Frecuencia Porcentaje SEXO 
HOMBRE 42 42,0 

MUJER 58 58,0 

Total 100 100,0 
( 

' • Mujer 

J • Hombre 

El sexo fue de 42 hombres y 58 mujeres con un por­
centaje acumulado del 42% y 58% respectivamente 

Cuestión 1 
Los resultados de la cuestión 1 de la encuesta 

"¿Conoce lo que es el calzado de suela inestable o en 
balancín?" mostraron que el 58 % de los encuestados 
conocen este tipo de calzado respecto al 42% que NO 
lo conoce. 

Frecuencia Porcentale ¿Conoce lo que es 

NO 42 42,0 
el calzado de suela inestable 
o en balancln? 

SI 58 58,0 ( ) • SI 

Total 100 100,0 • NO 

Cuestión 2 
Los resultados de la cuestión 2 de la encuesta 

"¿Utiliza o ha utilizado en alguna ocasión este tipo de 
calzado?" mostraron que únicamente el 4 % de los en­
cuestados utiliza o ha uti lizado este tipo de calzado, 
respecto al96% que afirma que nunca ha uti lizado este 
tipo de calzado. 
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Frecuencia Porcentaje ¿Utiliza o ha utilizado 

NO 96 96,0 
en alguna ocasión este tipo 
de calzado? , 

SI 4 4,0 o • SI 
• NO 

Total 100 100,0 

Cuestión 3 
Los resultados de la cuestión 3 de la encuest-a "En 

caso afirmativo: ¿Considera este tipo de calzado más 
confortable que el calzado de suela estándar?" mostra­
ron que de los 4 sujetos que han uti lizado el calzado 
inestable, 3 de ellos lo consideran más confortable que 
el calzado de suela estable y sólo 1 de ellos lo conside­
ra menos confortable. 

Frecuencia Porcentaje %válido i.Considera este tipo de 
NO 1 1.0 15.0 calzado más 

confortable que 
SI 3 3.0 75,0 el calzado de suela 

slándard? 
Total 4 4,0 100 

\) 96 96,0 • SI 

• NO 
Total 100 100 

Cuestión 4 
Los resultados de la cuestión 4 "¿Conoce o ha oído 

nombrar las marcas MBT ®, Skechers ® , Ryn ® , Co­
gent ®, Joya ® y Z7 ®?" muestran que solamente el 
36 %de los sujetos encuestados conocen o han oído 
nombrar estas marcas respecto al 64% que afirman no 
conocerlas. 

Frecuencia Porcentaje ec.toGe o hl oido ,..,., ..... 

-•re.a-.e. R,n•. 
NO 64 64,0 ~ii>. Joya ll> yZ711>? 

SI 36 36,0 C.' 
• SI 

Total 100 100,0 
• No 

Cuestión 5 
Los resu ltados de la cuestión 5 "De las marcas ci­

tadas anteriormente. ¿Con cuál se identifica más?" , 
de 100 encuestados únicamente respondieron a la pre­
gunta 40 sujetos. de los cuales afirmaban conocer con 
una mayor frecuencia la marca SKECHERS® con un 
62,5 % de frecuencia . respecto al 37,5 % de los encues­
tados que conocían mejor la marca MBT®. 

Frecuencia Porcentaje O. IH marcas eltadu 
anterlo..-m., ¿Con euil 

MBT 15 37,5 M Identifica m.6a? 

SKECHERS 25 62,5 C.' • MBT 

Total 40 100,0 • SKECHERS 
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Cuestión 6 
Los resultados de la cuestión 6 "¿Es usted diabéti­

co?" muestran que únicamente 8 encuestados (8%) del 
total de la muestra afirmaban padecer esta enferme­
dad, respecto al 92 % que afirmaban que no. 

FleC1Ielda Porcelltaje ¿Ea ust.d diMMtico7 

NO 92 92,0 6 • SI SI 8 8,0 
• NO 

Total 100 100,0 

Cuestión 7 
Los resultados de la cuestión 7 "¿Cree usted que 

este tipo de calzado estaría indicado para tratar proble­
mas y patologías del pie?" muestran que el 66 % des­
conoce el efecto de este t ipo de calzado sobre el pie, el 
21 % creen que sí que puede tratar patologfas del pie y 
por el contrario el 13% opina que no. 

Frec:aeacla Porcetltale • ¿Cree uPsd q• .... 
llpo da alado ..wia 

NO 13 13,0 lndicooclo .pera ......... 
probleMUypñlloglu 

SI 21 21 ,O dal pie? 

C-~ 
• SI 

NS / NC 66 66,0 • NO 

Total 100 100,0 • NSINC 

Cuestión 8 
Los resultados de la cuest ión 8 "¿Cree usted que 

este tipo de calzado estaría indicado para tratar pro­
blemas y patologías de la rodil la?" muestran que el 67 
% desconoce el efecto de este t ipo de calzado sobre la 
rodi lla, el 21 %opina que sí que pueden tratar pato­
logias de la rodilla y el 12 % cree que no tiene ningún 
efecto terapéutico sobre la rodilla. 

Frec:aeacla Porcentaje ¿C..uMsdq._ .... 

NO 12 12,0 
llpo da C8lado ~ 1--p--

SI 21 21,0 
,...._y pñolotleo 

da .. rodilla? 

NS / NC 67 67,0 

~' 
• SI 
• NO 

Total 100 100,0 
• NSINC 

Cuestión 9 
Los resultados de la cuest ión 9 "¿Cree usted que 

este tipo de calzado estaría indicado para tratar pro­
blemas y patologías de la cadera?" muestran que el 69 
% desconoce el efecto de este tipo de calzado sobre la 
cadera. el 20 % opina que sí que pueden tratar patolo­
gías de la cadera y el 11 % opina que no tiene ningún 
efecto terapéutico sobre la cadera. 

Frec:aeacla Porcentaje ¿C,.. ust.d que este 

NO 11 11 ,O 
tipo da caludo estaña 

lnclludo .,.... treter 

SI 20 20,0 
PfOb]emes y petologf• 

dalec.edere7 

NS/ NC 69,0 o • SI 
69 • NO 

Total 100 100,0 • NSJNC 

Cuestión JO 
Los resultados de la cuestión 1 O "¿Cree usted que 

este tipo de calzado modifica o es capaz de modificar 
la distribución de las cargas y presiones en el pie al 
andar?" muestran que el 53 % desconoce los efectos 
de este tipo de ca lzado sobre la presión plantar y dis­
tribución de las cargas, el42 % cree que sí que podrían 
modificar los patrones normales de distribución de las 
cargas y únicamente un 5% opina que no tendrfan nin­
gún efecto sobre la presión plantar. 
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Frecuendl Porcentaje ¿Cfee ueted que ... tipo. 

NO 5 5,0 caludo IIIOdlllce o .. -
• IIIDdiiU' le dlsátbuclón 

SI 42 42,0 
dtleeCif!IMy ........... 

llplell_., 

NS / NC 53 53,0 ( ) I SI • NO 
Total 100 100,0 ' • NSINC 

Cuestión JI 
Los resultados de la cuestión 11 "¿Considera usted 

importante que los problemas y patologfas de los pies 
sean tratados por el Podólogo?" muestran que el 99 % 
de los encuestados coincide en la importancia de que 
las patologías de los pies sean tratados por un profe­
sional como el Podólogo. 

Frecuencia Porcent.je ¿C-klerl ustscl 
illlpOftante q._ los 

NO 1 1.0 problema y palolc98l 

SI 99 99,0 
ele eo. piH -n lrlteCios 

por .. Pod61ogo? 

Total 100 100.0 6 :: 
Cuestión 12 

Los resultados de la cuestión 12 "Puntúe de O a 1 O 
la importancia que le otorga usted al trabajo del po­
dólogo" muestran que la gran mayorfa de los sujetos 
encuestados otorgan la máxima puntuación ( 1 O pun­
tos) con un 34 % de frecuencia. mientras que el 28 % 
evaluó con 8 puntos. La puntuación media del total de 
la muestra analizada fue de 8,30 ± 1 ,6 1. 

Frecuendl Porcentaje 

4 1 1.0 -doh101a ........- ..... ~a-.. 
5 8 8.0 -llll'lllolodlll'-.o 

6 5 5,0 t lt\ •• 
•s 

7 12 12.0 • 6 

8 28 28,0 •1 .,, • & 

9 12 12.0 "9 

10 34 34,0 
• 10 

Total 100 100,0 

OISCUSIÓH (RfUISIÓH 818LIOGRÁ~ICRJ 
Chen et al6 anal iza el efecto de los cambios en la 

actividad sensorial en la distribución de la presión en 
la superfi cie plantar del pie durante una marcha nor­
mal y corriendo. La muestra fue de n= 1 O sujetos ( 10 
hombres) a los cuales se les analizó la presión plantar 
con un sistema de pedobarograffa EMED. La veloci­
dad del paso fue de 6 km/h para la marcha normal y 
de 13 km/h para la carrera. Los resultados mostraron 
cambios significativos en las zonas donde se incre­
mentaba la actividad sensorial. abarcando a todas las 
zonas del pie durante la carrera. Durante la macha. 
igualmente se recogieron cambios significativos en 
las zonas donde se producfa una mayor activación 
sensorial. Este estudio concluye que el diseño de la 
suela del calzado puede modificar dicha actividad 
sensorial. provocando cambios en los patrones nor­
males de la distribución de las cargas y de la presión 
plantar. 

De todos los estudios revisados. únicamente Nigg 
et aF, introduce el género como factor importante 
en la marcha con ca lzado inestable. En su estudio. 
analizó la marcha en una muestra de 34 sujetos ( 17 
hombres y 17 muj eres) con el objetivo de comprobar 
si el género es un factor clave en la distribución de 
las presiones plantares y en las variables cinéticas y 
cinemáticas que describen los movimientos de la ex-
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tremidad inferior durante la marcha con calzado de suela 
inestable. Se instrumentó con una plataforma de fuerzas. 
y los datos cinéticos fueron registrados mientras los suje­
tos caminaban a 5 km/h en un treadmill. Concluyó que el 
género sí que posee efectos significativos en la función de 
la extremidad inferior durante la estática a nivel bilateral, 
y que dichos efectos son más importantes en la mujer que 
en el hombre. Durante la dinámica, el calzado inestable 
afectaría a los movimientos cinemáticos de la articulación 
del tobillo, reduciendo los movimientos articulares (me­
nor cadencia). Sugirió que tanto a hombres como mujeres 
les afecta de manera muy diferente la inestabilidad creada 
por este t ipo de calzado. y ambos deben hallar estrategias 
diferentes para compensarla. 

Bochdansky et al8 analizó la distribución de la pre­
sión plantar y la actividad muscular corriendo sobre un 
treadmill, con pendiente hacia abajo, tanto con calzado 
inestable como con calzado de suela estable deportiva. 
La muestra (n) fue únicamente de 6 sujetos (todos ellos 
hombres). con unas velocidades que aumentaron progre­
sivamente (6, 8,1 O, y 14 km/h) y con un desnivel progresivo 
del O, 8 y 16%. La presión plantar fue registrada mediante 
un sistema de plantillas instrumentadas (Pedar Insoles). 
y la actividad muscular mediante EMG (Eiectromiografía). 
Se tomaron mediciones en los grupos musculares tibia! 
anterior. peroneos, vasto medial del gemelo y glúteo me­
dio. Los test se realizaron con calzado inestable MBT® y 
con calzado deportivo NRS. Se hallaron di ferencias signi­
ficativas entre el calzado de suela estable y el inestable, 
siendo en este último mayor el tiempo de contacto en el 
antepié y talón. La presión plantar máxima se incrementó 
en el mediopié y disminuyó en el antepié. A nivel mus­
cular, únicamente se observaron diferencias significativas 
en el vasto medial del gemelo. La velocidad y el desnivel 
mostraron cambios en la distribución de las presiones con 
un incremento de la presión plantar especialmente en la 
zona del talón al incrementarse el desnivel. Concluyeron 
que andar y correr con el calzado inestable conduce a un 
cambio en la presión a nivel del antepié y talón comparado 
con el calzado normal. 

Landry et al9
, evaluó la actividad muscular de ciertos 

músculos extrínsecos del pie mientras los sujetos perma­
necían de pie con calzado inestable. La muestra fue de 
(n) 28 sujetos ( 19 mujeres y 9 hombres). El objetivo del 
estudio fue evaluar la actividad muscular de un grupo de 
pequeños músculos extrínsecos del pie empleando EMG, 
mientras se permanece de pie con calzado de suela ines­
table y con calzado normal. El estudio se dividió en dos 
fases. con una primera visita pre-acomodativa donde un fi­
sioterapeuta instruyó a los sujetos de cómo tienen que ca­
minar con el calzado inestable. para poder caminar 1 hora 
al día con ellos y gradualmente ir incrementando hasta po­
der llevarlos durante 8 horas al día. Posteriormente una se­
gunda fase de estudio a las 6 semanas post-acomodación 
donde se volverían a realizar los registros. Los autores 
concluyeron tras el estudio que las condiciones inestables 
del calzado pueden incrementar la actividad muscular de 
ciertos músculos extrínsecos del pie. Los incrementos en 
la actividad muscular mientras se permanece de pie con 
calzado inestable comparado con calzado normal. persis­
ten después de 6 semanas. Los autores opinan que el efec­
to del entrenamiento con el calzado inestable en los mús­
culos extrínsecos sería menor durante la marcha y carrera 
que permaneciendo en estática, basado todo ello en el 
diseño de la suela del ca lzado. Igualmente permanecer de 
pie con este calzado inestable demostró gran control pos­
tura! durante las fases de pre y post-acomodación . Mien­
tras la actividad del músculo flexor digital largo, peroneos 
y musculatura del compartimento anterior permaneció 
incrementada después de las 6 semanas, el balanceo pos­
tura! disminuyó entre las visitas para el calzado inestable 
únicamente. Esto implica que la coordinación muscular 
podría haber mejorado para reducir el balanceo postura l. 

Maetzler et al 10, analizó un total de 68 sujetos divididos 
en 3 grupos. Un grupo 1 con 23 sujetos sin diabetes, un 
grupo 2 con 24 sujetos con diabetes mellitus tipo 2 y un 
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grupo 3 con 21 sujetos con diabetes mellitus tipo 2 pero es 
un grupo control de no intervención. Se analizaron 7 zonas 
del pie y las presiones plantares fueron medidas con un 
sistema de plantillas instrumentadas. Igualmente se midió 
la actividad muscular con EMG de superfi cie. Se tomaron 
registros al inicio del estudio y a las 6 semanas del ini­
cio del mismo. Durante estas 6 semanas. los grupos 1 y 
2 llevaron el ca lzado inestable durante al menos 4 horas 
al día. En los resultados del estudio no se encontraron 
grandes cambios en el "timing" de los músculos analiza­
dos. La verticalización de la postura corporal al llevar el 
calzado de suela inestable, es responsable de los cambios 
en la distribución de la presión plantar. En algunos casos, 
la reducción de la presión en la zona del antepié es bien 
recibida en pacientes diabéticos. 

En otro estudio analizado. Ramstrand et al11 evaluó los 
efectos del calzado inestable sobre el equilibrio en muje­
res de 50 años de edad. El objetivo del estudio fue evaluar 
los efectos del calzado inestable en la postura estática , di­
námica y funcional en un grupo de mu jeres no activas de 
50 años de edad. La muestra fue de n= 31, divida en dos 
grupos. Un grupo estudio de 20 mujeres y un grupo con­
trol de 11 mujeres. El estudio consistió en 3 sesiones de 
pruebas para cada sujeto, con un mínimo de 4 semanas de 
di ferencia entre ellas. En el grupo intervención los sujetos 
llevaron ca lzado MBT® durante sus AVD (actividades de 
la vida diaria) el máximo tiempo posible (sin especificar 
cuánto). en el grupo control los sujetos realizaron sus AVD 
normales sin calzado inestable. Concluyeron tras el estu­
dio que el calzado MBT® tenía efectos positivos como he­
rramienta de entrenamiento para determinados aspectos 
de la postura/equilibrio en mujeres de 50 años. Concreta­
mente, los resultados del estudio sugirieron que aspectos 
dinámicos del equilibrio como por ejemplo permanecer en 
una superficie inestable y responder a ella externamente 
para mantener la postura, pueden ser mejorados por el 
uso prolongado del calzado MBT®. 

Nigg et aJ12 , analiza una muestra de n= 8 sujetos (5 
hombres y 3 mujeres) durante 2 pruebas. Una prueba ini­
cial que consistió en permanecer de pie registrándose 3 
ciclos de 1 O segundos cada una. y una segunda prueba 
consistente en caminar 1 O vueltas con MBT® y 10 vuel ­
tas con calzado normal (Adidas® SuperNova running) a 
una velocidad de 5 km/h. Previamente a la realización de 
las pruebas y de los registros. un fisioterapeuta instruyó 
a los su jetos acerca del uso de este calzado y llevaron los 
mismos durante 9,5 horas diarias durante 2 semanas. Los 
registros se realizaron tras las 2 semanas de adaptación al 
ca lzado inestable. Los objetivos del estudio fueron identi­
ficar la excursión del centro de fuerzas mientras se perma­
nece en estática para demostrar evidencias en la estabili­
dad corporal, cuantificar diferencias electromiográficas en 
la actividad muscular tanto en estática como en dinámica. 
cuantificar las diferencias a nivel de movilidad articular en 
tobi llo. rodilla y cadera y describir cambios cinéticos y ci­
nemáticos durante el uso del calzado inestable y del cal­
zado de suela estable. El estudio concluyó que el calzado 
inestable produce cambios en las características cinéticas, 
cinemáticas y en la EMG y dichos cambios parecen benefi­
ciosos para el aparato locomotor. 

Otro estudio importante es de los autores Stewart et 
al 13, en donde realizan un estudio comparativo entre cal­
zado inestable y calzado deportivo de suela estable, ana­
lizando en ambos los parámetros de presiones plantares. 
La muestra del estudio fue (n) 10 su jetos (4 hombres y 
6 mu jeres). y hubieron dos grupos de estudio. Un grupo 
intervención donde se analizó la presión plantar con cal­
zado MBT® y un grupo control donde se analizaron las 
presiones plantares con calzado deportivo estándar. Se 
instrumentó la presión plantar con un sistema PEDAR-X. 
Los participantes fueron instruidos por un instructor de la 
empresa MBT®, que diseñó un corto y d inámico programa 
de ejercicios para entrenar la estabilidad con este tipo de 
calzado. Los registros fueron tomados durante 3 ciclos de 
prueba en la plataforma de marcha . Se registraron 4 áreas 
del pie (dedos, antepié, mediopié y retropié). Para cada 
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área se midió la presión media (Kpa), la presión media so­
bre todas las zonas (Kpa) y la presión máxima {Kpa ). Los 
resultados del estudio mostraron que la mayor reducción 
de la presión plantar con el calzado MBT® se obtenía en 
el mediopié, con una reducción del 44 % en estática y del 
15 % en dinámica. En la zona del retropié igualmente tam­
bién se disminuía la presión plantar con una reducción del 
21 % en estática y del 11 % en dinámica. Los resultados 
obtenidos en el estudio sugieren que el calzado MBT® 
podrían emplearse en pies planos, en pacientes con obe­
sidad y en personas de edad avanzada que presentan una 
reducción importante de la almohadilla grasa. Igualmen­
te lo recomiendan para pacientes con fascitis plantar. En 
el caso de los pacientes diabéticos, los autores sugieren 
que si la úlcera se encuentra presente en el retropié podría 
usarse este calzado inestable para reducir la presión plan­
tar de la zona afectada. 

COHClUSIOH[S 
Existen numerosas empresas que comercializan este 

tipo de calzado inestable o en balancín, y son muchos los 
modelos que actualmente se pueden encontrar en el mer­
cado. Los fabri cantes coinciden entre el los respecto a los 
supuestos beneficios que producen sus productos en el or­
ganismo. pero son muy escasos los estudios científicos pu­
blicados sobre los mismos. Más concretamente respecto 
al calzado inestable y la presión plantar, existe poca litera­
tura científica publicada y los artículos que se encuentran 
publicados presentan una muestra de sujetos pequeña 
poco significativa o los autores no coinciden entre ellos 
en las conclusiones de sus estudios. Existe controversia 
acerca de los resultados obtenidos respecto a la posible 
apl icación de este tipo de calzado en patologías del pie 
como por ejemplo la diabetes mellitus. Mientras que unos 
artículos concluyen que la presión plantar se disminuye en 
el antepié con estos dispositivos (aplicable así a pacientes 
diabéticos con úlceras en la zona del antepié). otros auto­
res discrepan y comentan que disminuye la presión plantar 
en el mediopié o retropié recomendando este tipo de cal­
zado para patologías como la fasci tis plantar. Del mismo 
modo son necesarios estudios más completos, duraderos 
en el tiempo y con mayor significatividad (meta-análisis). 
Donde sí coinciden la gran mayoría de los autores, es en el 
entrenamiento sensorio-motor que provoca este calzado 
sobre el organismo. teniendo el cuerpo que estabilizarse y 
equil ibrarse ante el desequi librio/inestabilidad provocada 
por el ca lzado. Consideran este entrenamiento sensorio­
motriz positivo para mejorar el balance postu ra!. 

Los resultados obtenidos en la encuesta de este es­
tudio coinciden en que este tipo de calzado es en gene­
ral desconocido para la población y muy poco empleado 
(únicamente un 4 % de los encuestados). Igualmente re­
sulta interesante remarcar que se desconocen los posibles 
efectos terapéuticos de los mismos, y la aplicación de este 
calzado para tratar patologías de los pies, rodilla y cadera. 

Respecto al conocimiento de las marcas. los encuestados 
coinciden en señalar a MBT ® y Skechers ® , siendo esta 
última (Skechers®) la más conocida de las dos. posible­
mente debido al menor coste económico de las mismas 
respecto a la otra marca. 

En cuanto a las presiones plantares. la gran mayoría de 
los encuestados desconocen si este calzado ejerce algún efec­
to o cambio sobre la misma (53 %), pero hay un importante 
porcentaje de encuestados (42 %) que sí creen que pueden 
modificar la distribución de las cargas y la presión plantar. 

Del mismo modo. sería interesante anal izar otras varia­
bles como las cinemáticas, entre ellas la cadencia o el tiem­
po de apoyo, para poder evaluar posibles beneficios (acortar 
el paso y disminuir la fatiga). Por lo tanto, son necesarios 
más estudios para poder determinar las posibles aplicacio­
nes terapéuticas de los mismos. 

Es por ello que dada la necesidad de estudios objeti­
vos sobre este t ipo de calzado, nuestro grupo de investi­
gación está elaborando una segunda fase derivada de este 
estudio. donde se someterá a una (n) de 40 sujetos a las 
siguientes pruebas: 

- Se instrumentará a los sujetos con un sistema de 
pedobarografía Biofoot IBV®, donde cada plantilla 
estuvo configurada por 60/70 cerámicas piezoeléc­
tricas (según el tamaño del pié). regist rando la pre­
sión plantar durante 5 segundos, en varios pasos y 
ambas piernas. y con una frecuencia de muestreo de 
265Hz. 

- Con el fin de evitar influencias por el tipo de cal­
zado en el registro de la presión plantar. todos los 
sujetos realizarán el estudio con el mismo calzado, 
tanto para el calzado de suela estable como inesta­
ble. La prueba consistirá en un calentamiento pre­
vio de 5 minutos marcha, tras los cuales el sujeto 
caminará durante un periodo de t iempo (por defin ir) 
a una determinada velocidad (por defin ir). al mismo 
tiempo que se le registrará la presión plantar. Todos 
los sujetos realizarán esta secuencia dos veces: con 
calzado "estable" y con calzado "inestable", rando­
mizándose en el orden de los sujetos. El control de 
la velocidad de la marcha se realizó mediante el em­
pleo de una cinta rodante o "treadmill". 
Mediante el propio software del equipo de pedo­
barografía. se seleccionarán 2 pasos en cada pierna 
para su anál isis (descartándose siempre los prime­
ros y últimos pasos). de los cuales se exportaron las 
variables: a) Presión media en cada zona: definida 
como la media de los valores máximos de cada sen­
sor que configuraban una zona (expresada en Kilo­
pascales (Kpa). y posterio rmente normalizada con el 
peso de cada sujeto (kpa/kg) ). 

- Mediante el paquete estadístico SPSS 15 ® se rea­
lizará el test Kolmogorov-Smirnov, el cual deter­
minará la normalidad en las variables analizadas. 
Posteriormente se realizarán la pruebas estadísticas 
(según cumplan o no la normalidad) . Las pruebas 
estadísticas determinarán las diferencias significat i­
vas con una p < 0.05. 
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AVANCE DE PROGRAMA 111 
JUEVES 4 DE OCTUBRE 
18:00- 20:00 Inscripción y entrega de documentación 

VIERNES S DE OCTUBRE 
08:30 - 10:30 Inscripción y entrega de documentación 

09:00-10:00 Sesiónes libres 

10:00 -10:40 Ponencia invitados internacionales 

10:40-11:00 Coloquio 

11:00 - 12:00 Acto inagural 

12:00 - 12:30 Descanso 

12:30-13:10 Ponencia invitados internacionales 

13:10-13:40 Sesiónes libres 

13:40 -14:00 Coloquio 

14:00- 15:30 Comida 

15:30-17:15 Mesa de expertos 

17:15-17:30 Coloquio 

17:30-18:00 Descanso 

18:00 - 18:40 Ponencia invitados internacionales 

18:40-19:15 
Sesiónes libres 

19:15-19:30 

19:30 - 20:00 Coloquio 

21:30 Coctel de Bienvenida 

1 SÁBADO 6 DE OCTUBRE 

09:00 -1 0:00 Sesiónes libres 

10:00-10:40 Ponencia invitados internacionales 

10:40- 11:00 Coloquio 

11 :00 - 11 :30 Descanso 

11:30-12:10 Ponencia invitados internacionales 

12:1 o- 13:40 Sesiónes libres 

13:40-14:00 Coloquio 

14:00 -15:30 Comida 

15:30 - 17:15 Mesa de expertos 

17:15-17:30 Coloquio 

17:30 -18:00 Descanso 

18:00-18:40 Ponencia invitados internacionales 

18:40-19:10 Sesiónes libres 

19:10-19:20 Coloquio 

19:20- 20:00 Conferencia Magistral 
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11:00- 11 :30 
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12:45 -13:00 
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Ponencia invitados internacionales 

Coloquio 

Descanso 

Sesiónes libres 

Ponencia invitados internacionales 

Coloquio 

Acto de Clausura y entrega de Diplomas 

Taller Práctico Ortopodología 
Taller Práctico Cirugía 

Symposium Dermatología 
Taller de R. C.P. 

Taller de Ecografía 

Taller Interpretación RM 

Certamen Comunicaciones Breves para investigadores Nobeles 
Taller Práctico Ortopodología 

Taller Interpretación RM 

Taller Práctico Cirugía Abierta 
Taller Práctico Qiropodologia Avanzada 

Taller Ecografía 

Taller R. C.P. 
Taller Práctico Evidencia Científica 
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RfSUMfH 
Este artículo revisa la literatura existente 

acerca del rango de movimiento de la dorsi­
flexlón y flexión plantar del tobillo. La articula­
ción del tob!Uo o tiblotarsiana es una tróclea, lo 
que significa que prácticamente posee un único 
grado de movimiento. Nuestro objetivo con este 
trabajo es tratar de aclarar la movilidad del 
tobillo durante la marcha. Sobre la base de la 
literatura actual, la capacidad de respuesta del 
tobillo medida requiere de más estudios con 
distintas poblaciones de pacientes . 

PRlRBRRS ClRUf 
Tobillo, Rango articular, Flexión dorsal. 

IHTROOUCCIÓH 

El movimiento esencial que acontece en la arti­
culación del tobillo es la flexoextensión el cual tiene 
lugar alrededor del eje transversa l conocido como eje 
bimaleolar9 . 

Para valorar la flexoextensión del tobillo partimos 
de la posición neutra. la cual logramos cuando el pla­
no de la planta del pie se encuentra perpendicular al 
eje de la pierna. A partir de esta posición. la flexión 
del tobillo se define como el movimiento que aproxi­
ma el dorso del pie a la cara anterior de la pierna . 
también llamada flexión dorsal o dorsinexión. El ran­
go de movimiento articular de flexión dorsal es de en­
tre 20° y 30° con una amplitud mínima necesaria para 
la marcha de lOo. A la inversa. la extensión del tobillo 
se define como el movimiento que aleja el dorso del 
pie de la cara anterior o ventral de la pierna, también 
se denomina flexión plantar o plantarflexión. El rango 
de movimiento articu lar de flexión plantar es de entre 
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RBSTRRCT 
This article reviews the llterature surroun­

ding the existlng range-of-motlon measurement 
related to ankle dorslflexion and plantarflexion. 
The ankle joint is a trochlea, which means that 
practlcally has only a single grade of movement. 
Our goal wlth thls paper is to clarlfy the ankle 
motion during ga it. On the basls of the current 
llterature, the responslveness of the ankle )oint 
requires further studies uslng diffe rent patlent 
populations. 

KfY WOROS 
Ankle, Joint range, Dorslflexlon. 

40° y 50° con una ampli tud mínima necesaria para rea­
lizar una marcha fi siológica de 20°1· 9 (Figura 1 ). 

a : 20•-3o• 
p: 40•-so· 

' 
' 

a) Flexión dorsal 
b) Flexión plantar 

Figuro l. Movimientos de flexión dolsul y plontur del tobillo. 
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GfHfHRliOROfS 
El papel del tobi llo es esencial para la progresión 

del paso y absorción del impacto en la fase de apoyo. 
además facili ta el avance del miembro durante la os­
cilación. En el transcurso de un ciclo de marcha com­
pleto. el tobillo presenta dos trayectorias de flexión 
plantar y dos de flexión dorsal. alternativamente 
(Murray et al.. 1964: Wright et al. . 1964: Sutherland. 
1966; Kadaba et al. . 1989). Durante la fase de apoyo 
que tiene una duración del 60% del paso se produ­
cen sucesivamente. una flexión plantar, una dorsal y 
una plantar. mientras que en la fase de oscilación que 
ocupa el 40% restante. tan sólo se registra una flexión 
dorsala 1' (Figura 2). 

üi g 10 

< 
~ o 
o 
..J 10 
:::> 
Cl 
~ 20 

FLEXIÓN DORSAL 

\ 1 

FLEXIÓN PLANTAR 
,, 

10 10 10 •o so 60 10 10 to aoo 

PORCENTAJE DEL CICLO DE LA MARCHA 

figuro 2. Cinamóli<o dellobillo en el plono sogilol. los lmzos discon~nuos rep¡esenlon 
los bondos de dispersión (desviación eshíndor). 

La medición de la flexión dorsal del tobillo es una 
determinación común en nuestro medio de trabajo 
a través de diferentes procedimientos. habiéndose 
detectado una frecuente limitación de su valor en la 
población7. 

Una de las peculiaridades de la unión entre la 
pierna y el pie es la t ransferencia de las fuerzas ver­
ticales de soporte del cuerpo a un sistema de apoyo 
horizontal. Las articulaciones tibioastragalina y su­
bastragalina realizan esta función". 

La articulación del tobillo o tibiotarsiana es una 
tróclea. lo que signifi ca que práct icamente posee un 
único grado de libertad de movimiento. Esta tróclea 
astragal ina es l igeramente más ancha anterior que 
posteriormente (Figu ra 3)12. 

j 
Figuro 3. Delolle de lo tródeo ostrogolino. 

Esta articulación condiciona los movimientos de 
la pierna en relación al pie en el plano sagital5. El pre­
dominio de la extensión sobre la flexión es fácilmente 
comprensible al observar el tamaño mayor de la polea 
astragalina en su región distal en comparación con la 
proximal. siéndole por tanto más diffcil penetrar en la 
mortaja en el movimiento de flexión dorsal9. 
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ReuiStiiSJiiilli 
d!PideloqU 

RHÁliSIS Ofl MOUIMifHTO Of 

~lfHO-fHHHSIÓH Ofl TOBillO 
La posición de referencia o neutra es aquella en 

la que la planta del pie es perpendicular al eje de la 
pierna (Figura 4A)9. A partir de esta posición la flexión 
dorsal del tobillo se define como el movimiento que 
aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la 
pierna (Figura 46). Por el contrario la extensión de la 
articulación t ibiotarsiana aleja el dorso del pie de la 
cara anterior o ventral de la pierna, este movimiento 
también se denomina flexión plantar (Figura 4C). La 
amplitud de la extensión o flexión plantar es mayor 
que la de la flexión dorsal' · ''· 

B 

A 

Figuro 4. A. Posición neutro B. Flexión dorsal C. flexión plantar. 

No se trata de movimientos puros. aunque sf pre­
dominantes9. Durante la máxima flexión dorsal las 
articulaciones del tarso añaden algunos grados si se 
acompaña de pronación subtalar y por tanto abduc­
ción y fl exión dorsal de la articulación mediotarsiana. 
por lo cual debemos mantener neutra la articulación 
subtalar para que la medición de la flexión dorsa l del 
tobillo sea objetiva5• 

No obstante el pie se abduce según se dorsiflexio­
na la articulación del tobillo y se adduce cuando se 
plantarflexiona. Este movimiento que se realiza en el 
plano transverso del pie tiene un efecto amortiguador 
sobre las rotaciones en el plano t ransverso de la pier­
na asociadas a la deambulación12

• 

BIOMfCÁHICR OH TOBillO OUHRHH 

lA MRHCHR 
El eje de movimiento del tobillo es oblicuo entre 

8- 10° respecto al plano transverso con vértice externo, 
y 20° con respecto al plano sagital manifestando rota­
ción externa de la marcha (Figura 5)9 "-

1 Ji V! 
ldiL .. 
figulo S. Eje mecánico del tollilo. 
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El resultado de esta doble oblicuidad del eje del 
tobillo es un movimiento biplanar. De tal forma que la 
plantarflexión va acompañada con un leve movim ien­
to de inversión y la dorsiflexión incluye un discreto 
movimiento de eversión. El movimiento de supina­
ción/pronación es clínicamente insignificante12• 

La movilidad del tobillo se considera esencial 
para realizar adecuadamente la marcha616• Dicha mo­
vi lidad depende de factores internos como la geo­
metrfa de las superficies articulares. las estructuras 
músculo-tendinosas. la cápsula articula r; y de facto­
res externos como el tipo de actividad en la vida dia­
ria, el uso de zapatos con tacón alto y la posición de 
descanso en la cama' . 

El valor normal de la flexión dorsal del tobillo 
mfnima necesaria para la rea lización de una marcha 
normal es de 10°1

•
13

·
17 Esta dorsiflexión se realiza in­

mediatamente antes de elevar el talón del suelo en 
el intervalo en el que se pasa del periodo de apoyo 
medio al de despegue digital• 6 10

• 

Los 100 de flexión dorsa l del rango de movimiento 
del tobillo se necesitan cuando la rodilla está exten­
dida. En ese instante la pierna se inclina hacia delan­
te de manera que ésta y el pie forman un ángulo de 
80° (Figura 6). Así pues una articulación de un tobi llo 
con una biomecánica normal necesita esos 10° de 
flexión dorsal cuando la articulación subastragalina 
está en posición neutra y la rodilla se mantiene en 
extensión'0·1112. 

Figuro 6. fleXÍÓil dolsol del tobilo durante lo morcho. 

BIBliOGRAfÍA 

COHClUS IO HfS 
Numerosos estudios realizados en diferentes po­

blaciones demuestran que el valor de referencia fisio­
lógico de 100 de flexión dorsal de tobil lo no se alcanza 
habitualmente15

• 

Su medición es frecuente en nuestro medio de tra­
bajo, siendo necesaria para realizar diagnósticos de 
disfunciones y compensaciones patológicas. Existen 
diferentes técnicas uti l izadas a lo largo de la histo­
ria para medir este parámetro. habiéndose detectado 
una fa lta de protocolización en el uso de éstos. Uno 
de los objetivos de este trabajo es el de profundizar 
en los conocimientos sobre la medición del movi­
miento de flexión dorsal del tobillo para, posterior­
mente. estimar la fiabilidad de los métodos utilizados 
en nuestro medio7 16. 
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HtSUMfH 
El cáncer se define como crecimiento des­

controlado de un grupo de células. La determi­
nación, por lo tanto, de un tumor maligno tie­
ne que venir confirmada histológicamente. Los 
pilares básicos del diagnóstico del cáncer son: 
Anamnesls y exploración física, pruebas de la­
boratorio, pruebas de Imagen y pruebas anato­
mopatológicas. 

En el siguiente artículo se muestra el caso 
de un varón con antecedentes de adenocarci­
noma y cuyo motivo de consulta fue dolor en 
la zona metatarsal del pie derecho. El paciente 
lleva 6 meses con este dolor y tumefacción que 
lo atribuye a un traumatismo en esa localiza­
ción producido por un golpe con una puerta. 

En la exploración se aprecia inflamación 
de la zona con palpación dolorosa y una infla­
mación difusa. Se le solicita una radiografía 
simple en la que se observa una fractura pa­
tológica del primer metatarsiano con una des­
trucción de la cortical externa y reacción pe­
rióstica; además hay un aumento de las partes 
blandas. Como conclusión de la radiografía se 
sugiere una afectación por un proceso agresivo 
(metástasis y/o osteomielitis como primeras po­
sibilidades). 

Como conclusión resaltar que, en ocasiones, 
alguna slntomatología leve puede provocarnos 
que Infravaloremos lesiones o patologías muy 
graves, sobre todo en pacientes con anteceden­
tes de patología oncológica. 

PAlABRAS ClAUf 
Cáncer, metástasis, bone. 
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RBSTHR CT 
Cancer is deflned as uncontrolled growth of 

a group of cells. The determlnation , therefore, 
a malignant tumour has to come histologically 
conflrmed. The diagnosis of cancer are based 
on: history, physical examination, laboratory 
testlng, imaging and pathological tests. 

The following artide shows the case of a 
man with a hlstory of adenocarcinoma, whose 
reason for consultation was paln in the meta­
tarsal area of the right foot. The patient takes 
6 moths with thls pain and swelllng that attrlbu­
ted to trauma at that location caused by a blow 
with a door. 

The examination shows swelllng of the area 
wlth tenderness and a diffuse swelling painful. 
Prompted a radiograph in which there ls a pa­
thological fracture of the flrst metatarsal wlth 
cortical destructlon and periosteal reaction out­
side, plus there ls an increases In soft tlssue. 
At the concluslon of the radiograph suggests an 
lnvolvement of an aggressive (metastasis and/or 
osteomyelitis as flrst choices). 

In condusion note that sometlmes mlld 
symptoms can cause serlous dJsease Injuries, 
especiaUy In patlents with a history of cancer. 

KfY WOHOS 
Cancer, metastases, bone. 
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IHTHOOUCCIÓH 
El cáncer se define como crecimiento descontro­

lado de un grupo de células. La determinación. por 
lo tanto. de un tumor maligno tiene que venir confir­
mada histológicamente. Puede ser Cáncer de Origen 
Desconocido (COD). circunstancia que se da cuando 
no es evidente el origen primario después de realizar 
la historia clínica . exploración física y estudios com­
plementarios básicos. Para confi rmar un diagnostico 
de cáncer. debe realizarse un amplio abanico de prue­
bas diagnosticas y exploraciones. 

Los pilares básicos del diagnóstico del cáncer son: 
• Anamnesis y exploración física (síntomas. hábi­

tos tóxicos, antecedentes familiares y persona­
les) . 

• Pruebas de laboratorio (hemograma. bioquími-
ca. orina y heces). 

• Pruebas de imagen (radiografía simple y TAC). 
• Pruebas anatomopatológicas. 
La recogida de muestras tumorales es muy impor­

tante para el diagnóst ico a nivel celular. Las técnicas 
más habituales son: biopsia y PAAF (punción-aspira­
ción-aguja-fina). Posteriormente se pueden realizar 
estudios anatomopatológicos. ya sean convenciona­
les o especiales. como por ejemplo: 

• Microscopio óptico: que permite diferenciar 
adenocarcinoma. carcinoma escamoso y neo­
plasias malignas. 

• Técnicas inmunohistoquimica. por medio de 
t inción de inmunoperoxidasa. 

• Microscopio electrónico: uti l izado normalmen­
te cuando las pruebas anteriores nos da un re­
sultado equívoco o insuficiente. 

• Estudios citogénicos y de biología molecular. 
que nos proporciona información de tumores 
con marcadores genéticos específicos. 

Cuando hemos realizado el estudio completo. po­
demos plantearnos localizar y determinar el tumor 
primario. También debe de determinarse si existe me­
tástasis y cuál es su localización1, diagnostico histoló­
gico y situación clínica del paciente. 

La metástasis es la parte más destructiva del cán­
cer. alrededor del 90% de los pacientes con cáncer 
mueren por metástasis. Según la hipótesis de "Ste­
phen·Paget"2; la desimanación del cáncer no es un pro­
ceso aleatorio, debe haber afinidad entre las células 
tumorales y el tejido dianal. Está produce una inca­
pacidad para reparar los daños del ADN y ca usar cam­
bios en las característ icas fenotípicas y funciona les. 

Una célula tumoral es capaz de destru ir la barrera 
de la membrana basal y endotelio linfático y sanguí­
neo. con su posterior desimanación a tejidos distan­
tes. Para que se produzca una metástasis ósea. una 
célula tumoral . debe dirigirse y atravesar la pared y 
situarse en la matriz de una superficie ósea. 

Basta con que las células tumorales queden in­
movilizadas y crezcan en el órgano diana. para agregar 
derivados plaquetarios y poder producir un tumor se­
cundario0. Según estudios real izados en EEUU más 
de 350.00 personas mueren al año por metástasis 
óseas6. Algunos estudios señalan que ent re los tipos 
de tumores con mayor capacidad de metástasis en te­
jido óseo se encuentran en mieloma mú ltip le. mama 
y próstata. 

Para que el tratamiento del cá ncer tenga éxi to 
deben elimina rse todas las células cancerosas. tanto 
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en localización primaria como en áreas de extensión 
locorregional o metástasis en otras regiones del or­
ganismo. Las principales modal idades terapéuticas 
son la cirugía y radioterapia (enfermedad local o lo­
corregional) y quimioterapia (localizaciones sistémi­
cas). Otros métodos importantes que cabe citar son: 
la hormonoterapia. inmunoterapia y termoterapia. La 
politerapia combina ventajas de cada una de las mo­
dalidades anteriores. 

CASO ClÍHICO 
Los antecedentes personales del paciente son: 

paciente fumador (20 cigarril los dfa durante más de 
1 O años). No presenta alergias a medicamentos. no es 
hipertenso. ni diabético. Hace dos años fue diagnos­
ticado de un adenocarcinoma de ampolla rectal (pT3 
pN 2 MO. estadio C2). Fue intervenido quirúrgicamen­
te y recibió quimioterapia coadyuvante con 6 ciclos de 
5FU y AF (esquema Clfnica de Mayo). En los dos últ i­
mos ciclos de quimioterapia se redujo un 20% la do­
sis por aparición de mucositis. Posteriormente se le 
administró radioterapia coadyuvante. Las revisiones 
muestran un TAC y marcadores tumorales normales. 

El motivo de consulta fue un fuerte dolor en la 
zona metatarsal del pie derecho. El paciente lleva 6 
meses con este dolor y tumefacción que lo atribuye a 
un traumatismo en esa loca lización producido por un 
golpe con una puerta durante una mudanza. 

En la exploración se ve una ligera inflamación de 
la zona con palpación dolorosa . Se aprecia una infla­
mación difusa: no hay enrojecimiento cutáneo. ni hi­
pertermia en la zona de la lesión. El paciente realiza 
una ligera marcha antiálgica. 

Ante el origen traumático de la lesión de decide 
realizar una radiografía simple para valorar el estado 
de la zona metatarsal. En colaboración con el equipo 
de oncología que trataba al paciente se solicitan la 
realización de pruebas complementarias para descar­
tar una "poco probable" metástasis o un tumor secun­
dario. 

HfSUlTROOS 
Se le solicita una rad iografía simple en la que se 

observa una fractura patológica del primer metatar­
siano con una destrucción de la cortical externa y 
reacción perióstica: además hay un aumento de las 
partes blandas. Como conclusión de la radiografía se 
sugiere una afectación por un proceso agresivo (me­

Fg l. ROOicxjmOO ~del pie derocm. 

tástasis y/o osteomieli­
tis como primeras posi­
bilidades) (Ver figura 1) 

En la Gammagra­
fía ósea se aprecia un 
aumento moderado de 
captación de carácter 
focal en tarso derecho. 
sugestivo de patología 
ósea inflamatoria acti ­
va en ese nivel. Hipe­
ractividad heterogénea 
en L5, con mayor fo­
calización en pedículo 
izquierdo. y en hombro 
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derecho, sugestivas gammagráficamente de patología 
ósea inflamatoria-degenerativa (Ver figura 2). 

fig 2. Gommogrofio óseo. 

Inmediatamente se decide realizar un TAC (Tomo­
grafía Axial Computerizada) del pie derecho donde se 
aprecia una destrucción del 1 o metatarsiano, con pa­
trón permeativo en la superficie articular de la prime­
ra cuña , asociado a una gran masa de partes blandas, 
compatible con origen neoplásico (Ver figura 3). 

fig 3. TAC Uomogrofío Axial Computerizodol del pie derecho. 

Finalmente se decide realizar una biopsia guiada 
por TAC de la lesión donde se encuentra metástasis 
de adenocarcinoma moderadamente diferenciado de 

origen intestinal (CK 7 -, CK 20 +). Se confirma por 
t anto una metástasis ósea (en pie derecho) , con un 
aumento considerable del tamaño hasta unos 1 O cm 
de longitud por los que se decide comenzar un nuevo 
t ratamiento de quimioterapia y radioterapia coadyu­
vante en la zona metatarsal (Ver figura 4-6). 

fig 4. Imagen dorsal de ambos pies. fig 5. Imagen frontul del pie derecho. 

fig 6. Imagen lateral del pie derecho. 

COHClUSIOHfS 
Las principales conclusiones de este caso son : 
• Una buena historia clínica es importante para 

todos los pacientes, pero aún más en aquellos 
que han sufrido enfermedades importantes 
(patología oncológica , vascular, etc.). 

• En estos pacientes es muy importante la reali­
zación de pruebas diagnósticas que confirmen 
el diagnóstico. 

• La estrecha y rápida colaboración entre profe­
sionales mejora el tratamiento recibido por el 
paciente. 

• En ocasiones, alguna sintomatología leve pue­
de provocarnos que infravaloremos lesiones o 
patologías muy graves. 
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RfSU MfH 
En este caso pretendemos d ar a conocer 

una patología poco frecuente en la consulta po­
dológica, como es la neuropatía e tílica, no por 
ello menos importante. Como todos sabemos, 
es de gran importa ncia la se nsibilidad en el pie 
para un correcto funcionamiento del mismo, 
cuando está se ve afectada, el t rofismo muscu­
lar y cutáneo también se ven alterados. 

La paciente de nuestro caso prese nta 
en la exploración ortopodológica un pie cavo 
varo con antepié valgo y el primer radio plan­
tarflexionado. Tras un mal perforante plantar 
de larga evolución en la cara plantar del primer 
metatarsiano, se degeneró e l tendón flexor pro­
pio del primer dedo ocasionando un desequili­
brio muscular y con ello, una posición de hipe­
rextensión de la 1 a AMTF. 

La deformidad requería una solución 
quirúrgica inmediata, debido a la dificultad 
para usar un calzado habitual. y por presenta r 
el desequilibrio muscular que podría n crear 
nuevas alteraciones en el pie. Tras realizar el 
protocolo quirúrgico a la paciente y ser apta 
para la cirugía, se optó por una artrodesis de 
la t• AMTF, dado que, este procedimiento es e l 
único capaz de alargar el radio funcionalmente. 

PRLRBHRS ClRU f 
Pie neuropático, mal perforante plantar, ar­

trodesis de la 1 a AMTF. 
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RBSTHRCT 
In this case we intend to presenta rare con­

dit ion in podiatric consultation, such as alco­
holic neuropa thy, no less important. As we all 
know, is of great importance to sensation in the 
foot for proper functioning, when affected, the 
muscular and cutaneous trophism are also al­
te red. 

The patient in our case presents an 
exploration ortopodológica cavus varus with fo­
refoot valgus and first ray plantarflexion. After a 
long perforating plantar evolution in the plantar 
aspect of fi rst metatarsal flexor tendon dege­
nerated own first finger causing a muscle imba­
lance and thus a position of hyperextension of 
the 1st MTPJ. , 

The deformity required an immediate 
surgical solution because of the difficulty using 
a regular shoe, a nd musde imbalance present 
which could create further changes in the foot. 
After performing the surgical protocol to the pa­
tient and be fit for surgery, we opted for a fusion 
of the lst MTPJ , as this procedure is the only 
one capable of extending the functional radio. 

KfY WOHDS 
Neuropathic foot, wrong perforating plantar, 

a rthrodesis of the 1st MTPJ. 
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IHTHOOUCCIÓH 
Podemos diferenciar dos tipos de neuropatías de 

las que vamos a hablar a continuación: 
l . La neuropatía sensitiva suele ser bilateral. 

distal. simétrica. lenta y progresiva. Presenta 
calambres que se agravan por la noche, pares­
tesias y dolor que en ocasiones es muy intenso 
y se acompaña de hiperestesias. hasta el pun­
to de que el paciente no tolera el roce de las 
sábanas. La pérd ida de la sensibilidad vibrato­
ria es uno de los síntomas más precoces. Hay 
una disminución o abolición de la sensibilidad 
propioceptiva . La hipoestesia permite que se 
produzcan lesiones que son advert idas tardía­
mente por los pacientes. 

2. La neuropatía motora causa atrofia e hipotro­
fia muscular. fundamentalmente de los interó­
seos y lumbricales. Esto produce una modifica­
ción de los puntos de apoyo del pie generando 
hiperqueratosis. luxaciones articulares y defor­
maciones del pie. como es el caso de nuestra 
paciente. En la exploración del paciente se 
observa la imposibilidad de separar los dedos 
entre sí (signo del abanico patológico). y la dis­
minución o ausencia de los reflejos osteotendi­
nosos. especialmente los aq uilianos. 

Los efectos de la ingesta excesiva de alcohol so­
bre el sistema nervioso (SN) son múltiples pues, ade­
más del efecto tóxico directo que el etanol tiene sobre 
el SN. en el alcoholismo crónico se asocian con gran 
frPruencia otros procesos que. en definit iva. son los 
causantes de los trastornos neurológicos más comu­
nes asociados a esta adicción. así como una mayor 
incidencia de diversas enfermedades neurológicas. 
Así. en el alcoholismo encont ramos: 

Deficiencias nutricionales. 
- Afectación de órganos cuya patología repercute 

secundariamente sobre el SN (cirrosis hepática 
fundamentalmente) . 

- Posible existencia de tóxicos contaminantes en 
las bebidas alcohól icas. 

- Alta incidencia de traumatismos craneales, a 
veces no bien documentados. que provocan he­
matomas subdurales: de hecho. el 50% de ellos 
está asociado a alcoholismo. 
Mayor frecuencia de hemorragias subaracnoi­
deas e intraparenquimatosas. en general de 
tipo lobar. cuyo riesgo aumenta en relación di­
recta con la cantidad de etanol ingerida . Si bien 
el consumo leve de alcohol parece disminuir 
la incidencia de accidente vascular cerebral. 
el consumo severo aumenta hasta 2.5 veces el 
riesgo de padecerlo. 
Mayor incidencia de procesos infecciosos. Si­
tuación et iológica tan compleja hace que en el 
alcoholismo sea difícil deslindar las lesiones 
atribuibles d irectamente al efecto del etanol de 
la patología asociada y secundaria. A todo esto 
debemos sumar el hecho de que en mismo en­
fermo coinciden con cierta frecuencia diversos 
t ipos de patología asociada con el alcoholismo. 

- Por otro lado. está perfectamente probado el 
efecto teratogén ico del alcohol . responsable 
del síndrome alcohólico fetal. 

La neuropatía etílica es una de las fo rmas más 
frecuentes de polineuropatía. Estudios electromio­
gráficos revelan anoma lías en el 93% de los alcohó-
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licos. aunque muchos de ellos estén asintomáticos. 
a pesar de mostrar signos clínicos de neuropatfa. 
Usualmente ocurre en el contexto de alcoholismo cró­
nico. en general severo: se desarrolla insidiosamente 
y cursa como una neuropatía sensitivomotora distal y 
simétrica. A veces hay disfonía por afectación vagal. 
así como síntomas autonómicos. aunque éstos sue­
len ser raros. aparte de la anhidrosis dista l en los pies 

Desde el punto de vista neuropatológico la primera 
lesión que se evidenció fue desmiel inización segmen­
taría. Luego se encontró degeneración axonal. demos­
trándose que la desmielinización segmentaría era con­
secuencia de un proceso degenerativo axonal distal. 

Existen pocos datos con respecto a la neuropatfa 
autónoma alcohólica. Muestreos con tests para la de­
tección de alteraciones funcionales vegetativos (sim­
páticas y parasimpáticas) evidencian una proporción 
variable de alteraciones. sobre todo en los grupos de 
más edad. en mujeres y cuando existe enfermedad he­
pát ica establecida, así como un aumento de la morta­
lidad en los pacientes con neuropatía vagal. Los estu­
dios morfológicos en el vago en alcohólicos crónicos 
son escasos. Un estud io morfométrico demuestra en 
todos los casos estudiados una disminución significa­
tiva de la densidad de fibras mielfnicas en la parte·dis­
tal del nervio y degeneración axonal compatible con 
neuropatfa retrógrada. previamente descrita. 

Finalmente. el mal perforante plantar. es una 
complicación frecuente que consiste en una ulcera­
ción crónica , tórpida. de bordes netos. a veces pro­
funda e indolora. que asienta habitualmente en los 
puntos de apoyo. Es producida por la presión reitera ­
da durante la marcha en las zonas hipoestésicas y de 
mal trofismo. que puede conduci r a la infección del 
tejido subcutáneo. 

PRfSfHTRCIÓH Ofl CASO 
El caso que presentamos es una mujer de 53 años 

de edad . hipertensa. fumadora y con una neuropatía 
etrlica. está en tratamiento con gammapentina 600mg 
d8h y tramado) 50 mg d8h como analgésicos para el 
dolor neuropático periférico. 

La paciente alega que en el 2009 le diagnostica­
ron un heloma bajo la cabeza del pri mer metatarsia­
no. tras varias visitas al podólogo. éste se ulcera y 
tarda un año aproximado en cicat rizar. Durante este 
periodo. se produce una degeneración del tendón del 
flexor propio del primer dedo ocasionando un des­
equilibrio muscular que consecuentemente se tradu­
ce en una posición de hiperextensión del mismo. (fig 
1 y 2). A continuación de este mal perforan te plantar. y 
debido al mal apoyo que presentaba el pie se produce 
una segunda ulcera bajo la cabeza del 2° y 3° meta­
tarsiano. Tras 3 meses de evolución consigue cerrar­
se. A primeros del 201 1 es derivada por el servicio de 
"Pie de riesgo" de la Universidad de Sevilla al servicio 
de "Cirugía podológica". Y es entonces cuando se le 
plantea una solución quirúrgica definitiva 

En cuanto a la exploración preoperatoria realizada . 
encontramos que el pie sano presenta un pie cavo va ro 
con antepié va lgo, una FD limitada de la ATPA. primer 
radio PF y todos los dedos en garra incluso el primero. 
El pie afecto es exactamente igual exceptuando que el 
primer dedo se encuent ra en hiperextensión. 

Se solicitó analítica completa (Hemograma. bio­
química y tiempos de coagulación) obteniéndose unos 
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resultados con patrón de normalidad. La exploración 
vascular es óptima , con un índice tobillo-brazo de 1.1 
y no presenta alergias a medicamentos ni anestésicos. 

En el estudio radiológico, podemos observar que 
en la radiografía dorsoplantar existen una serie de 
fragmentos óseos consecuentes a la osteomiel it is 
que se formó durante el periodo de la úlcera. Por otra 
parte, en la radiografía lateral apreciamos como la fa­
lange se encuentra situada encima del metatarsiano 
generándose así un desgaste óseo en zona dorsal de 
la cabeza del mismo. (fig 3 y 4) 

F~uro 2. Figuro 4. 

Para mejorar la funcionalidad del pie y conseguir 
que la paciente lograra calzarse, la única técnica qui­
rúrgica posible fue la artrodesis de la AMTF. Como ya 
todos sabemos. la artrodesis consiste en la fi jación de 
dos fragmentos óseos anclando la articu !ación, des­
pués del proced imiento no habrá movilidad arti cular 
pero eso es exactamente lo que queremos conseguir 
porque la articulación anterior estaba totalmente de­
generada . La osteotomía se real izó con unos 1 O gra­
dos de incl inación para permiti r la propulsión . 

En la revisión literaria realizada, podemos encon­
trar que la artrodesis se está usando como tratamien­
to de las iatrogenias quirúrgicas u otros procesos de 
degeneración en los que el primer metata rsiano se ve 
acortado. Esta técnica es de gran uti lidad para resol­
ver de forma definitiva la deform idad del primer radio, 
el cual se consigue alargar funcionalmente. 

PROCfOIMifHTO QUIRÚRGICO 
• Se comienza realizando el bloqueo t roncular 

del primer radio con mepivacaína al 2% y Beta­
metasona. a dosis de 13.34 mi y 1.66 mi respec­
tivamente. (fig 5) Seguido del lavado quirúrgico 
de la zona a intervenir con povidona yodada y 
aclarado con alcohol. Pintamos la zona a inter­
venir y proseguimos con la isquemia supra ma­
leolar gracias al manguito neumático. como 
todos sabemos a unos 100 mm Hg por encima 
de la presión arterial sistólica de la paciente. 

• A continuación diseñamos una incisión longi­
tudinal y dorsal sobre el primer radio y comen­
zamos con la disección de los planos profun­
dos. (fig 6) Un acto importante a destacar es la 
tenot omía en Z del extensor propio del primer 
dedo, clampándolo proximalmente con un 
mosquito para suturarlo posteriorm ente. (fig 7) 
A posteriori, realizamos la apertura longitudi-
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nal de la cápsula y la liberación de los fragmen­
tos óseos y adherencias existentes. (fig 8 y 9) 

Figuro S. 

Figuro 6. 

Figuro 7. 

Figuro B. 

Figuro 9. 

• Para hacer la artrodesis reseccionamos la carilla 
articu lar de la base de la falange proximal del 
primer dedo y real izamos la osteotomía de la 
cabeza metatarsal a unos 10-15° de incl inación 
aproximadamente. (fi g 1 O y 11 ) Después coloca­
mos las agujas K para asegurar la fijación que 
queremos conseguir (fig 12) y su jetamos ambos 
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fragmentos óseos mediante tornillo canula­
do de 22 mm de do rsal a planta r y de distal a 
proximal. previo avellanado del hueso. (fig 13) 
La agu ja que se introduce para la colocación del 
tornillo. se retira. Mientras que la otra se man­
tiene para estabilizar la osteotomía ya que la 
calidad ósea no era muy buena y los segmentos 
no eran del todo congruentes. Para terminar re­
modelamos los picos óseos dorsales y laterales 
de la cabeza del metatarsiano con fresa de hue­
so y lavamos con suero fisiológico. (fig 14) 

Figuro 1 O. 

Figuro 11. 

F~uro 12. 

F~UIO 13. 

Figuro 14. 
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• Finalmente suturamos la cápsula articular con 
puntos simples reabsorbibles 3/0, el tendón 
extensor propio del primer dedo con sutura re­
absorbible 2/0 . (fig 15) y la piel con una conti­
nua de peletero de monofilamento 4/0. (fig 16) 
Curamos con povidona yodada. colocamos un 
apósito absorbente no adherente, gasas y un 
vendaje semicompresivo También se realiza 
una radiografia postoperatotia para comprobar 
el sistema de fijación (fig 17) 

Figuro 15. 

Figuro 16. 

Figuro 17. 

• Post-operatorio inmediato: Se le recomienda re­
poso relativo. realizando pequeños paseos cada 
dos horas aproximadamente. colocar la pierna 
en alto y siempre usar el zapato post-quirúrgico. 
Continuará con el tratamiento antibiótico (amoxi­
cilina 500mg cada 8 horas durante los próximos 7 
días) y antiinflamatorios cada 12 horas pudiéndo­
los intercalar con analgésicos si se precisa. 

• Curas: 
1" semana: la herida presentaba buen as­
pecto y coloración. seca y sin derrame. 
2" semana: se procedió a la reti rada de pun­
tos los puntos de sutura. (fig 18) 
4" semana: se retiró la aguja k dado que la 
fijación interna iba a permanecer. 
5" semana: se recomendó que dejará de usar 
el ca lzado posquirúrgico y se le tomaron los 
moldes para instaurarle el tratamiento orto­
podológico en la próxima semana. (fig 19) 
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Figuro 18. 

Figuro 19. 
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fUOlUCIÓH 
Las ortesis plantares estaban compuestas de un 

refuerzo de resina con varias capas en la zona del 
arco longitudinal interno para controlar la pronación 
y un alargo funcional del primer radio para elevarle 
el plano de trabajo al mismo y ayudarlo a propulsar. 
La cubierta se escogió de Rovalfoam para marcar la 
sobrecarga metatarsal existente y descargarla selecti­
vamente en revisiones posteriores. En la entrega de 
plantillas se retocó la zona distal para que se pud iera 
calzar sin tener problemas de espacio por los dedos 
en garra. (fig 18) 

Durante los primeros meses la paciente se adaptó 
correctamente al nuevo estatus de su pie. Tras 6 me­
ses de evolución está muy satisfecha con el resultado 
de la cirugía y está a la espera de proseguir intervi­
niéndose el resto de deformidades del mismo pie 

COHClUSI ÓH 
En algunos casos la cirugía paliativa va a ser el 

tratamiento de elección para frenar el estado de la 
patología base y evitar una progresión más desfavo­
rable. 

La cirugía paliativa puede presentar un cierto ni­
vel de complejidad superior al habitual pero si se de­
sarrolla en condiciones ópt imas el resul tado puede 
ser muy positivo. 

Gracias al t ratamiento quirúrgico hemos con­
seguido soluci onar parcialmente la patología que 
presentamos en este caso. Poco a poco, la pacien­
te deberá de tratarse el resto de las deformidades y 
adaptarse a una nueva morfología poda l. 

El tratamiento integral en podología ha mejorado 
la situación global de la paciente y cubierto por com­
pleto todas sus necesidades. 
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La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regula r artículos originales. revisiones . 
artículos de formación continuada. casos clínicos. 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artícu lo, por favor esté se­
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de t ransmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase­
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publ icado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publ icado en la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito, deben 
hacer constar que 'Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

11. Un disquete o CD. Que contenga, el manuscrito 
y todas las fotos. figu ras 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. 

Rea lización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en ho jas de tamaño DIN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere­
cho. Las instrucciones específicas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte­
ner lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apel lidos de todos los autores en orden 
correcto, el estatus académico. afi l iación, te­
léfono. fax y dirección electrónica (e-mail) del 
pri mer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or­
den: título del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen. máximo de 300 palabras. inclui rá 
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la intencionalidad del t rabajo. resultados más 
destacados y principales conclusiones, expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re­
vista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección a 
que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es­
tudio: una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo, sus características. cri ­
terios de selección y técnicas empleadas: una 
sección de resultados. en las que se relata no 
interpretan , las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clín icos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual d iagnóstico. Debe presentarse 
el problema que con lleva la utilización del caso 
especifico. su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co­
rrelativa . o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec­
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores: cuan­
do se mencione a éstos, si se trata de un traba­
jo realizado por dos, se mencionará a ambos, y 
si son más de dos, se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicia l del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original; d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
Periodical. año de publicación; y e. Número de 
volumen y página in icial y final del trabajo ci­
tado, todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l . Maestro Perd ices A., Mazas Artasona L. La to­
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro, se hará con el si­
guiente orden: apellidos e inicial del nombre 
de los autores, título en la lengua original, ciu­
dad, editorial, año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia . Ejemplo: l . 
HerranzArmillo JL. Actualización de las Epilep­
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las i lustraciones deben ser imágenes electró­

nicas, o d ibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre­
sentar imágenes electrónicas, entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
est? ilustración, marcar claramente rotulado el t í­
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas, y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
inclu ir una carta del propietario original de los de­
rechos de autor, concediendo el permiso de reim­
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior, incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Expl icar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que definirlas simple­
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del est ilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in­
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha part icipado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa­
bilidad del conten ido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que­
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un nú­
mero de referencia, a parti r del cual los autores 
podrán obtener intormación sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editoria l: El equipo editorial revisa 
todos los traba jos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem­
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
cient ífico hacen una valoración del manuscri­
to. La exclusión de un t rabajo no implica for­
zosamente que no presente suficiente calidad, 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A t ravés 
de los informes realizados por el comité cien­
tífico, la redacción de la Revista establece la 
decisión de publ icar o no el traba jo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec­
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo_ 

Envío de los trabajos: 

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

___________ ieuJstafspañola __ _ 
dePodoloqia 
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[Oferta Especial 2012] 
Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos 

Seguro Médico 
Porque la Salud es lo Primero 

./ 32.000 especialistas y 600 
clínicas . 

./ Servicio ilimitado de urgencias, 
UVI móvil y ambulancia . 

./ Gastos de prótesis y trasplante de 
médula ósea . 

./ 6.000 C en caso de fallecimiento 
por accidente . 

., Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas . 

./ Cobertura de urgencias en el 
extranjero . 

./ Psicoterapia . 

./ P.E.T. 

• 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Consejo Gene,.,l de Colegios Oficiales de Podólogos 

• Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

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

• Cobertura Dental por 5,10 C/mes. 

• Sin copagos por acto médico. 

• Prima fija (incremento IPC sanitario) . 

www.brokers88.es 
* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 

- Si usted ya es cliente de ASISA consulte condiciones -
l • 
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Nuevos tiempos. Nuevas ideas. 
Unidades de tratamiento de nueva generación que repFesentan 
el resultado de un diseño actual, estudiada funcionalidad y 
atención a aspectos ergonómicos imprescindibles. 
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www.namrol.com 

® 
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Siempre cuidamos 1 Postventa 
lo que fabricamos Namrol 
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LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO 

• Grietas por resecomienlo 
• Descamación en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• R~ajante y descongestiva 
• Reduce ~ cansancio y la pesadez 

en pies y piernas 
•Ideal para masaje al finalizar 

la visita podológica. 

• Po~o antitranspironte r secante 
que absorbe sudor y ma olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicas. 

LENSABEL UREA·30 RELAXBEL SOLUCIÓN • Prolonga la duración de siliconas 
y materiales sintéticos. CREMA 

·~~~~h~ 
• Crema no grasa, de ~ absocción 
• Para pieles severamente dañadas 

por falta de hidratación. 

• Spray relajante y refrescante 
de efecto inmediato. 

• Descanso post-deportivo. 
• Rápida aplicación al iniciar y 

finalizar la sesión podológica. 

• De amplio uso en el deporte. 

LENSABEL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

BELENSA SPRAY 
ANTITRANSPIRANTE 
• El antitranspirante de elección 

en hiperhidrosos muy severas. 
• En casos de sudoroción leYe pueden 

espaciarse las aplicaciones. 
• Coo occión desodoranle y bac8icida. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidas a la sudoración. 
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MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
¿> 

AL SERVICIO DEL PODOLOt 
WWW.CALZASALUD.ES 

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

~----------------~ 

CALZADO ESPECIAL 
r---------_____, PARA DIABETICOS 

".La (jama más comy{eta áe Ca{zaáo yara yíes áefícaáos" 

AT E ND E MOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACION E S 



Estimados/as compañeros/as, 
Nuevamente tenemos la oportunidad de poder dirigirnos a todos vosotros a través de nuestra Revista e informaros de 

algunos aspectos relativos a nuestra profesión. 
El Consejo General, y a propuesta del Colegio de Podólogos de Asturias y tras valorar las diferentes opciones propuestas 

por parte de la Comisión de In formática. aprobó en la Asamblea General celebrada en Valencia el día 15 de octubre de 2011 
la elaboración de un Programa Informático de Gestión de Historias Clínicas y Consultas de Podología que se distribuirá 
de manera gratuita a todos los Colegiados/as que lo deseen. 

Creemos que este tipo de programa elaborado según las necesidades propias de nuestra profesión será una herramienta 
de gran utilidad que permitirá a todos los profesionales obtener datos clínicos y de gestión de manera senci lla, cómoda y que 
facilite de esta forma la revisión de datos estadísticos de los pacientes que acuden a nuestras consultas podológicas. Y que 
además permita a los profesionales aportar datos epidemiológicos (por patologías, grupos de edad: sexo. motivo de consul­
ta ... ) y estadísticos que en la actualidad a nivel de los Colegios Profesionales y del propio Consejo General son inexistentes. 

Se trata de un programa muy completo . de fácil manejo y de sencilla utilización por parte de los profesionales que esta 
estructurado en diferentes módu los. entre los que se encuentra administración, agenda de visitas por usuarios, clínica (his­
toria clínica, imágenes. informes, recetas. protocolos .. . ). gestión de consulta (gastos. ingresos. facturación ... ) y estadísticas. 

El responsable de la coordinación de este proyecto es el Sr. José Luis Fernández Lago, Presidente del Colegio de Podólogos 
de Asturias, y estará disponible en el mes de octubre coincidiendo con el43 Congreso Nacional de Podología que se celebrará 
eri Valladol id los días 5, 6 y 7 donde se presentará el proyecto y se distribuirá entre todos los congresistas interesados. 

Para aquellos profesionales que no puedan asistir a este Congreso, vuestros Colegios Profesionales os informarán una vez 
se encuentre disponible el programa informático de cómo solicitarlo. 

Asimismo. tal y como os informamos a través de nuestra web, el Consejo General firmó el pasado mes de febrero un Con­
venio de Colaboración con la Fundación para la Formación e Investigación Sanitarias de la Región de Murcia con la finalidad 
de impulsar el desarrollo de actividades formativas para los profesionales a nivel nacional. Los principales acuerdos de este 
convenio se establecen en la realización de estudios y proyectos de investigación en aquellas áreas que consideren de interés 
común , la organización y puesta en marcha de cursos , seminarios, reuniones y/o jornadas destinados a potenciar la investiga­
ción y la formación . así como cualquier otra actividad que redunde en beneficio mutuo. En estos momentos estamos traba­
jando en el desarrollo de un Curso On Une de Actualización en Pie Diabético acreditado que permita a los profesionales el 
acceso a la formación continuada de calidad. Este curso estará activo para finales del 2012 y os informaremos próximamente 
de los mecanismos de acceso a la plataforma de formación del Consejo General para que todos aquellos profesionales que 
estéis interesados podáis realizar este primer Curso On Line. Además, tenemos en proyecto más Cursos de formación de 
otras temáticas que resultarán interesantes para los profesionales en el mismo formato On Line y que pondremos en marcha 
próximamente. 

Por otro lado, tal y como os comentamos en la editorial anterior, y una vez revisado el informe de las valoraciones del 
Seminario Científico Prospectivo: Desarrollo Socio~Profesional en Podología 2010~2015 que tuvo lugar en el mes de di­
ciembre. hemos solicitado a todos los Colegio Profesionales que valoren y analicen desde el punto de vista de sus respectivos 
Colegios los puntos fuertes y débiles de nuestra profesión en su Comunidad y que faciliten al Consejo General las acciones 
a seguir por parte de cada Colegio, ya que desde el Consejo General se esta trabajando para establecer líneas de actuación y 
estrategias consensuadas entre todos . 

Por último, aprovechamos para comentaros que ya está abierto el plazo para la presentación de resúmenes para participar 
en el Programa Científico del 43 Congreso de Nacional de Podología que t~ndrá lugar en Valladolid , los días 5, 6 y 7 de 
octubre de 2012. Consideramos que es necesaria la aportación y participación científica de R¡ofesionale~ . Escuelas y Asocia­
ciones Científicas. Recordaros que el plazo finaliza el 13 de abril y se puede enviar el formulario on line desde la propia web 
del Congreso Toda la información de este evento. así como las últimas novedades. se encuentran disponible en la página web 
del 43 Congreso www.congresopodologia.com. En el interior de esta Revista se puede consuftar algunos de los ponentes in­
ternacionales que ya han confirmado su participación en el programa científico de este Congreso. ¡Os an imamos a participar! 

Como siempre, este Consejo General está a vuestra disposición. 
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Un abrazo, 
Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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Marra Pilar Nieto Gil '. Vicent Cuilat Cervera1• Julián Garda Bono2. 

l . Diplomado en Podologfa y Fisioterapia. CORRfSPOHOfHCIR 

2. Diplomado en Podología y Enfermerfa. 

HfSUHfH 
El objetivo del estudio es determinar el 

efecto de las ortesis plantares en los puntos ga­
tillos miofasciales del miembro inferior. 

Estudio cohorte realizado en el área de or­
topodologla de la clínica universitaria podoló­
glca de Valencia, entre los meses de enero y 
abril de 2008 con 15 pacientes que manifesta­
ban dolor en diferentes zonas de sus miembros 
inferiores y que cumplían los criterios de inclu­
sión del estudio. 

A los pacientes se les realizó una explora­
ción completa biomecánica: articular, muscu­
lar, presiones plantares, medición de Helbing, 
dlsmetrías y estudio dinámico. También se eva­
luó su dolor mediante la escala visual analógica 
(EVA) y la presencia de puntos gatillo miofascla­
les en los músculos: gastrocnémio, soleo, flexo­
res y extensores cortos, musculatura Intrínseca 
del 1 er dedo, interóseos y cuadrado plantar. Se 
valoró el umbral de dolor en los PGM mediante 
algometría. 

El único tratamiento que recibieron estos 
pacientes fue la colocación de ortesis pla nta res 
realizadas a medida con materiales termocon­
formados. Tras un mes de llevar la s plantillas 
fueron reevaluados mediante EVA, algometría y 
recuento de PGM. 

Entre los resultados obtenidos destaca la 
disminución del dolor (EVA) y el aumento del 
umbral del dolor en los PGM (algometría). 

PAlRBHRS ClRUf 
Dolor, punto gatillo miofascial, tratamiento 

ortopodológico, pie. 
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CJ Pintor Vi la Prades, 1 1 
Valencia 

pilar nleto@hotmail com 

RBSTHRCT 
This project is aimed at establishing the 

effect of plantar orthotlcs in myofascial trigger 
points of the Iower IImb. 

This study was conducted at the orthope­
dics/podiatry department of the University of 
Valencia between January and April 2008 with 
1 5 patients who prese nted wlth pain in diffe­
rent areas of their lower limbs and met the in­
clusion criteria for the project. 

A complete biomechanlcal assessment was 
ca rried out to all patlents: a careful examina­
tion of joints, muscles, plantar pressure, Hel­
bing sign, dysmetrla a nd dynamlc assessment. 
Their pain was also assessed with the visual 
analogical scale (VAS) and the presence of 
myofascial trlgger points in muscles: gastrocne­
mius, soleus, short flexors and extensors, mus­
eles from the first toe, extensor digitorum brevis 
and quadratus plantae . The paln threshold for 
the myofascial trigger points was measured by 
pressure algometry. 

The only treatment these patlents received 
was the collocation of tailor made plantar or­
thotics made with thermo-conformed materials. 
After a month, these patients were reassessed 
with VAS assessment, pressure algometry a nd 
myofascial trigger points count. 

Results were: decrease of pain (VAS) and in­
crease of paln threshold for myofascial trigger 
points. 

KfY WOHOS 
Pain, myofascial t rigger point, orthotics, 

foot. 
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1 HTHOOUCCIOH 
El dolor de pies es una patología común y exten­

dida en nuestra sociedad. siendo tratado por diferen­
tes profesionales de la salud ya que sus causas son 
múltiples: desde factores musculares. articulares has­
ta problemas neurológicos o endocrinos. 

Un pie asintomático. posea o no deformidad, es 
clave para una movil idad correcta y necesario para la 
deambulacion . Una de las causas de dolor en los pies. 
cada vez más conocida y reconocida. es la existencia 
de puntos gatillo miofasciales (PGM) en miembros 
inferiores. En el t ratamiento de éstos es determi­
nante la corrección de los factores de perpetuación 
causantes. en cierto modo, de la predisposición de 
los músculos a padecer PGM. Entre estos factores se 
citan las dismetrfas. la tensión articular con sobrecar­
ga muscular, los atrapamientos nerviosos y el déficit 
postura!. El tratamiento ortopodológico puede dar 
solución a algunos de estos factores. representando 
parte del tratamiento de los PGM del miembro infe­
rior. De este modo el tratamiento ortésico realizaría 
una función importante y coadyuvante al tratamiento 
puramente fisioterapico o médico del dolor del pa­
ciente. 

OBJUIUOS 
En este estudio se pretende analizar el efecto de 

la colocación de una ortesis plantar sobre los PGM de 
miembros inferiores. en cuanto a número y umbral 
de dolor a la presión en cada uno de ellos. Se valora 
también la relación entre la disminución del dolor en 
los pies y los ca mbios experimentados en los PGM. 

PACifHHS Y MfTOOOS 
El estudio se llevó a cabo en la clínica universita­

ria podológica de Valencia en el área de ortopodolo­
gia entre enero y abril de 2008. 

Participaron 15 pacientes que acudieron a la cl í­
nica a causa de dolor en miembros inferiores para la 
colocación de ortesis plantares y que dieron su con­
sentimiento para participar en el estudio. Todos los 
pacientes cumplían los siguientes criterios: 

Cri terios de inclusión: 
• Tener una edad entre 11 y 84 años. 
• Ser paciente del área de ortopodologia de la 

Universidad de Va lencia con dolor en miem­
bros inferiores. 

• Acceder a participar de forma voluntaria y fir­
mar el consentimiento informado para que sus 
datos puedan ser utilizados con fines docentes 
y de investigación. 

Criterios de exclusión: 
• Padecer alteraciones neurológicas que pudie­

ran alterar la sensación de dolor. 
• No uti lizar las plantillas o desestimar el trata­

miento. 

OfSAHHOllO OH fSTUO IO 

Los 15 pacientes del estudio fueron sometidos a: 
• Exploración biomecánica completa: estudio 

articular. presiones plantares. medición de Hel­
bing. estudio de dismetrías y estudio dinámico. 

• Exploración de puntos gatillo miofasclales 

2012; XXIII (2): 50· 54 
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en los siguientes músculos: gemelo interno. 
gemelo externo. soleo. nexor corto plantar. 
nexor 1 o dedo. abductor 1 o dedo .abductor 5° 
dedo. aductor 1 o dedo. extensor corto 1 o dedo. 
pedio, interóseos y cuadrado plantar. 

Se exploraron ambas piernas en busca de PGM 
activos y latentes en base a los criterios diagnósticos 
de Travell y Simons (tabla 1 ). 

Criterios reco•tll4ahs ,.,. d 4Ñfll6stlu u PGM lláfm ' 
hllelltts stfiÍII SIIIIIIIIS, Tr11rdJ 11 Sllltou' 

Criterios esmciales: 
l . Banda tensa palpable (si el músculo es accesible) 
2. Dolor local exquisito a la presión de un nódulo de la 

banda tensa (focalidad). 
3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor 

habitual al presionar sobre el nódulo sensible (para 
identificar un PGM activo). 

4. Limitación dolorosa de la amplitud de movilidad al 
estiramiento completo. 

Observaciones confirmatorias: 
!. Identificación visual o táctil de respuesta de espasmo local. 
2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida 

por la inserción de una aguja en el nódulo sensible. 
3. Dolor o alteración de la sensibilidad (en la distribución 

previsible de un PGM de ese músculo) al comprimir el 
nódulo sensible. 

4. Demostración electromiográfica de actividad eléctrica 
espontánea característica de loci activos en el nódulo 
sensible de una banda tensa. 

Tabla 1. 

- Se anoto el grado de dolor mediante una escala 
visual analógica. (0- 1 O) 

- Se anotaron el número de PGM de cada pierna. 
(activos y latentes) . 

- Se anotó mediante el uso de algometro la pre­
sión (Kg/ cm2) necesaria para el inicio del do lor 
local (umbral de dolor a la presión perpendicu­
lar) en cada PGM. 

Foto l. Apli<:ocioo del o~ómetro. 

Tras estos pasos los estudiantes de la universidad 
realizaron moldes de ambos pies en supino o prono 
con venda de escayola real izando un molde neutro de 
la articulación subtalar y antepié y retropié paralelos. 

Foto 2. Confección del molde de escayolo. 

Se realizaron ortesis a medida basadas en el mol­
de negativo con materiales termoconfomados que 
son resinas de poliéster " podianex" y " podianux"o 
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polipropileno, poron como descarga metatarsal y eva 
o pieles sintéticas como material de forro. 

Foto 3. Ortesis de podioftex y podioftux 

Tras la adaptación correcta al pie y al calzado del 
paciente se le citó al cabo de un mes. En esta segunda 
visita se evaluó el dolor presente mediante la escala 
visual analógica. se anotó el número de puntos gati­
llo y se midió med iante el algómetro la presión nece­
saria para provocar dolor en los PGM. 

IHTHODUCCIÓH V AHÁUSIS Df LOS DATOS 

Los datos se han introducido y analizado me­
diante el programa SPSS©, Statistical Package for the 
Social Sciences para Windows®, versión 15.0. El pro­
grama Microsoft Excel se ha utilizado para introducir 
algunos datos y confeccionar los gráficos que repre­
sentan las relaciones entre variables. 

DfS[HIPCIÓH m LAS UARIRBLfS 

Las variables categóricas se han descrito en tér­
minos de frecuencias expresadas en porcentajes y 
las cuantitativas mediante una medida de tendencia 
central (media) y de dispersión (desviación tfpica) y, 
en algunos casos, según sus extremos (máximo y mí­
nimo). 

AH Á LISIS Df LA HflACIÓH fHTHf UAHIABLfS 

Para cotejar las proporciones que emergen de las 
variables categóricas se ha utilizado la prueba de chi­
cuadrado de Pearson. 

La comparación de las medias de las variables 
cuanti tativas de dos grupos se ha realizado mediante 
la prueba de la t de Student. Si se trataba de más de 
un grupo se ha utilizado el ANOVA. Como condición 
de apl icación previamente se ha verificado la ho­
mogeneidad de las varianzas mediante la prueba de 
Levene. Si no se ha cumplido dicha homogeneidad. 
se ha ut ilizado la prueba la U de Mann-Withney o de 
Kruskal Wallis. respectivamente. 

Para explorar la relación entre dos variables conti­
nuas se ha utilizado el coeficiente de correlación lineal 
de Pearson que nos indica la intensidad de la relación 
(mayor. cuanto más se acerca a + 1 o - 1) y su sentido 
(positivo o negativo). Para las variables ordinales se ha 
empleado el coeficiente de correlación de Spearman. 

El nivel de riesgo alfa aceptado para todos los 
contrastes de hipótesis ha sido del 0.05 y los contras­
tes se han planteado a nivel bilateral. lo cual equiva le 
a identificar la hipótesis nula con la igualdad de me­
d ias o porcentajes. y la hipótesis alternativa con la 
desigualdad. 
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RfSULTRDOS 
Finalizaron el estudio 15 pacientes, de los cuales 

7 eran mujeres y 8 hombres. La edad media de los , 
sujetos fue de 43,60 años (tabla 2). 

Toblo 2. Estudísticos des<riptivos de lo edod de lo muestro. 

H~HfRO Df PGH 

La media de número de PGM fue de 4,73, sien­
do el gastrocnemio y el sóleo los músculos que más 
PGM presentaban (ver más adelante. anál isis de cada 
músculo). Solo dos sujetos. es decir el 13.33% de la 
muestra. no presentaban PGM ni antes ni después del ' 
tratamiento. siendo estos dos pacientes menores de 
29 años. 

Toblo 3. Des<riptivos del número de PGM. 

8 P.oenw. con PGM 811.~ 

• Pacienles sin PGM 13.3% 

GRADO Df DOLOR Y ALGOMHHÍA 

En la tabla 4 se describe la muestra en cuanto al 
grado de dolor. cuanti ficado mediante EVA y algo­
metrfa. Se puede observar la diferencia entre antes 
de la colocación de las ortesis y después del mes de 
llevarlas. diferencia estadística mente significativa en 
ambos casos (T-test, p< 0.02). 

N Mínimo Máximo Media 

Eva_antes 15 6,00 1,5 12 ,390 

Eva des 15 2,0667 1.79151 ,46257 

Algometría_antes 15 8,'3800 7,'38'30 1 1,90629 

Algometría_después 15 11 ,9467 9,86255 2,54650 

Toblo 4. Grado de dolor y olgometrío. 

GRADO Df DOLOR Y AlGOHHRÍA fH RfLACIÓH COH LA fDAD 

Se calcula la mejoría en algometría (algometría 
total dividida por el número de PGM) mediante la 
diferencia entre la algometría obtenida después y la 
obtenida antes de la intervención. Analizado este va­
lor por grupos de edad se observa que es mayor en el 
grupo de media edad (tabla 5). 
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Mfnlmo N Media Desviación tfp 

Jóvenes 0·29 3 ,8400 ,401 50 

Media 30·35 5 1,1660 ,820 17 

Mayores +56 5 ,8380 ,43436 

Total 13 ,9646 ,58433 

Toblo 5. Algometrío. Mejoría relativo en por grupos de edcd. 

mHPRRRCIÓH fHTRf PlfRHAS 

La pierna izquierda presenta más PGM que la de­
recha (tabla 7) y esta diferencia es estadíst icamente 
significativa (t-test, p < 0,001 ). 

Mfnimo N Media Desviación t fp 

Derecha 15 2.13 1.95 

Izquierda 15 2.60 2.384 

Toblo 7. Número de PGM en ambos piernas. 

(QRRflACIOHfS 

El número de PGM se correlaciona con la edad y 
con la diferencia (antes-después)de la algometría ab­
soluta y relativa. Como se refleja en la tabla 8 a mayor 
edad mayor presencia de puntos gatillo miofasciales 
en miembros inferiores. 

Respecto al sexo las diferencias no son signi fica­
tivas. 

Mfnimo N Media Desviación tfp 

jovenes 5 2,20 2,168 

media 5 4.00 3,674 

mayores 5 8,00 4.183 

Total 15 4,73 4,06 1 

Toblo 8. Número de PGM por edod. Correloóón de Peooon: lo correlocióo es significativo 
ol nivel 0,01 (biloteroi).Correloción de Speormon: lo cooeloción es signili<olivo ol nivel 
0,01 (biloterol). 

RHÁliSIS POR HÚS(UlOS 

Para cada músculo se anota su número de PGM y 
la media y la desviación típica de la algometría obte­
nida en ellos. 
Gemelo medial derecho 

Mfnimo N 

Antes 7 

Después 7 

l-test, signilicolivo p<0,02 

Gemelo medial izquierdo 

Mfnimo 

Antes 

Después 

Hest, ~~gnilicoNvo p<0,02 

Sóleo derecho 

Mfnimo 

Antes 

Después 

T·test, significativo p<0,02 
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N 

7 

7 

N 

7 

7 

Media Desviación tfp 

1.557 1 ,2507 1 

2,0286 .47157 

Media Desviación tfp. 

1.4000 ,1732 1 

2.0286 .47 157 

Media Desviación tfp. 

1,9286 ,73647 

2,5286 .776 13 
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Sóleo izquierdo 

M!nimo N Media 

Antes 6 1,7167 

Después 6 2.7333 
... 

l-test, srgnifKotivo !><0,02 

Flexor corto 1 ° derecho 

Mfnimo N Media 

Antes 3 2,3000 

Después 3 2. 7000 
... 

T·test, srgnifrcotrvo p<0,05 

Flexor corto 1 o izquierdo 

Mfnimo N Media 

Antes 6 1,8000 

Después 6 2.6500 
... 

Hest, ~~gnili<otivo !><0.02 

Flexor corto común izquierdo 

M!nimo N 

Antes 

Después 
... 

Hest, S!!JOifKoNvo !><0,02 

Adductor 1 o derecho 

M!nimo N 

Antes 

Después 
... l-test, srgnifKotivo p<0,02 

Adductor 1° izquierdo 

Mínimo N 

Antes 

Después 
. .. 

f.test, SIQOffKOiivo p<0,02 

lnteróseos derecho 

Mfnimo 

Antes 

Después 

N 

... l-test, srgmfrcoNvo !><0,02 

lnteróseos izquierdo 

Mfnimo N 

Antes 

Después 
... 

Hest. srgnilicolivo p<O,OZ 

Media 

4 1.4500 

4 2,5250 

Media 

6 2,0667 

6 2,8167 

Media 

3 2,5333 

3 2.9333 

Media 

5 1.5200 

5 2.4000 

Media 

6 1.4000 

6 2.2500 

DISCUSIÓN 

Desviación tfp 

.27869 

.62183 

Desviación t!p 

.62450 

.721 11 

Desviación típ 

.374 17 

.35637 

Desviación tfp 

. 10000 

.ql847 

Desviación tfp 

.650 13 

.58452 

Desviación t!p 

,95044 

.75056 

Desvracrón t!p 

.26833 

,82765 

Desviación tfp 

.23664 

,46797 

Las diferencias observadas tras el tratamiento or­
topodologico son evidentes sobretodo a nivel de al­
gometria absoluta y EVA. Los pacientes observados 
han mejorado en su sensación de dolor y también ob­
jetivamente por algomet ria tras el tratamiento. 

Respecto al análisis detallado de los músculos. 
todos mejoran de forma significat iva tras el trata­
miento. Los músculos citados aparecen como mfni­
mo en 3 pacientes; los restantes o no presentaban 
puntos gati llo para ser estudiados o su presencia se 
daba solo en uno o dos pacientes siendo estos datos 
insuficientes para su estudio estadístico. 

Según este trabajo, el sexo no es un factor deter­
minante en la diferencia en la mejoría mediante orte-
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sis plantares. La edad sí lo es. parece que las personas 
mayores presentan un mayor número de puntos gati­
llo. aunque responden positivamente al t ratamiento. 

Respecto al análisis mediante escala visual del 
dolor los grupos de jóvenes y mediana edad estiman 
su mejora en mayor grado siendo el grupo de mayo­
res los que debido a causas ajenas pero sumativas al 
proceso. los que menos valoran su mejora. Las enfer­
medades tanto degenerativas como propias del perio­
do de la vida hacen que sus factores perpetuantes se 
mult ipliquen y su curación se vea ensombrecida por 
otros motivos. 

En el estudio de ambas piernas hemos observa­
do que la pierna izquierda presenta mayor número 
de puntos gatillo. En un estudio real izado por Carlos 
Rodrigo Sierra sobre la prevalencia de puntos gatillo 
en miembros inferiores de futbolistas. este determinó 
que en una muestra mayoritariamente diest ra (87.8%) 
los sujetos que realizaban actividad física frente a 
los que no realizaban presentaban mayor numero 
de puntos gatillo latentes y activos en la pierna iz­
quierda. Concluyendo que la pierna de apoyo de la 
act ividad. en este caso la izquierda. aquejaba mayor 
numero de puntos debido a los gestos técnicos. Si 
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HfSUMrH 
Introducción: las alteraciones o distrofias 

ungueales, suponen uno de los principales mo­
tivos de consulta. De entre estas patologías, 
tienen especial relevancia aquellas que no se 
deben a etiología fúngica. En la actualidad, 
existe un tratamiento en forma de laca de uñas, 
que ha demostrado su eficacia en la mejora de 
los signos y síntomas que cursan con distrofia 
ungueal. Esta laca con efecto reminerallzante y 
reestructurante, está basada en la combinación 
de hldroxipropil quitosano, el cual protege la 
queratina, mantiene la hidratación y facilita la 
penetración de sus otros componentes, Equise­
tum arvense, que remlnerallza la uña al promo­
ver la formación de colágeno a través del sílice 
y metilsulfonilmetano, como fuente de azufre, 
que fortalece la uña, mejorando definitivamen­
te la clínica de la distrofia ungueal. 

Objetivo: conocer las diferentes indicacio­
nes clínicas en la utilización de una laca remi­
neralizante y reestructurante. 

Material y Método: registro epidemiológi­
co de pacientes de las consultas de podología 
españolas a los que el podólogo pautó trata­
miento con la laca ungueal remineralizante y 
reestructurante. 

Resultado: participaron 31 O podólogos que 
registraron un total de 9740 pacientes. Las indi­
caciones más frecuentes fueron surcos y grietas 
(30,9%), onicolisis (21 ,6%), psoriasis ungueal 
( 15,9%), hiperqueratosis ( 12,3%) y leuconiquia 
(9,7%). Algunas indicaciones como la psoriasis 
ungueal o la leuconiquia fueron significativa­
mente más frecuentes (p<O,O 1) en CCAA como 
Andalucía, Canarias, Madrid, Murcia o Balea­
res en las que la población mayor de 64 años 
es 5 1 5%, mientras que por el contrario, la in­
dicación para onicolisis fue significativamente 

56 

Facultad de Enfermería. 
Fisioterapia y Podología 

carmona@enr ucm es 

más frecuente (p<O,O 1) en las CCAA con mayor 
porcentaje de personas >64 años. En general, 
la media (DT) de duración del tratamiento pau­
tada por los podólogos fue de 4,1 (2 , 1) meses, 
aunque varió significativamente en función de 
las indicaciones. 

Conclusiones: surcos y grietas, onicolisis 
y psoriasis ungueal son las indicaciones más 
frecuentes para las que los podólogos pautan 
tratamiento con la laca de uñas remineralizante 
y reestructurante. En zonas con población más 
joven es más habitual indicar este tratamiento 
para psoriasis o leuconiquia mientras que en 
las zonas con población más envejecida es más 
frecuente indicarlo para onicolisis. De prome­
dio, la duración del tratamiento pautado es de 
4 meses, aunque dependiendo del tipo de in­
dicación, los podólogos recomiendan mantener 
el tratamiento durante más tiempo. 

PALABRAS CLRUf 
Distrofia ungueal , tratamiento, laca de uñas. 

RBSTHACT 
lntroduction: most patients that attend to the 

podiatry units, have nail anomalies or nail dys­
trophy. Nowadays there is a treatment consistlng 
in a remineralizing and restructurlng nail lac­
quer, based on the combination of hidroxipropil 
quitosan a queratin protector which keeps the 
skin moisture and facilitate penetration of other 
compounds; Equisetum arvens a nail reminerali­
zer that pro motes collagen formation through si­
lica and methylsulfonylmethane as a sulfur sou­
rce that strengthens the nail; this combination 
has shown its efflciency to improve the signs and 
symptoms of ungueal dystrophy. 
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Objetive: to know the indications in which 
the Spanish podiatrists use the remineralizing 
and restructuring nail lacquer treatment 

Materials and methods: epidemiological 
reglstry of patients from the Spanish Podiatry 
unlts, who were treated with remineralizing and 
restructurlng naillacquer. 

Results: three hundred and ten podiatrists 
particlpated in the study and 9740 patients 
were included. The most common indications 
were cracks and grooves (30,9%), onycholysis 
(21 ,6), nail psoriasis (15,9%), hyperkeratosis 
(12,3%) and leukonychia (9.7%). Sorne indica~ 
tions such as nail psoriasis or leukonychia were 
signiflcantly more common (p<O,O 1) in CCAA 
like Andalucía, Canarias, Madrid , Murcia o Ba~ 
leares, where ~ 15% of the population were ol~ 
der than 64 years, while the onycholysis indica~ 
tion was slgniflcantly more common in CAA with 
hlgher proportlon of people over 64 years old. 

IHlROOUCCIÓH 
Existe un amplio porcentaje de pacientes que 

acuden a la consulta de podología, que presentan 
alteraciones o distrofias ungueales' Aunque no exis­
ten datos fiables sobre su incidencia y prevalencia, la 
importante asociación que presentan con numerosas 
patologías cuya prevalencia es alta hace pensar que 
podría tratarse de tasas también elevadas. 

La uña es una estructura queratinizada que cubre 
y protege la punta de los dedos y que está constituida 
por matriz, lámina, lecho, pliegues ungueales, epo­
niquio e hiponiquio. Su crecimiento medio es de O, 1 
mm/día (3 .0 mm/mes) en las manos y de 0,03 mm/día 
( 1 ,O mm/mes ) en los pies, por lo que una uña normal 
de la mano tardará 6-9 meses en ser sustituida, mien­
tras que una del pie tardará 12-18 meses2 3 

Las alteraciones ungueales pueden estar causadas 
por una gran variedad de enfermedades subyacentes, 
como infecciones por hongos o bacterianas, enferme­
dades propias de las uñas, tumores y enfermedades 
inflamatorias de la piel. pero también pueden ser un 
signo asociado a enfermedades sistémicas y a veces 
son debidas a la ingesta de algunos fármacos'. Su 
prevalencia es muy elevada, sobretodo en personas 
mayores de 65 años, en los que se ha estimado que 
afecta al 94,2% de este grupo de población5 . 

El tratamiento de las distrofias ungueales depen­
de del tipo y origen de la alteración . Existen diversos 
tipos de tratamientos tópicos y sistémicos para las 
uñas. Sin embargo, la penetración de los fármacos en 
la lámina ungueal y el área subungueal no es unifor­
me y se ve especialmente entorpecida en las uñas de 
los pies por su lento crecimiento. Los fármacos ora­
les alcanzan con dificultad los pliegues laterales y la 
mayor parte de la lámina ungueal si existe onicol isis, 
por lo que no siempre obtienen una buena respues­
ta'·6 Por su parte. los tratamientos tópicos en crema 
o loción, di fícilmente difunden hasta las capas más 
profundas de la lámina' . Por ello. desde hace algunos 
años existen formulaciones que uti lizan como vehí­
culo una base de laca de uñas para que el principio 
activo contacte con la uña durante un periodo largo 
de tiempo y aumente su concentración eficaz. 

Uno de los principales objetivos del tratamiento 
de las distrofias ungueales. independientemente de 
su causa. es mejorar el aspecto cosmético de las uñas, 
sobretodo de la propia lámina ungueal, ya que supo­
ne una de las principales preocupaciones para los 
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In general, the mean time of treatment dura~ 
tlon prescrlbed by the podlatrlsts was 4,1 (2, 1) 
months, though it signiflcantly varied depen~ 
ding on the indications. 

Conclusions: the most common lndicatlons 
for which the podiatrists prescribe the remi~ 
neralizing and restructuring nail lacquer are 
cracks and grooves, onycholysls and nail psoria~ 
sis. In the zones where the populatlon ls younger 
is more common to prescribe this therapy for 
psoriasis or leukonychia, whereas in the zones 
with older people is more common to prescribe 
it for onycholysis. The mean time of treatment 
duration is 4 months, though depending on the 
indication the podiatrists can prescribe it for a 
longer time. 

KfY WOROS 
Nail dystrophy, therapy, naillacquer. 

pacientes'- Los suplementos vitamínicos y minerales 
por vía oral no parecen ser efectivos para mejorar la 
calidad y apariencia de las uñas8 Por el contrario, ac­
tualmente existe un tratamiento en forma de laca de 
uñas hidrosoluble con efecto remineralizante y rees­
tructurante. compuesto por hidroxipropil quitosano. 
extracto de cola de cabal lo (Equisetum arvense) y metil­
sulfonilmetano. cuya eficacia para mejorar los signos 
y síntomas de distrofia ungueal como la leuconiquia. 
la onicolisis y el piqueteado ha sido demostrada en 
pacientes psoriásicos que presentaban afectación de 
la matriz y/o el lecho ungueal9 

Dada la disponibilidad en nuestro país de dicho 
tratamiento remineralizante y reestructurante (Betal­
fatrus® laca ungueal; lsdin, S.A.) y la elevada preva­
lencia de distrofias ungueales en los pacientes que 
acuden al podólogo, el objetivo de este estudio ha 
sido conocer para qué tipo de indicaciones utilizan 
actualmente los podólogos españoles el t ratamiento 
con la laca con Equisetum arvense. metilsulfonilmetano 
e hidroxipropi l quitosano. 

MRHRIRL Y MflODO 
Registro epidemiológico de pacientes que acuden 

a las consultas de podología, a los que se pauta trata­
miento con la laca ungueal con Equisetum arvense, me­
tilsulfonilmetano e hidroxipropil quitosano. A estos 
pacientes se les facilitó además las instrucciones de 
uso del producto. La información fue registrada por 
podólogos. los cuales recogieron en un formulario 
diseñado a tal efecto la información sobre el tipo de 
distrofia ungueal para la que se indicaba el producto 
y el tiempo de tratamiento recomendado. 

El análisis estadístico se ha realizado util izando el 
software de estadística SPSS 15.0 para Windows. Los 
resultados descript ivos se presentan en forma de fre­
cuencias y proporciones para las variables categóricas 
y como índices de tendencia central (media) y de dis­
persión (desviación estándar (DE)) para las variables 
cuantitativas. 

Se han estudiado las indicaciones de la laca un­
gueal en función de la región geográfica (Comunidad 
Autónoma, CC.AA) de los podólogos y el tipo de 
población más o menos envejecida de las diferentes 
CC.AA. Como criterio de envejecimiento de la pobla­
ción se ha considerado el porcentaje de población > 
64 años de las distintas CCAA, publicada por el lnsti-
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tuto Nacional de Estadística (INE) 10• estableciendo 3 
grupos de comparación: CCAA con::; 15% de población 
>64 años. CCAA con 16-18,5% de población> 64 años 
y CCAA con~ 19% de población >64 años. Para todas 
las comparaciones entre grupos extremos (CCAA con 
::; 1 5% de población >64 años versus CCAA con ~ 19% 
de población >64 años) se han utilizado pruebas de 
comparación de proporciones Chi Cuadrado. 

También se ha comparado el tiempo de trata­
miento recomendado con la laca ungueal en función 
de las indicaciones mediante pruebas de análisis de 
la variancia (ANOVA de un factor). 

Para todas las pruebas se ha considerado la signi­
ficación estadística p<0.05. 

R[SUlTRDOS 
En total han participado 310 podólogos (38.5% 

hombres y 61.5% mujeres) que registraron informa­
ción de 9. 740 pacientes a los que se les recomendó 
el t ratamiento con la laca ungueal remineralizante y 
reestructu rante. 

Se incluyeron pacientes atendidos en consul­
tas de podología de casi todas las CC.AA .. excepto 
en Asturias. Cantabria. Navarra y Extremadura. Las 
CC.AA. con mayor número de casos han sido Cata luña 
(23,8%) y Madrid (18.7%). seguidos de Castilla León 
( 11 .1%) y País Vasco ( 11.1%) (Figura 1 ). 

IHOI[A[IO HfS POOOlÓGI[AS Of lA lA[A UHGUfAl 

Las indicaciones más frecuentes para las que se 
recomendó la laca ungueal remineralizante y rees­
tructu rante fueron surcos y grietas (30,9%). onicolisis 
(2 1.6%). psoriasis ungueal ( 15.9%). hiperqueratosis 
( 12,3%) y leuconiquia (9.7%). 

Figuro l. D~tribu<ión por CC. M. de los pocientes incluidos. 
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Por comunidad autónoma. la indicación más ha­
bitual en todas fueron los surcos y grietas. excepto 
en Murcia, donde la indicación más frecuente fue la 
onicolisis seguida de los surcos y grietas. La segunda 
indicación más frecuente en la mayoría de las CC.AA. 
fue la onicolisis. excepto en Baleares y Galicia donde 
la segunda más frecuente fue la hiperqueratosis. en 
Madrid donde la segunda fue la psoriasis ungueal y 
La Rioja donde la segunda más frecuente fueron otros 
diagnósticos (Tabla 1 ). 

Algunas indicaciones como la psoriasis ungueal 
o la leucon iquia fueron significativamente más fre­
cuentes (p<O.O I ) en CCAA como Andalucía, Canarias. 
Madrid, Murcia o Balea res en las que la población 
mayor de 64 años es ::; 1 5% (población menos enve­
jecida). que en comunidades como Aragón. Castilla 
y León, País Vasco o Galicia en las que el porcentaje 
de población> 64 años supera el 19% (población más 
envejecida). Por el contrario, la indicación para onico­
lisis fue significativamente más frecuente (p<O,O 1) en 
las CCAA con mayor porcentaje de personas >64 años 
que en las CCAA con ::; 15% de población >64 años. al 
igual que la indicación para surcos y grietas (p<0,05). 
No hubo diferencias entre zonas de población más o 
menos envejecida respecto a la proporción de casos 
con indicación de la laca para la hiperqueratosis de 
las uñas (Tabla 2). 

OURAD ÓH Ofl THATAMifHTO [OH lA lA[A UHGUfAl 

En general . la media (DE) de duración del tra ta­
miento recomendada por los podólogos fue de 4.1 2

•
1 

meses. aunque varió signi fi cativamente en función de 
las indicaciones. La media de tiempo pautado para 
la psoriasis ungueal (5.2 meses) fue significativamen­
te superior (p<O.O 1) a la de los surcos y grietas (3. 7 
meses) . la leuconiquia (3. 7 meses). las onicolisis (3.9 
meses) y las hiperqueratosis (4, 1 meses). 

•' • (n=98) 
l. 1,0% 

Francisco Javier Gordo Cormooo 
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Psoriasis Onicolisis ungueal 

nl%1 n(%} 

Andalucía (n=802) 148 (18,5) 185 (23, 1) 

Aragón (n=513) 88 (17,2) 105 (20.5) 

Balears (n=96) 15 ( 15,6) 15 (15,6) 

Canarias (n=250) 36 ( 14.4) 68 (27.2) 

Casi. La Mancha (n=264) 43 ( 16,3) 44 ( 16,7) 

Cast. León (n=l038) 128 ( 12,3) 236 (22,7) 

Cataluña (n=2230) 288 (12,9) 492 (22, 1) 

Galicia (n=890) 156 ( 17,5) 188 (21,1) 

La Rioja (n=43) 4 (9,3) 6 ( 14,0) 

Madrid (n= 1750) 334 ( 19. 1) 286 ( 16.3) 

Murcia (n=345) 66 ( 19,1) 87 (25,2) 

País Vasco (n=990) 163 ( 16,5) 269 (27,2) 

Valencia (n=l68) 29 ( 17,3) 45 (26,8) 

Toda la muestra (n:9740) 1548 (15,9) 2 108 (2 1,6) 

Toblo l. lndi<a<iones de lo loro ungueol por ((.AA. 

Comunidades con s: l5% 
población 

mayores de 64 años' 

% 

Psoriasis ungueal 18,5 

Onicolisis 19,8 

Leuconiquia 11 ,2 

Hiperqueratosis 12.6 

Surcos y grietas 29,2 

l . Andalucía. Canarias. Madrid. Murcia. Baleares. 
2. Castilla La Mancha. Cataluña. Valencia. La Rioja. 
3 Aragón. Castilla y León. País Vasco. Galicia. 
•p. Comparaciones entre grupos extremos' •': 

n s.= no significación estadística. 

Leoconiquia Hiperquera· 
tosis 

n(%) n(%) 

100 ( 12,5) 96 ( 12,0) 

30 (5,8) 62 ( 12,1) 

13 ( 13,5) 17 ( 17,7) 

24 (9,6) 20 (8.0) 

13 (4,9) 38 (1 4.4) 

105 (10,1) 81 (7,8) 

243 ( 10,9) 240 ( 10,8) 

98 ( 11.0) 187 (21 ,0) 

3 (7.0) 6 (1 4,0) 

201 (1 1,5) 230 (13,1) 

25 (7,2) 46( 13.3) 

53 (5,4) 104 ( 10,5) 

3 ( 1,8) 21 (12,5) 

944 (9,7) 1194 ( 12,3) 

Comunidades con 16·18% 
población 

mayores de 64 anos2 

% 

13,5 

21.7 

9,7 

11 .3 

31.5 

Toblo 2. 1ndko<iones mós hewentes según lo proporción de poblnción mayor de 64 oños que hoy en lo CC.AA. 

6 

Surcos y grietas Otros 
Varias 

indicaciones 

n(%) n(%1 n(%1 

210 (26,2) 35 {4,4) 28 (3.5) 

160 (3 1.2) 58 ( 11.3) 10 (1,9) 

33 (34.4) 3 (3,1 ) 0 (0%) 

99 (39,6) 0(0%) 3 ( 1,2) 

98 (37,1) 26 (9.8) 2 (0.8) 

397 (38,2) 54 {5,2) 37 (3.6) 

694 (3 1,1 ) 214 (9,6) 59 (2.6) 

220 (24,7) 28 (3, 1) 13 ( 1,5) 

13 (30,2) 9 (20,9) 2 (4 ,7) 

526 (30,1) 69 (3.9) 104 (5,9) 

80 (23,2) 29 (8,4) 12 (3,5) 

306 (30,9) 44 (4.4) 51 (5,2) 

46 (27,4) 19 ( 11 ,3) 5 (3,0) 

301 1 (30,9) 598 (6, 1) 337 (3,5) 

Comunidades con 2:19% 
población 

mayores de 64 años' 

% p• 
15,6 <0.0 1 

23,3 <0.0 1 

8.3 <0.0 1 

12,6 n.s. 

31,6 0,05 

*p<0,01 

Psoriasis 
ungueal 

Onicolisis leuconiquia Hiperqueratosis Surcos y grietas 

*p<0,01 comparaciones entre la duración del tratamiento de la psoriasis ungueal y la duración del 
tratamiento en el resto de indicaciones. Prueba ANOVA de un factor. 

F~uro 2. Medio del fiempo de duración deiiTOtomiento con lo lnco ungueol recomendado por los podólogos. 
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DISCUSIÓH 
Se trata de un estudio epidemiológico sobre las 

distrofias ungueales tratadas por los podólogos es­
pañoles con una laca ungueal remineralizante y rees­
tructurante (Betal fatrus®) , en la que están represen­
tadas casi todas las CC.AA 

El t ratamiento estudiado es un producto en for­
ma de laca de uñas basado en la combinación de 
hidroxipropil quitosano. extracto de cola de caballo 
(Equiseturn arvense11

) y metilsulfonilmetano. El hidroxi­
propil quitosano protege la queratina . mantiene la 
hidratación y facilita la penetración de los otros com­
ponentes de la laca . El Equiseturn arvense remineraliza 
la uña al promover la formación de colágeno a través 
del sílice. El meti lsulfonilmetano actúa como fuente 
de azufre que fortalece la uña. 

Gracias a sus componentes. este tratamiento en 
forma de laca de uñas ha demostrado su capacidad 
para mejorar los signos y síntomas de distrofia un­
gueal9, uno de los principales objet ivos del trata­
miento. si tenemos en cuenta que la salud y aparien-

BIBLIOGHA~ÍA 

cia estética de las uñas son preocupaciones comunes 
en nuestra sociedad y que pequeños cambios del 
aspecto de las uñas pueden ser relevantes para los 
pacientes. afectando su autoestima y sus interrelacio­
nes con otras personas12

• y reduciendo significativa­
mente su cal idad de vida1310• 

Los resultados de este estudio demuestran que 
surcos y grietas. onicolisis y psoriasis ungueal son las 
indicaciones más frecuentes para las que los podó­
logos pautan tratamiento con la laca de uñas remi­
neralizante y reestructurante. Asimismo destaca que 
en las zonas geográficas con población más joven es 
más habitual indicar este tratamiento para psoriasis 
o leuconiquia mientras que en las zonas con pobla­
ción más envejecida es más frecuente indicarlo para 
onicol isis. 

De promedio. la duración del tratamiento pauta­
do es de 4 meses, aunque dependiendo del tipo de 
indicación los podólogos recomiendan mantener el 
t ratamiento durante más tiempo, lo que se aproxima 
más a la duración mínima de 6 meses recomendada 
habitualmente para la mayorfa de los tratamientos de 
las distrofias ungueales9• 1 ~ . 
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Betalfatrus® 
Innovador tratamiento 
con eficacia demostrada 
en Psoriasis ungueal 
y en uñas frágiles(1·21 

Reduce un 65% el NAPSI score (Nail Psoriasis 
Severity lndex) y los signos clín icos asociados 
a la psoriasis unguealtn · 

Reduce significativamente la frag ilidad 
y las grietas unguealesm 

Con Tecnología Transungual Del ivery (TUD) 
que facilita la penetración de activos por su afinidad 
por la queratina 

Bato licencia de Pt>lichém, S.A. 

Aplicar una vez al día (• •) 

Fáctl de usar 
Secado ráptdo. 
lnvistble 
Soluble en agua. 
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2006 2.1. t•") Se recomienda la aplicación duraote !Thnimo3 me~es Su uso a ~roo plazo mantiene las unas 
f.J(!rtes y sanas 

Materi.ll e información para uso exclusivo del profesional de la salud. 
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HfSUHfH 
El objetivo de éste estudio es recabar Informa­

ción sobre los tratamientos físicos existentes para 
el síndrome de estrés tlbial , periostitis tibial o shin 
spllnt debido a la frecuencia de ésta patología en 
atletas y militares (Incidencia entre 4% y 35%) por 
consecuencia del exceso de actividad física crean­
do traumatismos repetidos que producen una In­
flamación del periostlo provocando así dolor e 
impotencia para continuar con la actividad. Se ha 
realizado una revisión bibliográflca consultando 
para ello diversos libros de medicina deportiva, 
flsloterapia, podología y realizando búsqueda 
de artículos en bases de datos de PubMed y Co­
chrane Plus. Se encontraron como tratamientos 
crioterapia con la intención de disminuir edema, 
magnetoterapia que produce relajación muscular 
al tiempo que actúa en el metabolismo de calcio 
y colágeno del hueso, masoterapia que deshace 
las bolitas que se producen a lo largo de la tibia 
(rosario perióstico) y relaja musculatura , vendaje 
funcional para descarga y relajación muscular y 
estiramientos como rehabilitación potenciar los 
músculos antes de iniciar la práctica deportiva . 
Tras la búsqueda efectuada tan sólo encontramos 
un articulo en el que se valore la eflcacia de mag­
netoterapia para tratar la periostitis tiblal pero 
no encontramos artículos que valoren el resto de 
tratamientos. 

PAlABHRS ClAUf 
Síndrome de estrés tlblal, periostitis tibia!, tra­

tamiento físico. 

IHTROOUCCIÓH 
La periostiti s t ibia! es un síndrome que denomina 

el dolor que aparece en la cara media l de la tibia por 
inflamación del periostio que recubre el hueso tras 
el impacto de t raumatismos repetidos en el pie con 
repercusión hacia la tibia u 
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ABSTHACT 
The aim of thls study is to gather lnformatlon 

on ex.isting physical treatments for tibia) stress 
syndrome, shln spllnts due to the frequency of this 
disease In athletes and milltary (lncidence bet­
ween 4% and 35%) for excess creatlng physlcal ac­
tivity that produces repeated trauma In the perlos­
teum causlng inflammatlon and paln and lnabUity 
to contlnue the activity. We have made a blbUogra­
phic revislon uslng sport medicine, physlotherapy 
and podiatry books, and searching In PubMed and 
Cochrane databases. lt's been found cryothera­
PY treatments intended to reduce edema, magnet 
that produces muscle relaxatlon whlle acting on 
calcium metabollsm and bone coUagen, massage 
balls that breaks that occur along the tibia (perios­
teal rosary) and relaxes muscles, unloading taping 
and stretchlng and muscle relaxatlon and muscle 
strengthening rehabilitatlon before startlng the 
sport. Alter the search completed Just found an 
article which assesses the effectiveness of magnet 
therapy to treat shln splints but found no ltems 
that assess the other treatments. 

KfV WOHOS 
Tibia! stress syndrome, shin spllnts, physlcal 

therapy. 

Es una patología frecuente en atletas y militares 
con una incidencia entre 4% y 35% en atletas y mili­
tares2 3. 

Sus causas pueden ser diversas. suele aparecer 
sobre todo en corredores con entrenamiento intenso 
excesivo por superficies duras. en ocasiones asociado 
a alteraciones estructu rales como pies supinados o 
pronados y calzado deportivo incorrecto1 1· '. 

Nuria Podrós Flores 
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tC~HO OfHCTAMOS UHA PfRIOSTITIS TIBI Al7 

El paciente suele presentar aparición de dolor 
gradual en la cara anterior de la tibia con fijación en 
su tercio inferior durante la práctica deportiva y pue­
de proseguir al terminar el ejercicio 1• 

A la palpación. el paciente presenta hipersensibi ­
lidad de la zona con inflamación. edema y crepitación, 
si le decimos que flexione los dedos del pie o le deci­
mos que mueva el pie contra resistencia. éste presen­
ta dolor en la zona de referencia 1. 

En algunos casos se visualizan unas protuberan­
cias a lo largo de la tibia que se denominan "Rosario 
Perióstico" . 

Al realizar nuestro diagnóstico debemos descartar 
fracturas y síndromes compartimentales 1• 

Entre los tratamientos para la periostitis encon­
tramos: 

Farmacológico (AINES). reposo hasta que des­
aparezca el dolor, ortesis plantares para controlar los 
movimientos, calzado adecuado y terapia física 1• 

El objetivo de nuestro trabajo es encontrar t rata­
mientos ffsicos que podamos ofrecer a los pacientes 
que presenten síndrome de periostitis tibia! . shint 
splint o síndrome de est rés tibia l. 

MAHRIRl Y MHOOOS 
Realizada revisión bibliográfica sistemática reco­

giendo datos obtenidos de diferentes libros de po­
dología, fisioterapia, medicina deportiva, podología 
física y podología deportiva, y así como de artículos 
publicados en las bases de datos de PubMed y Co­
chrane Plus. Utilizamos como palabras clave para la 
búsqueda "periostitis tibia! y tratamiento", "shint splint and 
treatrnent", "syndrorne stress tibia! and treatrnenl", 'Tibia! pe­
riostitis and treatrnent". "Shin splints and treatrnent", "Shin 
splint physical","Shin splint and funional dressing", "shin 
spliltts and laping", "Shin splint and rnagnet", "shin splints and 
massage t{rerapy" y "shin splints and electrotherapy". 

RfSUllROOS 
(Ver tabla 1) 

Se encontraron varios resultados de terapia físi­
ca para tratar la periostitis tibia! en diferentes l ibros, 
pero encontramos sólo un artículo relacionado con 
el tratamiento ffsico en las bases de datos PubMed y 
Cochrane Plus . 

Tratamientos obtenidos en las busquedas: venda­
jes funcionales. magnetoterapia, masoterapia, criote­
rapia y est iramientos. 

ffiATAMifHTO fíSICO PARA PfRIOSTITIS TIBIAl 
En primer lugar el paciente debe dejar de realizar 

ejercicio y mantenerse en reposo hasta que desapa­
rezca el dolor3· ' . 

CHWHRRPIA 

¿Por qué se utiliza la crloterapla? 
El frfo provoca una reacción refleja periférica pro­

vocando la vasoconstricción, es decir, la reducción del 
calibre de los capilares sanguíneos. y posteriormente 
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Tblo Alltor 11pode 
docllllelto 

Moen M.H .. Tol 
Medial tibia! stress J.L.. Weir A., articulo syndrome Steunebrink M., 

De WinterT.C 

Podologfa deportiva Moreno de la libro Fuente J. L. 2005 

Medicina de urgencia Marx l. Hockberger 
R. Walls R. 2003 

libro 

Medicina de familia Taylor R. B. 2003 libro 

Rehabilitación de las Kenneth L. 1996 libro lesiones en la práctica 

Fisioterapia deportiva García Garcés E., libro Seco Calvo J. 2003 

Basas García A .. 
Tratamiento físico de Fernández de las libro la rodil la Peñas C .. Martfn 

Urrialde J.A 2003 

Manual medicina Martinez M, Pastor libro ffsica J.M. Sendra F. 1998 

Lesiones del corredor Si lván Garcfa H. libro 2003 

Masaje transverso Vázquez J. Jáuregui libro profundo. cyriax A. 1994 

El masaje terapéutico Vázquez J. 1991 libro y deportivo 

El vendaje funcional Bové T.2005 libro 

Los vendajes Neiger H. 1990 libro funcionales 
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Toblo 1. Resultodos. 

una vasodilatación (obertura de los vasos) provocan­
do una reacción parecida a la anestesia en cuanto al 
dolor. con lo que: 

• Disminuye el dolor, el hemato ma. el espasmo 
muscular y la inflamación. 

• Permite la práctica del ejercicio activo más pre­
cozmente. 

• En lesiones agudas retrasa el metabolismo ti­
sular y así se evita la posible aparición de hi­
poxia t isular secundaria5 . 

Duración de la aplicación: 
La aplicación de hielo no deberá sobrepasar los 

20 minutos y debemos proteger la piel con una tela 
fina para evitar quemaduras5. 

Se recom ienda que la aplicación de frio se prolon­
gue de 12 a 72 horas6 

Apl icación en fases tempranas y de escasa dura­
ción disminuye el edema y la inflamación6 . 

Unido a reposo. compresión, elevación y estabili­
zación , se aplica crioterapia en periodos de 5- I O mi­
nutos6 

Técnica de aplicación: ( Ver figura 1) 
Aplicamos el paquete de hielo sobre la lesión, lo 

sujetamos con una venda, y elevamos la rodilla unos 
15-20 cm por encima del paciente tumbado en decú­
bito supino . Aproximadamente a los 10 minutos re­
tiramos para volver a colocarlo tras unos minutos de 
descanso. (para evitar así efecto rebote)5. 
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Figuro l . Aplicación crioteropio. 

Precauciones : 
Test de hipersensibilidad, alergia al frío, cercanía 

de troncos o nervios por peligro de neuroapraxia o 
criopatias: crioglobulinemia, fenómeno de Raynaud 5. 

Sistemas de aplicación 
Cold-packs, bolsas frías qu1m1cas. criomasaje 

. bolsas de hielo. toallas o paños humedecidos, baños 
fríos y aerosoles5.6. 

HRGHfTOHHRPIR 

Definición 
Denominamos magnetoterapia al tratamiento 

mediante campos magnéticos. 
Los campos magnéticos aplicados a medicina son 

de baja frecuencia y de baja intensidad. 
Los aparatos de magnetoterapia constan de una 

consola y un aplicador o solenoide. El diámetro del 
solenoide que usaremos para la pierna es de 15-
20cms. 

Existen unidades que presentan dos solenoides. 
se colocan en serie sobre el paciente para realizar el 
t ratamiento. con mayor eficacia terapéutica. También 
se pueden colocar en oposición. consiguiendo una 
lfnea limite de los campos magnéticos de los dos so­
lenoides. en los que el cuerpo magnético tiene direc­
ción perpendicular. Esta d isposición tiene gran inte­
rés en fracturas y procesos óseos localizadoss. 

Para aplicar la magnetoterapia basta con colocar 
el aplicador en la zona a tratar. Y aplicar la frecuencia 
y t iempo prescrito en el tratamientos. 

Efectos 
• Relajación muscular. Sobre la fibra muscular 

estriada y lisa. 
• Vasodilatación local. Hiperemia con efecto an­

tiinflamatorio y regulación ci rculatoria. 
• Aumento de la presión parcial de oxigeno en 

los tejidos. 
• Efecto sobre el metabolismo del calcio en hue­

so y sobre el colágeno: produce estimulo de 
osificación y estimulo de cicatrización de la 
herida. Debido al efecto ligado a la producción 
local de corriente de muy débil intensidad por 
el mecanismo piezoeléctrico9. 

La magnetoterapia ayuda a la fijación de calcio en 
los huesos. Y estimula la producción de colágeno. por 
tanto es de interés en los procesos de cicatrización . 

• Efecto analgésico. Derivado tanto de la acción 
directa en las terminaciones nerviosas, como 
de su actuación sobre el mecanismo productor 
del dolor (inflamación). No es rápida la apa ri ­
ción pero es mantenida y persistente. 

• Efecto de relajación orgán ica general izada9 

Aplicación 
- La magnetoterapia la aplicaremos en forma de 

impulso: sinusoides. rectangulares. en onda de 
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"tres cuartos"s. 
- La aplicación puede corresponder a una sola 

polaridad (norte o sur) u osci lar entre polaridad 
norte y polaridad sur. Para la periostitis tibia! 
debemos de tener cuidado al colocar los polos 
de manera que se enfrenten posit ivo con nega­
tivOS. 

- La intensidad será baja , no sobrepasará los 50 
Gauss (lOO Gauss solo en determinado trata­
mientos). Es importante saber si se correspon­
de a campo continuo o pulsado. ya que la ener­
gía se reduce considerablementé 

- La frecuencia será baja, 50 Hz da buenos resul­
tados por el hecho de que. al ser la frecuencia 
de la corriente alterna de la red. es sencil la la 
construcción de unidades de magnetoterapia 
de esta frecuencia especificas. 

- Tiempo de las sesiones. al ser zona localizada. 
será de 10-15 minutoss . 

- En proceso agudo se aplicaran 6-1 O sesiones. 
Las 3 primeras sesiones son diarias. Después 
se harán 2 sesiones por semana, hasta llegar a 
las 1 O sesiones, según el casos. 
Es importante en cada sesión preguntar al pa­
ciente si siente mejoría8. 

- Si se trata de un proceso crónico. podemos lle­
gar hasta 20 sesiones. con 2 sesiones semana­
les8. 

Contraindicaciones 
No existen contra indicaciones absolutas. sino si­

tuaciones que requieren precauciones especiales9
: 

- Enfermos portadores de marcapasos. emba­
razadas. enfermedades víricas, micosis. hipo­
tensión. hemorragia o heridas hemorrágicas y 
evitar en lo posible el S N Cs. 

Las precauciones con placas o implantes metáli­
cos no es contraindicación, debido a que su posibili­
dad de calentamiento es muy remota9

. 

No aplicar simultáneamente con otros t ratamien­
tos de electroterapia9

. 

HRSOHHRPIR 

Masaje de Vogler o masaje de fri cción periostát ica 
de vogler Krauss: 

Consiste en un masa je reflexógeno caracterizado 
por el traba jo d irecto en los puntos de máximo dolor 
perióstico y sirve pa ra deshacer las "boli tas" que se 
producen en la periostitis t ibia!. también llamada "ro­
sario perióstico"10• (Ver figura 2) 

Figuro2. Mowje Vogler. 
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Es fundamental localizar esas bolitas dolorosas. 
presionando de forma progresivamente más intensa­
mente hasta sentir el hueso. Estas presiones deben 
ser rítmicas, lentas, enérgicas has llegar al máximo 
dolor tolerable. soltando a continuación lentamen­
te hasta alcanzar un simple contacto. La presión se 
acompaña con movimiento circular que debe ser 
lento. corto y casi imperceptible, que se puede ha­
cer bien con el dedo medio y el pulgar. o bien con el 
nudillo interfalángico proximal del segundo o tercer 
dedo11 . 

Es un masaje doloroso. si el punto a tratar reac­
ciona violentamente, se recomienda reiniciar las ma­
niobras con un acercamiento progresivo a ese punto. 
o bien. alternando varios puntos a tratar para que el 
dolor se alivie. Cada punto debe masajearse como 
máximo de 2 a 5 minutosn 

Este masaje tiene un efecto analgésico. descon­
tracturante de la musculatura vecina y produce la me­
joría funcional entre la segunda y cuarta sesión12 

~fHDAJfS fUHCIOHAUS 

El vendaje funcional está indicado para descargar 
las tensiones por sobrecarga y para evitar y amorti­
guar las ondas vibratorias que solicitan de forma in­
tempestiva el periostio13· 

14 

Lo utilizaremos como tratamiento combinado du­
rante las primeras sesiones de entrenamiento para la 
práctica deportiva n 

Para la realización del vendaje funcional necesita­
mos venda elástica adhesiva de 6-8 cm (en función de 
las dimensiones de la pierna)13 

Técnica 
El paciente se colocará de pie con la rodilla semi­

flexionada 
• Si el dolor esta en la parte externa de la tibia, 

tenemos que realizar un vendaje circular. em­
pezando por la parte más distal del dolor y va­
mos subiendo. Fijamos el extremo de la venda 
elástica adhesiva en la parte interna y realiza­
mos una ligera t racción hacia la parte externa 
mientras vamos subiendo circularmente el ven­
daje11. (Ver figura 3) 
Cerramos el vendaje unos 5 cm. Por encima del 
punto del dolor. 

• Si por el contrario, el problema está en la par­
te interna de la tibia. la tracción y la pequeña 
compresión al subir el vendaje las realizaremos 
en la parte interna1J (Ver figura 4) 

Figuro 3. Vendaje funcio­
no! dolor coro interno. 
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Existe otra técnica de venda je funcional uti l izado 
a modo preventivo frente a las recidivas14

. 

Vendaje funcional preventivo 
• Necesitaremos venda circular de tejido elástica 

de 6cm de ancho y vendas adhesivas de 3 cm de 
ancho 

• Técnica: Se coloca a nivel de la zona de dolor 
selectivo la venda elástica de 6cm de forma cir­
cular y por encima y por debajo se colocan las 
vendas adhesivas cerradas de 3cm. (Ver figura 5) 

figuro S. Vendaje 
funciono! prevenfivo. 

• Este vendaje funcional sólo debe colocarse 
durante la práctica deportiva. se coloca en el 
momento del calentam iento y se retira inme­
diatamente después del ejercicio 

• La regulación de la tensión de las vendas elásti­
cas puede dejarse a criterio del propio deportis­
ta puesto que es el más indicado para juzgarlo1' . 

fSTIRAHifHTOS 

Cuando el dolor haya remitido, hay que iniciar una 
fase de recuperación de la fuerza-potencia-resistencia 
y flexibi l idad de los músculos y tendones afectados 
en la extremidad inferior. ya que la periostitis es en el 
hueso pero puede afectar a los músculos. tendones o 
ligamentos15· 16 

Hay que estirar escrupulosamente los músculos 
de la pierna de forma analítica. uno a uno según la 
función y localización especifica: no hay que olvidar 
que el estiramiento muscular se real iza sin dolor, sin 
rebotar y sintiendo que se amplia su longitud de for­
ma suave. Haremos estiramientos selectivos de los 
músculos del pie y pierna. Cada estiramiento debe 
ser mantenido entre 15-20 segundos. dependerá del 
ejercicio. y la pausa entre series será de 1 minuto15· 16. 

En la siguiente tabla veremos estiramientos de 
potenciación muscular: (Ver tabla 2) 
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Tensar: 7seg. 
Relajar: 2seg. 
Estirar: 20seg. 
3 series 

Forzar la dorsiflexión e inversión del pie 

Tabla 2. Estimmientos periostitis fibiol. 

OISCUSIÓH 

Elevación de talones. 
20 repeticiones. 
3 series 

Tras la búsqueda de información encontramos di­
ferentes alternativas de tratamiento físico en la litera­
tura. pero hal lamos pocas publicaciones en las que se 
valorase la eficacia de los tratamientos. encontramos 
un solo artículo que valora la eficacia de la magneto­
terapia en periostitis tibia! en tres pacientes. que a 
pesar de ser pocos pacientes se obtuvo una eficacia 
del 100"/o en todos ellos. no podemos real izar compa­
raciones por la escasa publicación de estudios. Con­
sideramos que sería interesante investigar más acerca 
de los tratamientos de la periostitis tibia! en terapia 
física. 

BIBliOGRAfÍA 

Provocar una eversión 
máxima del tobi llo para 
estirar los ligamentos 
internos del tobillo y poner 
en tensión los músculos 
t ibiales anterior y posterior. 

Tensar: 7seg. 
Relajar: 2seg. 
Estirar: 20 seg. 
3 series. 

Forzando los dedos en máxima 
extensión (estirar toda la fascia 
plantar y los flexores de los 
dedos). 

COHClUSIOHfS 
Tras la revisión de los documentos encontrados 

concluimos: 
Antes de comenzar con el tratamiento para la 
periostitis tibia! hay que descartar posibles 
fracturas o síndrome compartimenta l. 
En primer lugar. pediremos al paciente que deje 
de realizar la actividad y comience con la aplica­
ción de crioterapia. 
Pasadas 72 horas. podemos comenzar con las 
aplicaciones de magnetoterapia y masoterapia. 
Se real izaran vendajes funcionales tanto tera­
péuticos como preventivos para evitar las reci­
divas. 
Antes de empezar a realizar la actividad depor­
tiva el paciente ha de preparar la musculatura 
con ejercicios de fuerza. resistencia. potencia­
ción y flexibilidad. 

l. J.l.Moreno de lo fuente. Podología deportivo. Borcelono. Ed. Mossoo; 2005; 253-54. 
2. Moen M.H., Tal J.l., Weir A., Steunebrink M., De Winter T. C. Medial Hbiol stress syndrome: o crmcol review. Sports Med. 2009; vol.39:523-46. 
3. Marx J, Hockberger R, Wolls R. Medkino de urgencia. Barcelona. Ed. Elsevier; 2003; 704 
4. To~or R.B. Medicino de familia. Borcelono. Ed. Mosson;2003; 494-495 
5. Kenneth L Crioteropia. Rehobilitoción de los lesiones en lcJ pródico deportivo.Borcelono.Ed. Belloterro; 1996; 25, 134-137,284·288. 
6. Gorcio Gcrcés E., Seco Calvo J. fisiotempio deportivo técni<os físicos. Madrid. Ed. Gymnos; 2003; 49-57. 
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9. Mortinez M, Post01 J.M, Sendro F. Monuol de medicino físico. Borcelooo. Ed. Horcourt broce; 1998; 287-293. 
1 O. Silvón Gordo H. lesiones del corredoi. Trotomiento con medkino monuol. Ed. Monlies i Torres editores; 2003; 28. 
11. Vózquez J, Jóuregui A. El maso~ transverso profundo Mosoje cyriox. Madrid. Ed. Mondolo; 1994;21 ·81. 
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13. Bové T. El vendaje funcionoi.Borcelono. Ed. Elsevier;2005; 42-44 
14. Neiger H.los vendo~s funcionales. Aplicaciones en troumotologío del deporte y en reeducación. Barcelona. Ed. Mosson; 1990; 7 5-7 6. 
15. Buchbouer J., Steininger K. Rehobilitoción de los lesiones. Entrenamiento funciono! de estructuroción de lo fuerzo en lo rehobttitoción. BoclcJiono. Ed. Poidotribo; 2005; 54·762. 
16. Bren! Brotzmon S, Kevin E.Wilk. Rehobilitoción ortopédico dini<o. Madrid. Ed.Eisevier; 2005; 504·505 
17. Soso Salinos U., Espinoso Rodñguez Y., Morfa V'10mootes f. Uso de lo mognetoteropio en afecciones orticuknes y periorticulores. Revisto cubono en ortopedia y troumotologío 1996; voL 10: 1 
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RfSUMfH 
Este articulo revisa la literatura existente acerca del 

movimiento del tobillo en el plano sagital. La articulación 
del tobillo o tlblotarslana tiene un movimiento principal 
que es la flexo-extensión y éste se realiza en el plano 
susceptible de estudio, el plano sagital. Nuestro objetivo 
con este trabajo es tratar de aclarar la movilidad del to­
billo durante la marcha y la Influencia en este movimiento 
de las fuerzas Internas y externas que afectan al mismo. 

PALABRAS ClAUf 
Tobillo, Cinética, Cinemática. 

IHTRODUCCI ÓH 
El pri ncipal movimiento que se desarro lla en la art icula­

ción del tobil lo es la nexoextensión el cual t iene lugar sobre 
el plano sagita P. 

Para va lorar la nexión dorsal del tobi llo partimos de la 
posición neutra. la cual logramos cuando el plano de la plan­
ta del pie se encuentra perpendicular al eje de la pierna. A 
parti r de esta posición . la nexión del tobillo se define como el 
movimiento que aproxima el dorso del pie a la cara anterior 
de la pierna, también llamada nexión dorsa l o dorsinexión. El 
rango de movimiento articular de nexión dorsal es de entre 
20° y 30° con una amplitud mínima necesaria para la marcha 
de Joo• 6• 

HOUIHifHTO fH fl PLAHO SAGITAL fHTRf fl 
COHTACTO Df TALÓH Y H APOYO HfDIO 

1. AHÁUSIS CIHfHÁTICO 

En el momento del contacto del talón la articulación del 
tobillo presenta posición neutra. es decir está en 90° o lo que 
es lo mismo con Oo de nexión plantar y dorsal 11 . (Figu ra 1 ¡ 

Simultáneamente con el comienzo del periodo de contac­
to de ta lón la articulación del tobillo comienza a moverse en 
dirección a la nexión plantar2

• 

En el momento en que la planta del pie entra en contacto 
con el suelo la articulación del tobillo se encuentra en 5° de 
nexión plantar7

. 
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RBSTRACT 
Thls artlcle reviews the Uterature on the movement 

of the ankle in the saglttal plane. The upper ankle 
jolnt has a prlmary movement whlch ls the ftexJon-ex­
tenslon and it is performed as the subject of study, the 
saglttal plane. Our alm wlth thls study ls to clarify the 
ankle motion durlng the movement and the lnfluence 
of Interna! and externa! torces that affects lt. 

KfY WORDS 
Ankle, Kinetic, KJnematlc. 

f~uro 1./Mvimiento del to~llo entre 
el contacto de tolón y el apoyo med'ro. 

2. AH ÁUSIS CI HfliCO 

r 

Cuando la planta del pie 
contacta con el suelo la pierna 
comienza a adelantarse o despla­
zarse ventral mente, o lo que es lo 
mismo el tobillo comienza a dor­
si nexionarse desde esa posición 
de 5° de nexión plantar descrita 
anteriormente11 • 

En el periodo de apoyo medio 
la articulación del tobillo pasa 
por posición neutra y llega a tener 
l Oo de dorsinexión inmediata­
mente antes de iniciar el periodo 
propulsivo o de despegue12• 

a) Fuerzas externas: 

F~uro 2. Momentos de fuerzo durante el cootocto de 
tolón y el apoyo med'ro. 

En el principio del 
periodo de contacto de 
talón la resultante de las 
fuerzas de reacción del 
suelo está por delante de 
la articulación del tobi­
llo . De acuerdo con ello, 
un momento de fuerza 
de pequeña magnit ud 
tiende a mover la articu­

lación del tobi llo en di rección a la dorsinexión5• (Figura 2) 
Inmediatamente después del contacto de ta lón a medida 

que se transmite un mayor peso del cuerpo a la extremidad. 
el rápido aumento de la fuerza vertica l hace que la resultante 
pase por detrás de la articulación generando un momento de 
fuerza en dirección a la nexión plantar12• 
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a la fuerza generada al adelantar ventral mente la t ibia sobre 
el pie fijo2. 

b) Fuerzas internas: Control muscular 
En el instante del contacto de talón los tres dorsiflexores 

primarios del tobillo están activos: el extensor largo de los 
dedos, el extensor largo del hallux. y el tibia! anterior-8. 

Seguidamente al contacto de talón el grupo pretibial pro­
duce una contracción excéntrica para suministrar suficiente 
fuerza con el fin de evitar que el antepié golpee contra el sue­
lo en el momento en el que las fuerzas externas como son la 
gravedad y la inercia llevan el tobi !lo a fl exión plantar1. 

Después de que el antepié contacte con el suelo, la tibia 
empieza a desplazarse ventral mente con el pie fijo , los dorsi­
flexores están esencialmente inactivos (Figura 3) y los mús­
culos de la región posterior de la pierna (gastocnemio. so­
leo, t ibia! posterior. flexor largo de los dedos. flexor largo del 
primer dedo. peroneo lateral corto y peroneo lateral largo) 
demuestran un aumento gradual de su actividad8. (Figura 4) 
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Figura 4. Actividad muscular de los flexore5 
plantares durante lo marcho. 

Para la mayor parte de el los su actividad continúa au­
mentando por encima del punto de apoyo medio y sirve para 
controlar la velocidad con que la tibia se desplaza ventral­
mente12. 

H~UIHifHTO fH H PLAHO SAGITAL fHTRf APOYO 
HfOIO V LA PROPULSIÓH 

1. AHÁUSIS CI HfHÁTICO 

En el apoyo medio la dorsiflexión del tobi llo aumenta rá­
pidamente hasta unos 10° de flexión dorsal cuando el talón 
despega del suelo pasando al periodo propulsivo2. 

En el intervalo entre la elevación del talón y el despegue 

figuro 5. Movimiento del tobillo entre 
el apoyo mecfio y el despegue. 

2. AHÁUSIS CIHfTICO 

del antepié. la relación angular entre 
la pierna y el pie son casi comple­
tamente opuestas. De 1 Oo de dorsi­
fl exión al despegue del talón. el tobi­
l lo se mueve unos 30°, con lo que al 
despegue del pie la articulación del 
tobi llo está en unos 20° de flexión 
plantar9. (Figura 5) 

a) Fuerzas externas 
Después del apoyo medio la pierna conti­

núa desplazándose ventral mente sobre el pie 
fijo . (Figura 6) De esta manera el momento de 
fuerza. actuando en una dirección de dorsi­
flexión, au menta considerablemente debido 
al desplazamiento anterior del punto de apo­
yo entre el pie y el suelo conforme el talón se 
eleva. Ello aumenta la distancia perpendicu­
lar entre la articulación del tobillo y la fuerza 
resultante de reacción del suelo12• 

En el momento del despegue del talón. 
F~uro 6. Oesplozomiento se alcanza el máximo momento de dorsi-
de lo pierna en el flexión•o_ 
despegue. Es en el despegue de'Jos dedos del suelo 

cuando el momento de dorsiflexión cae bruscamente a cero2. 

b) Fuerzas internas: Control muscular 
El momento de fuerza mecánica que se genera tratando 

de dorsiflexionar el tobillo encuentra resistencia desde el 
apoyo medio en adelante por una contracción excéntrica de 
los músculos posteriores de la pierna: soleo. gastrocnemio, 
tibia! posterior, peroneo lateral largo, peroneo lateral corto. 
flexor largo del primer dedo y flexor largo común de Jos de­
dos. Casi al mismo tiempo que se desarrol la la máxima dorsi­
flexión los flexores plantares del tobi llo presentan su máxima 
actividad8 . 

Esta máxima actividad muscular. salvando el momento 
de dorsiflexión. constituye el despegue del pie. Esto es una 
respuesta secuencial de los fl exores plantares durante el 
despegue del suelo. Los músculos plantarflexores del tobillo 
muestran un aumento de la actividad eléctrica antes que los 
músculos dorsi flexores. 

Cuando finaliza el periodo propulsivo los flexores planta­
res se inactivan 12 

COHCLUSIOHfS 
Cada vez somos más conscientes de la importancia de un 

correcto y profundo estudio articular del individuo. Con el 
presente artículo pretendemos anal izar un movimiento tan 
sencillo y a la vez complejo como la flexión dorsal y plan­
tar del tobillo en el plano sagital. para tratar de entender las 
fuerzas que ayudan a ejecutarlo y la importancia de dicho 
movimiento en la dinámica del paciente. 
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EL 43 CONGRESO NACIONAL 
, 

DE PODO LOGIA CONTARA CON 
LA PRESENCIA DE LOS GRANDES 
PODIATRAS INTERNACIONALES 

Como todos sabéis en el 2012 se cumplen SO años desde que se reconoce y reglamenta nuestra profesión en España, 
permitiendo a los titulares recibir directamente y con plena autonomía a los pacientes para el diagnóstico y tratamiento de 
las afecciones y deformidades de los pies. Es por ello por lo que se decidió centrar este congreso en los 50 años de 
progréso dentifico y profesional y para avalar dicho progreso contaremos con la presencia y participación de los mejores 
profesionales nacionales e internacionales. 
Todos ellos expertos en los diversos ámbitos de nuestra profesión, llevarán a cabo ponencias y presentaciones de las 
novedades en los campos del Calzado, la Podología deportiva, la Podopediatría, la Cirugía podológica, el Diagnóstico por 
imagen, el Pie de riesgo, la Ortopodología o la Biomecánica, entre otros. 
Desde el Comité Organizador, trabajando estrechamente con el Comité Científico, estamos desarrollando un programa 
efectivo para que resulte de gran interés para todos y recompense el esfuerzo que tenemos que hacer para poder trasladar 
a nuestros pacientes los avances realizados en nuestra profesión. 
En este momento podemos avanzaros que algunos de los ponentes invitados con los que podemos contar en el 
43 Congreso Naciona de Podologia que se celebrará en Valladolid los días S, 6 y 7 de octubre del presente años son: 

LUKE D. CICCHINELLI 
Como no podía ser de otra manera en este año 
tan especial, de nuevo nuestro compañero el 
Dr. Luke Cicchinelli apoya y respalda con su 
presencia nuestro Congreso Nacional. Si 
estamos donde estamos a día de hoy es gracias 
a profesionales de la talla de él que nos han 
mostrado y allanado el camino recorrido 
anteriormente por nuestros colegas 
estadounidenses. De él podríamos recodar que 

es Doctor en Podiatría por la Universidad de Pensilvania, realizando 
posteriormente la Residencia en Cirugía reconstructiva de pie, tobillo y pierna en 
Atlanta y completando su formación en Australia. Sus excelentes dotes como 
comunicador le han llevado a recorrer el mundo impartiendo ponencias al más 
alto nivel así como a colaborar tanto en las publicaciones internacionales de 
mayor impacto en el ámbito de la cirugía de pie y tobillo como en diversos 
capítulos de libros imprescindibles en la formación quirúrgica. De igual manera 
ha participado en el diseño y desarrollo de material de osteosíntesis de la casa 
Arthrex. De todos es sabida su disponibilidad y participación en diversas 
actividades de la AECP. Su humildad y cercanía se ven reflejadas en su propio 
resumen curricular al ser preguntado: "Educador y estudiante internacional en la 
medicina y cirugía del pie y tobillo". 

KEVIN A. KIRBY 
Desde que en el año 2004 el Profesor Ángel M. 
Orejana y la Dra. Ana Álvarez promovieran la 
asistencia del Dr. Kevin Kirby en el 1 Curso de 
aplicaciones terapéuticas de la biomecánica del 
pie celebrado en la Universidad Complutense de 
Madrid, se ha convertido en un referente 
indiscutible de la biomecánica también en 
España. Doctor en Podiatría por la Universidad de 
California y especialista en Biomecánica, nutre a 

diario a la comunidad científica. Su aportación incluye más de veinticinco 
artículos en las principales publicaciones internacionales, cuatro capítulos de 
libros como autor o coautor y tres libros publicados sobre biomecánica y 
tratamientos ortésicos del pie y de la extremidad inferior. En 1987 describió su 
técnica sobre la localización palpatoria del eje subtalar, iniciando así una 
constante labor innovadora que se ha visto continuada en el tiempo con sus 
teorías sobre el equilibrio rotacional y el estrés de tejidos así como con sus tests 
clínicos de máxima pronación y resistencia a la supinación. Accesible en todo 
momento, ha sido requerido como ponente, además de en Estados Unidos, en 
países como Canadá, Bélgica, Australia, China o Inglaterra. 



LOUIS SAMUEL BAROUK 
Gran conocido y amigo de la Podología en 
España. El Dr. Louis Samuel Barouk, médico 
francés especialista en Cirugía Ortopédica, ha 
centrado su labor científica y asistencial desde 
1991 en el pie y desde 1996 exclusivamente en 
el antepié, siendo fundador de la Asociación 
Francesa de Cirugía del Pie y expresidente de la 
misma. Desde 1978 comenzó su aportación a la 
salud del pie con sus estudios sobre el calzado 

en la mujer. Posteriormente ha contribuido con su experiencia en el desarrollo y 
evolución de diferentes técnicas quirúrgicas osteoarticulares como son las 
osteotomías falángicas del hallux, la técnica de Scarf, la osteotomía de Weil y los 
procedimientos sobre las deformidades digitales, entre otras aportaciones a la 
cirugía reconstructiva del antepié. Sus libros han sido editados en diferentes 
idiomas, incluyendo el castellano. En su último trabajo sobre el acortamiento del 
gastrocnemio ha contado con compañeros españoles podólogos como son Javier 
Pascual y Ángel Orejana, al igual que con otros profesionales de la talla de 
Ernesto Maceira, Ramón Viladot y Pau Golanó. 

CHRIS NESTER 
El profesor Chris Nester es licenciado en 
Podología y doctor en biomecánica de pie y 
tobillo por la Universidad de Salford (Reino 
Unido) y lidera los trabajos de investigación 
sobre biomecánica clínica del pie en el proyecto 
europeo SSHOES, coordinado por INESCOP 
(Instituto Tecnológico del Calzado y Conexas), 
en el que se han desarrollado diversas 
tecnologías de aplicación en la fabricación de 

calzado personalizado. (o-fundador de la lnternational Foot and Ankle 
Community (i-FAB), cuyo objetivo consiste en mejorar la interfaz entre los 
investigadores y los usuarios en la industria y práctica médica. Desde 2009 es 
Director del Centro de Investigación de las Ciencias de la Salud, el Deporte y la 
Rehabilitación de la Universidad de Salford, ejemplo de la integración 
multidisciplinar y del trabajo en equipo de podólogos, fisioterapeutas, 
ortopedas, terapeutas ocupacionales e ingenieros. Inmerso en numerosos 
proyectos de investigación a nivel internacional, mantiene una estrecha relación 
con la industria española del calzado. A todo ello podemos añadir sus 
innumerables participaciones científicas, siendo en la actualidad uno de los 
referentes internacionales en el ámbito de la biomecánica y el calzado. 

MESAS DE EXPERTOS, TALLERES, SIMPOSIUM ... 
Junto a las conferencias magistrales, durante el 43 Congreso Nadonal de Podologia se desarrollarán las Mesas de 
Expertos que versarán sobre el Pie de Riesgo, Biomecánica y Cirugía, contando para ello con podólogos nacionales y 
extranjeros de incuestionable solvencia científica así como con diferentes especialistas médicos de contrastada 
experiencia que aportarán distintos puntos de vista en el abordaje de las patologías del pie, contrastando diversas teorías 
y ofreciendo de este modo una perspectiva multidisciplinar en sus campos de actuación. 

Paralelamente se realizarán talleres prácticos de diferentes temáticas, como por ejemplo son la interpretación de pruebas 
de diagnóstico por imagen, las nuevas tecnologías 3D, la patología de piel y anejos, la reanimación cardiopulmonar o la 
legislación vigente entre otros, que como es habitual permitirán obtener los conocimientos de la materia de una manera 
practica "in situ". 

" Desde los Comités Organizador y Científico hemos querido abrir las puertas a aquellos compañeros que deseen incorporarse 
de manera activa a nuestra comunidad científica y por ello ha sido convocado un Certamen de Comunicaciones Breves que 
abre las puertas a las últimas promociones de jóvenes podólogos con inquietudes comunicativas. 

Todo ello quedará definido en el programa definitivo, donde se podrá obtener toda la información detallada. También nos 
permitimos aconsejaros realizar visitas periódicas a la Web del evento www.congresopodologia.com donde os iremos 
manteniendo informados de todos los pormenores de este congreso tan especial conmemorativo de los SO anos de 
progreso científico y profesional. 
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HfSUMfH 
Las úlceras vasculares en personas diabéti­

cas junto con el agravante de una enfermedad 
vascular periférica retarda o prolonga la cica­
trización de la lesión en el pie. El temprano re­
conocimiento del proceso infeccioso, junto con 
la adecuada elección de la terapia sistémica y 
tópica en úlceras vasculares, es vital para evitar 
posibles amputaciones traumáticas de la extre­
midad. Cualquier tratamiento sistémico en caso 
de infección, estará condicionado a la falta de 
oxigenación y la dificultad de la llegada de los 
antibióticos a la zona "target". El tratamien­
to local debe permanecer como mínimo dos o 
tres semanas para comprobar su efectividad, la 
combinación aleatoria y continuada de produc­
tos puede entorpecer y retrasar su curación. En 
el siguiente caso clínico se describe con deta­
lle, el tratamiento farmacológico y la evolución 
de una úlcera en el pie diabético y su satisfac­
toria resolución tras prácticamente un año de 
seguimiento. 

PAlABRAS ClAUf 
Úlcera vascular, Pie, Tratamiento farmaco­

lógico. 

CASO ClÍHICO 

Paciente de 77 años de edad . diabético tipo 2. 
no hipertenso. con antecedentes accidente cerebro­
vascular multi-isquémico hace 1 año, con afectación 
completa motora y estado de est upor constante. Pre­
senta una enfermedad vascular periférica, era exfu­
mador ocasional y padecía enolismo severo. Actual­
mente está en tratamiento con ácido acetil salicíl ico 
100mg/24h, Metformina 850mg/12h e inyecciones de 
Bemiparina sódica 2.500 Ul/24h. 

A nivel podológico presenta úlcera desde hace 4 
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ABSTHACT 
Vascular ulcers in people with diabetes with 

the aggravating circumstance of peripheral vas­
cular disease slows and prolongs the healing of 
the foot injury. The early recognition of the in­
fectlous process, together with the appropriate 
choice of topical and systemlc therapy. in vas­
cular ulcers, is vital to avoid possible traumatic 
amputation of the limb. Any systemic treatment 
in case of infection, will be conditlonal to the 
lack of oxygenatlon and the difficulty of the ad­
vent of antlbiotlcs to the "target'' area. Local 
treatment should remain as minimum two or 
three weeks to test its eftectiveness, the com­
bination random and continuous product can 
hinder and delay healing. In the following case 
report described in detail, pharmacotherapy 
and the evolution of a diabetlc foot ulcer and 
its satlsfactory resolution after almost a year of 
follow-up . 

KfY WOHOS 
Vascular ulcer, Foot, pharmacological 

treatment. 

meses en zona medial metatarso-falángica del primer 
dedo. pie izquierdo sin mejoría significativa a curas 
locales diarias. Actualmente sigue tratamiento con 
Amoxicilina-clavulán ico 1000g cada 8 horas desde 
hace 4 días. 

25/5/ 2009 
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fHPlOHRCIÓH 
El paciente presenta molestias en la palpación de 

todo el pie. eritema y edema generalizado. con signos 
infecciosos sin fiebre. Debido a su estado de altera­
ción de conciencia es imposible realizar exploración 
sensitiva con monofilamento o vibratoria. Pulsos 
distales conservados. rítmicos pero débiles (p.tibial 
posterior+. p.pedio +.bilaterales) Presencia notable 
trombosis de las de venas superficiales en el tercio 
distal de ambas extremidades. Se solicita una proyec­
ción radiológica y doppler. que es desestimada por 
la familia por la dificultad de traslado al hospital. La 
imposibi lidad de realizar pruebas complementarias 
dificulta la concreción de la patología si es arterial. 
venosa o mixta . 

OIRGHÓSTICO 
úlcera vascular grado 11. 

TRATAMifHTO 
A nivel local se lava el pie con agua y jabón suave 

y se irriga con suero fisiológico. con posterior secado 
minucioso con gasas estéril es. Posteriormente se re­
coge muestra con escobi llón de diferentes zonas de 
la lesión. Con técnica y material estéril , se realizan 
pequeños cortes longitudinales de 0,5cm en zonas 
necróticas y se aplica con jeringa estéril (sin aguja) 
Mupirocina (BACTROBAN* ) en la totalidad del lecho 
úlcera! haciendo una capa fina de 2m m. 

29/5/2009 

En la zona peri lesional se pinta con povidona yo­
dada (BETADINE* ). Se apl ica apósito de espuma poli­
mérica (BIATAIN* ) por su gran capacidad de absorción 
y su capacidad de integrar parte del exudado en su 
estructura. 

Todo ello con un venda je de sujeción con venda 
crepe hasta tobillo, protegiendo zonas interdigitales y 
apófisis de quinto metatarsiano con fieltro de descar­
ga de 4 mm. Se pauta cura cada 48h y reposo absoluto 
de la extremidad. 

Además se aconseja evitar presión en la úlcera. 
el uso de medidas de confort que favorezcan la ele­
vación del pie y un aporte nutricional adicional con 
GLUCERNA SR* debido a la disfagia que presenta el 
paciente. 

Se sigue misma pauta de curas cada 48 horas 
durante el resto del mes, insistiendo en el desbrida­
miento quirúrgico de zonas necróticas. 

Tras conocerse el resultado del cultivo (bacterias 
gramnegativas) y antibiograma, se cambia tratamien­
to antibiótico a CEF'UROXIMA 500MG (ZINNAT*) cada 
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12 horas durante un máximo de 1 O días. 
Tras observar mejoría respecto a signos de infec­

ción, se cambia cura a: lavado con agua y jabón. Lim­
pieza a presión . mediante jeringa y aguja con suero 
fisiológico (SF'). desbridamiento quirúrgico minucioso 
de zonas necróticas y con presencia de fibrina. respe­
tando estructuras anatómicas como la cápsula articu­
lar. Limpieza de nuevo a presión con SF' para reti ra r 
posibles desechos del desbridamiento. apl icación 
de enzimas proteolíticas con colagenasa (IRUXOL 
MONO®) intralesional , para favorecer el desbrida­
miento de la herida y de zonas necróticas . A nivel pe­
riulceral pintamos con povidona iodada y el resto del 
pie con crema hidratante con urea al 10%. 

3/6/2009 

20/6/2009 

Al apreciarse cápsula articular se evita el contac­
to de la cápsula con la colagenasa (IRUXOL). En esta 
zona central se aplica CIPROF'LOXACINO en monodo­
sis de 0.5cc en su presentación ótica (BAYCIP ÓTICO*) 
impregnando la espuma. 

Resto de cura igual y pauta cada 48 horas. 

Exudado serohemó~co Iros rertiror vendo Aplicando lruxol® con jeringo. 
crepe. 

Zona perilesionol con povidono iododo. Aplicar en el mismo apósito y en zona de 
contacto con lecho ulcero!. el on~biótico 
tópico (BAYCIP ÓTICO*). 

Resultado previo o! vendaje de sujeción, 
con protección con fieltros interdigitoles. 

loan figuer~ Guerrero 



Se sigue con la misma pauta de t ratamiento. y 
mediante pequeños cortes de bisturí se estimula la 
prol i feración de tejido de granulación. Evolución sa­
tisfactoria en los 1 O días sucesivos: 

18/08/2009 20/08/ 2009 

El paciente es ingresado en centro hospitalario 
por afectación pulmonar. Aprovechando la si tuación 
se le solicita radiografia y resonancia magnética del 
pie afectado. cuyo resultado descarta proceso de os­
teomel itis en primera articulación metatarsofalángi­
ca. Se remite informe de curas podológicas al hospital 
para seguir misma pauta de tratamiento. 

Tras la estancia hospitalaria de un mes. se observa 
empeoramiento con presencia de fibrina y nuevamen­
te zona necrótica central. Se real iza nuevamente cura: 
limpieza de todo el pie con agua y jabón. irrigación a 
presión con SF, desbridamiento quirúrgico con cortes 
longitudinales de 0,5cm en escara necrótica. aplica­
ción de colagenasa (IRUXOL• ) alrededor de cápsula 
articular. ciprofloxacino ótico (BAYCIP ÓTICO•) en 
cápsula arti cu lar. povidona yodada en zona periul­
ceral. crema hidratan te con urea al 10%. apósito de 
espuma (BIATAIN•) y vendaje de sujeción con venda 
tipo crepe. 

La evolución posterior en los siguientes dfas es 
la siguiente: 

24/09/2009 29/09/ 2009 
lroogen de lesión !ros desbOOomiento quirúrgico de los booles y centro de m úkern. 

A partir de esta fase de granulación, se espacia 
la frecuencia de curas cada 72h . focal izándola en un 
desbridamiento quirúrgicamente en la zona peri féri­
ca con presencia de fibrina y apl icando colágeno en 
polvo (CATRIX<~> ) en zona central. Se observa la total 
cicatrización en zona central y dividiendo la úlcera en 
dos mitades. una proximal y otra distal. 
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03/12/2009 09/12/2009 

Una vez conseguido el cierre tota l. persiste en 
la zona central un acúmulo de líquido seroso de la 
cápsula articular. con lo que se decide esperar a su 
correcta auto-absorción . Se mantiene vendaje y me­
didas de protección. 

18/12/2009 12/01/2010 

Tras 3 semanas con pequeñas pérdidas serosas. 
la lesión se abre y se observa solución de continui­
dad de 3cm. Se limpia con SF a presión. se realiza 
flexo-extensión forzada de la articulación con presión 
caudo-craneal y medio-lateral para comprobar la inte­
gridad de la cápsula articula r. Se aplica colagenasa en 
polvo de nuevo. Resto de cura igual. 

En un mes la lesión disminuye a 0.5cm y tras 11 
meses se consigue su total cicatrización: 

10/02/ 2010 

Joon Figueros Guerrero 



20/03/2010 22/ 03/ 2010 

01/ 05/2010 01/ 05/2010 

COHCLUSIOHfS 
• Una vez rea lizado el diagnóstico e instaurado 

el tratamiento, éste debe permanecer entre 2 y 
3 semanas para evaluar su eficacia. Una forma 
de monitorizción de la herida es utilizando fo­
tografías y reglas de medición. 

• La radiografía y resonancia magnética del pie 
son obl igatorias ante la presencia de una úlce­
ra grado 11 o superior. 

• En presencia de cápsula articular evitar el con­
tacto de la misma con hidrogeles o pomadas 
enzimáticas. El uso de antibiótico en gotas fa­
vorecerá su integridad. 

• En caso de sospecha de infección se deben 
utilizar antibiót icos de amplio espectro con 
cobertura aerobia y anaeróbica lo más rápida-

26/03/ 2010 

mente posible, hasta recibir el cultivo y el anti­
biograma. 

• Evitar en todo el proceso el uso de povidona 
iodada (BETADINE"') en el lecho úlcera!. ésta 
inhibe el crecimiento del tejido de granulación. 

• En caso de obtener unos resultados mínimos 
en la exploración vascular y si la mejora no se 
consigue tras 6 semanas de tratamiento, se 
debe derivar al paciente al cirujano vascular 
para que proceda a su evaluación. 

• La piedra angular de cualquier úlcera es man­
tenerla libre de infección en todo momento. 
La elección de apósitos no es tan importante 
como escoger la frecuencia de curas locales. 
En caso de infección con exhudado abundante 
cu ra diaria. en el resto de casos curas cada 48h 
o 72h según etiología y evolución. 
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RfSUHfH 

Los fibroqueratomas son lesiones tumora­
les fibrosas, englobadas dentro de los fibromas 
duros, los cuales se presentan como lesiones 
solitarias localizadas en dedos de las manos 
y pies sobre todo a nivel de las articulaciones 
lnterfalangicas dístales. Son de etiología des­
conocida, aunque muchos autores lo relacionan 
con pequeños traumatismos en la zona como 
factor etiológico y de escasa Incidencia. 

En el presenta artículo, exponemos el caso 
clínico de una paciente con un fibroqueratoma 
digital adquirido en el primer dedo del pie de­
recho con un año de evolución, el cual, se le 
realizo una biopsia para extirpar la lesión en 
su totalidad y su posterior Informe anatomopa­
tológico. 

PAlABRAS ClAUf 

Fibroqueratoma, fibroma digital, tumor be­
nigno, biopsia. 

1 HTRO O U CCI ó H 

El fibroqueratoma fue descrito por primera vez 
por Bart y cols. en 19681 3. 

Es una lesión tumoral benigna adquirida que sur­
ge de un collarete epidérmico queratósico. que rodea 
su base. Se presentan como lesiones soli tarias locali­
zadas en dedos de las manos y pies sobre todo a nivel 
de las articulaciones interfa langicas dístales. siendo 
de aspecto carnoso. rosado y asintomático. aunque 
cuando aparece en zonas de presión puede ser do­
loroso2. 
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RBSTHACT 

The fibrokeratoma are fibrous tumor le­
sions, encompassed within the hard fibroids, 
which are presented as solltary leslons located 
In fingers and feet, especially at distal interpha­
langeal joint. Are of unknown etlology, although 
many authors relate to mlnor trauma In the etio­
logical factor and low lncidence. 

In this artide, we present a case of a pa­
tient with a fibrokeratoma digital acquired on 
the first finger of the rlght foot wlth a year of 
evolution, whlch, he performed a biopsy to re­
move the lesion In lts entlrety and subsequent 
pathology report. 

KfY WOHOS 

Fibrokeratoma, digital fibroma , benlng tu­
mor, biopsy. 

OHIHICIÓH 

Los fibroqueratomas son lesiones tumorales 
fibrosas. englobadas dentro de los fibromas duros. 
Son tumores cutáneos benignos asintomáticos. que 
suelen ser de pequeño tamaño y relativamente fre­
cuentes. de consistencia firme. encapsulados y con 
una superficie de corte gris perlada u 

Se ha descrito como local ización principal en los 
dedos de las manos. sin embargo puede encontrar­
se con menor frecuencia en otros puntos anatómicos 
como palma o dorso de las manos. dedos del pie. mu­
ñeca. rodilla. talones y cara anterior de la pierna u · 9 
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Se trata de una lesión más frecuente en individuos a 
partir de la segunda década de la vida , entre 30 y 60 años. 
con predominio del sexo mascu linov 

Los fibroqueratoma s. tienen una incidencia del 1.3% 
según Casti llo y cols 10 en el cual se realizó un estudio 
descriptivo y retrospecti vo revisándose 20.819 casos. Por 
el contrario en el estudio de Fragoso y cols. encontraron 
un inciden cia del 5.2%, pero en este caso de tumores fi­
brosos. sin hacer distinción alguna6 

BIOlOGÍA 
Su etiología es desconocida. aunque muchos autores lo 

relacionan con pequeños traumatismos en la zona como fac­
tor etiológico, pero en la mayorfa de los casos. no existe esta 
relación 1· 

2
• 
7

• 

Su aparición suele ser repentina y su crecimiento puede 
ser rápido o lento. l legando a medir hasta un centímetro1• 

HORmlOGÍA Y ClíHICA 
La lesión se presenta como una neoformación de forma 

semiesférica, cuya superficie está recubierta totalmente por 
piel normal algo sonrosada, no mostrando líneas derma­
toglificas. Muchas veces se observa en la punta una hiper­
queratosis muy adherida . Surge de un collarete epidérmico 
queratosico descamativo que pasa casi desapercibido. pre­
sentado un tamaño desde unos pocos milímetros hasta 2 
cm como máximo. pero no sol iendo exceder de 1,5 cm.1 2· 7. 

Clínicamente se trata de una lesión asintomática. pero 
que puede ser do lorosa cuando se traumatiza. siendo la 
causa más común el roce con el calzado. Su aparición más 
común suele ser como tipo pápula, sésil o pedunculada de 
color de la pieJl. 

OIRGHÓSTICO OIHRfHCIRl 
Para los fibroqueratomas debe realizarse un diagnostico 

diferencial con las siguientes lesiones: liquen simple cró­
nico, tumor de Koenen. quistes mixoides digitales, verruga 
vulgar. fibroma de vaina tendinosa. cuerno cutáneo. poroma 
ecrino. queloidesl.2· 7· 6· 10 

CASO ClÍHICO 
Paciente de 40 años de edad sexo masculino que acude 

a consulta. por presentar una neoformación en el borde la­
teral del eponiquio del canal peroneal de la uña del primer 
dedo del pie derecho. con un año de evolución . presentando 
en la exploración clínica molestias a la palpación directa y en 
la práctica deportiva por el roce del calzado. 

No padece ninguna enfermedad. ni alergias conocidas y 
actualmente no toma medicación. Como antecedentes po­
dológicos presenta esguinces de repetición y rotura del ma­
leolo peroneal del pie izqu ierdo . 

~fSERIPEIÓH Of lR lfSIÓH 

Neoformación con aspecto de apéndice d igitiforme con 
hiperqueratosis en su extremo libre. de color ligeramente 
sonrosado y de consistencia semi-dura , en el borde lateral 
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del eponiquio del canal peroneal de la uña del primer dedo 
del pie derecho. (Foto 1) 

,,, t: 
~· 

Foto 1: Aspecto inicial de lo lesión. 

OIRGHÓSTI[O Y TRRTRMifHTO 

El diagnóst ico se realizo en 
base a la anamnesis del pacien­
te y la clínica que presentaba. 
Se solicito la real ización de dos 
radiografías, una dorso-plantar 
del dedo y otra lateral. para 
descartar patología ósea subya­
cente. En esta caso el paciente 
presentaba una exostosis en 
cóndilo medial de la falange 
distal de dicho dedo. pero al 
ser un diagnostico casual y sin 
sintomatología dolorosa no se 
trato. (Foto 2) 

Foto Uodiogrofío dorso-plontor dell' Por tanto. se le propuso a 1 
dedo pie derecho. paciente la extirpación quirúrgi-

ca mediante punch de biopsia de la lesión y mandar analizar 
la muestra a anatomía patológica para confirmar el diagnos­
tico preciso de la misma. 

PROUOIMifHTO ~UIRÚRG I CO 

Previa asepsia del pie derecho. se realiza un bloqueo di­
gita l anestésico en H de Frost con Mepivacaina al 2% s.v.c. A 
cont inuación, se procede, a la colocación del torniq uete para 
realizar la hemostasia del dedo mediante venda de Smarch. 

Seguidamente. se procede a la exti rpación de la lesión 
med iante un punch de biopsia de 6 mm de diámetro. si n pro­
fundizar mucho. para no dañar la matriz ungueal y así poder 
evitar posibles cambios en la morfología de la uña. ya que la 
lesión está situada encima de la matriz ungueal. (Foto 3 y 4) 

Foto 3: ElimillO(ión de lo lesión. Foto 4: Eliminoción de lo totol de lo lesión. 

Referente a los punch de biopsia. estos tienen un rango 
de ta llas que van desde los 2 a los 1 O mm de diámetro. En 
Podología, los tamaños más usados son los de 3-6 mm. en 
función del tipo, tamaño y localización de la lesión11 n 

Una vez retirada por completo la lesión. real izando este 
proceso de forma muy cuidadosa para no dañar la muestra, 
deberá colocarse inmediatamente en una di lución de for­
mol. para ello colocaremos la muestra en un recipiente es­
téri l donde previamente habremos vertido dicha dilución de 
formol en agua destilada a concentración de 1/ 10 (un volu-
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men de formol por 10 de agua) y la cantidad de formol debe 
ser diez veces el tamaño de la lesión ( si la lesión tiene 1 ce 
el volumen de formol disuelto será de 1 Occ) 11

· 
12 En el infor­

me que se adjunta con la muestra para anatomía patología. 
harán de constar los datos clínicos y de localización de la 
lesión, el tipo de biopsia realizada y la fecha de toma de la 
misma. Además se debe incluir el diagnostico de presunción 
y posibles diagnósticos di ferenciales 12

· 
13 

Para finalizar. se procedió a curar la lesión biopsiada con 
pomada cicatrizante antibiótica. malla grasa. Melolin® y ven­
daje cohesivo del primer dedo. Por norma general. siendo 
las biopsias con sacabocados iguales o mayores a 4 mm de 
diámetro deben suturarse11

• pero en este caso. no se proce­
dió a dar puntos de sutura en la lesión, ya que no se profun­
dizo mucho a la hora de realizar la biopsia y dejamos que 
cicatrizase por segunda intención. 

RHRlOMÍR PRlOLÓGICR 

Resultado informe de anatomía patológica: (Foto 5) 
Descripción microscópica: Epidermis con leve papilo­

matosis e hiperqueratosis que presenta en dermis un tejido 
conectivo compuesto por fibras de colágeno en vasos di la­
tados. 

Foto 5: Imagen patológico de anatomía del 
Fibroquertomo. 

Diagnóstico: Compatible con fibroqueratoma digital No 
hay evidencia de malignidad 

RfUISIOHfS Y CURAS 

Una vez real izada la primera cura a las 4 días de la inter­
vención (Foto 6). se le pauto al paciente. curas diarias con 
pomada cicatrizante antibiótica y posterior revisión a los 7 
días. en el cual, la lesión ya estaba completamente cicatri ­
zada (Foto 7) procediendo al al ta defini t iva del paciente sin 
complicaciones y con un postoperatorio indoloro. Por últi ­
mo. se realizo una revisión de control transcurridos 7 meses 
desde la intervención (Foto 8), estando la zona en perfecto 
estado y sin existir recidivas de la lesión. 

FOTO 6: Aspecto de lo 
herido, cicotrizondo mediante 
segundo intención, o los 4 
dios de lo intervención. 

FOTO 7: Estado de lo herido 
completamente cicatrizado o Jos 
20 dios. 

COHClUSIOHfS 

Foto 8: Aspecto final o los 
7 meses de lo intervención. 

Este tipo de lesión es relativamente frecuente pero con 
escasa incidencia a nivel del pie, por lo tanto, su diagnóst ico 
puede realizarse con toda certeza. pero necesita de la anato­
mía patológica para una confirmación exacta . siendo esta la 
prueba Gold Standard . 

Los fibroqueratomas. sólo pueden ser el iminados defi­
nitivamente mediante la extirpación de la lesión de forma 
quirúrgica. 

La evolución postoperatoria inmediata del caso clín ico, 
no tuvo complicaciones. presentando una buena cicat riza­
ción. siendo la extirpación quirúrgica mediante punch un 
tratamiento de elección. 
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Consulta 

La posible legalidad de realizar estudios biomecánicos de la 

marcha por tefe-medicina, proporcionados por ortopedia y poste­

rior visita de valoración por podólogo. 

Respuesta 

El Técnico Ortopédico de acuerdo con el Real De­

creto 542/1995. de 7 de abril, que establece el título de 

Técnico Superior en Ortoprotésica. tiene determina­

das funciones recogidas en la citada normativa. que 

sintácticamente exponemos a continuación. 

Funciones 

El Técnico Ortopédico es el especialista que dise­

ña, confecciona y toma medidas necesarias para el 

desarrollo de ortesis y prótesis. para patologías que 

diagnostican el médico o el podólogo. 

Por ello. dispensará las recetas de prescripción or­

topédica de médicos y podólogos. 

Informará al cliente de las características técnicas. 

normas de uso correcto de los productos ortoproté­

sicos que confeccione, tiempo que adaptará los pro­

ductos dispensados. 

También real izará las pruebas de los productos 

sanitarios prescrit os, determinando las modificacio­

nes necesarias para su corrección y adaptación . 

Incompatibilidades 

El artículo 3 de la Ley 28/2009 modificó los apar­

tados 1 y 3) de la Ley 29/2006 de 26 de julio de garan­

tfas y uso racional de los medicamentos y productos 

sanitarios señala: 

" l . Sin perjuicio de las incompatibilidades establecidas 

para el ejercicio de actividades públicas, el ejercicio clínico 

de la medicina. odontología, veterinaria y otras profe­

siones sanitarias con facultad para prescribir o indicar 

la dispensación de los medicamentos, serán il'lcompati­

bles con cualquier clase de intereses económicos directos 

derivados de la fabricación , elaboración . distribución y 
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comercialización de los medicamentos y productos sani­

tarios". 

"3. El ejercicio clí11ico de la medicina , odontología, vete­

rinaria y otras profesiones sanitarias con facultad para 

prescribir o indicar la dispensación de medicamentos se­

rán incompatibles con el desempeño de actividad profesio­

nal o con la titularidad de oficina de farmacia". 

Incompatibilidad del Técnico Ortopédico 

Estas funciones son incompatibles con la uti liza­

ción de un medio de diagnóstico como es el banco 

de marcha o similar, razón por la cual el ortopeda 

no tiene la función del uso de un medio diagnóstico 

como es el estudio o pruebas de la marcha aunque 

sea para. posteriormente, enviarlas por telemedicina 

u otro medio al podólogo para su diagnóstico, porque 

esa función del estudio de la marcha debe realizarla el 

podólogo (y en su especialidad el médico). 

Otra cosa sería que para una correcta adaptación 

del producto a dispensar, hiciese comprobaciones 

con algún sistema o medio que permita realizar esa 

función adaptadora del producto ortoprotésico con­

feccionado con las prescripciones del facultativo. 

Unidad de Podología en una ortopedia 

No es posible establecer una unidad de podología 

en una ortopedia por lo manifestado en la trascrip­

ción de la norma artículo 3 de la citada ley 29/2006. 



La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales, revisiones, 
artículos de formación continuada, casos clínicos, 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo. por favor esté se­
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista . firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase­
gurar que el artfculo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito, deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

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

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos. escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángu lo superior dere­
cho. Las instrucciones especfficas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte­
ner lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afi l iación. te­
léfono, fax y dirección electrónica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or­
den: títu lo del traba jo en español . y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen. máximo de 300 palabras. incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones, expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re­
vista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección a 
que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es­
tudio: una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo, sus características. cri­
terios de selección y técnicas empleadas: una 
sección de resultados, en las que se relata no 
interpretan, las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividi rá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesa rio para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos cl ín icos. 
Los artfcu los, sobre casos clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada . Inclui rá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico. su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso, procedimiento o diag­
nóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 
4. Bibl iografía. 

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co­
rrelativa, o bien reseñando por o¡den alfabético 
los distintos art ícu los manejados en la confec­
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
ci ta en número entre paréntesis, vaya o no vaya 
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acompañado del nombre de los autores; cuan­
do se mencione a éstos. si se trata de un traba­
jo realizado por dos. se mencionará a ambos, y 
si son más de dos. se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artfculo; c. 
Título del trabajo en lengua original; d. Título 
abreviado de la revista . según el World Medica! 
Periodical. año de publicación; y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci­
tado, todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l . Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La to­
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro, se hará con el si­
guiente urden: apellido:; e inicial del nombre 
de los autores. t ítulo en la lengua original. ciu­
dad. editorial. año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: l . 
Herranz Armilla JL. Actualización de las Epilep­
sias. Barcelona. Ed . Edide; 1994; 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiograffas. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre­
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración. indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotulado el tí­
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro. uti lizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar. el autor debe 
inclui r una carta del propietario original de los de­
rechos de autor. concediendo el permiso de reim­
prim ir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que defini rlas simple­
mente. Definir todas las flechas y otros ind icadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in· 
el u ir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa· 
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor· 
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del ; 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser t 
nombrados en nota a pie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que­
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

.. • 

1 Proceso de aceptación de los manus-
critos ¡ 

!11 

Los manuscritos serán reg istrados con un nú- • 
mero de referencia, a partir del cual los autores ~ 
podrán obtener información sobre el estado del t 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: ~ 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa t 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de ' 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem- ¡ 
bros del comité científico para su valoración. ~ ... 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité ~ 

científico hacen una valoración del manuscri· ~ 
to. La exclusión de un trabajo no implica for· t 
zosamente que no presente suficiente calidad. ~ 
sino que puede deberse a que su temática no ~ 
se ajusta al ámbito de la publ icación. t 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través <:: 
de los informes realizados por el comité cien· C::: 

tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec· 
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta· 
ción del mismo. 

Envío de los traba jos: 

Los artícu los se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo· 
la de Podología. C/ Sa n Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
28015 Madrid. 

Reutstofspa~l< ___ _ 
de PodoiDQI< 



:I:broker's 88 
C n r r ._. d 11 r t a d t· S <· !{ 11 r n , GSISG 

[Oferta Espec·al 2012] 
Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos 

Seguro Médico 
Porque la Salud es lo Primero 

o/ 32.000 especialistas y 600 
clínicas. 

o/ Servicio ilimitado de urgencias, 
UVI móvil y ambulancia. 

o/ Gastos de prótesis y trasplante de 
médula ósea. 

o/ 6.000 C en caso de fallecimiento 
por accidente. 

o/ Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas. 

o/ Cobertura de urgencias en el 
extranjero. 

o/ Psicoterapia. 

o/ P.E.T. 

De O a 64 años 

38.24€/mes 
Ahorro del 45%* 

• 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Consejo Generel de Colegios onctelu de Pod610flos 

• Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

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

• Cobertura Dental por 5,10 C/mes. 

• Sin copagos por acto médico. 

• Prima fija (Incremento IPC sanitario). 

www.brokers88.es 
* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 

- Si usted a es cliente de ASISA consulte condiciones ----
Correduría autonzada por la Oirecc1on General de Seguros con el numero J-493 

Pól,za de Responsabilidad Civil suscrita por valor de 1.502.530 (y capaCidad fmanCJera conforme a la ley 
Este documento no supone nmgun tipo de cobertura de seguro. La pnma del seguro e5til su¡eta a la exactitud de los datos faciiltados 

y será recalculada en el momento de reCibir las solicitudes def1n1t1vas debidamente cumplunelitadas con los dc~tos personales 



Nuevos tiempos. Nuevas ideas. 
Unidades de tratamiento de nueva generación que repfesentan 
el resultado de un diseño actual, estudiada funcionalidad y 
atención a aspectos ergonómicos imprescindibles. 

--~ 

q, 

• 
\.. ',, ~ 

~ ' 

t 

www.namrol.com 

® 

NAMR0l® 
calidad8,tiabil1dad 

----

í ·~ ~ 
1 • 

• l 
• l 

• ---
.¡, ---------

Siempre cuidamos 1 Postventa 
lo que fa brica m os Namrol 

U 6fulkeill nfo] 
902 374 747 

" ' " d l.-- 1 ... t c.d• ~ . ..... "' .. 



~ 

4a EPOCA. VOL XXIII. N°/ 3 M 



BELENSA SPRAY LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO ANTITRANSPIRANTE 

• Grietas por resecomiento 
• Descamación en piernas y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• Relo~nle y descongestiva 
• Red~e ~ ~onsancio y lo pesadez 

en p1es y pternos 
•Ideal poro masaje al finalizar 

lo visita podológica. 

LENSABEL UREA·30 RELAXBEL SOLUCIÓN 
CREMA 

• Spray relajante y relrescante 
• Rei*nlukd!lipode~ de efecto inmediato. 
• Cremo no pe, ele~ OOsorción • Descanso post-deportivo. 
• Para pieles severamente dañadas • Rápida aplicación al iniciar y 

por loha de hidratación. finalizar lo sesión podológica. 

• Polvo antitranspirante r secante 
que absorbe sudor y mo olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicos. 
• Prolonga ~ duración de siliconas 

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

LENSAB EL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

• El antitronspirante de ~ección 
en hiperhidrosas muy severas. 

• En casos de sudoración 1M pueden 
espaciarse las aplicaciones. 

• Con occión descxbml y lxxtericiOO. 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPI RANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicos 

debidos a la sudoración. 
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PRESENTACIÓN DEL CURSO 

Este curso va dirigido a todos los profesionales Podólogos motivados por am­
pliar y profundizar sus conocimientos en la s dife rentes modalidades de la práctica 
deportiva, las lesiones que con mayor frecuencia se generan, y las pautas de ac­
tuación para la prevención y tra tamiento de las mismas. 

Cada vez más el ejercicio físico es una práctica muy extendida en la pobla­
ción como sinónimo de salud. Las diferentes condiciones físicas y la presencia o 
ausencia de preparación previa según diversas edades, condicionan toda una se­
rie de alteraciones para lo que el Podólogo debe de estar preparado, tanto desde 
el punto de vista preventivo, diagnóstico, terapéutico y predictivo. 

< OBJETIVO GENERAL 
• Formar profesionales para que con sus conocimientos y experiencia puedan 

aportar a la sociedad pautas de actuación en la prevención y en el tratamiento 
de las lesiones deportivas dentro de su campo profesiona l. 

• Profundizar en el conocimiento, actitudes y procedimientos característ cos del 
gesto deportivo en sus distintos modalidades, con la finalidad de ofrecer una 
respuesta profesional adecuada en este campo. 

<DIRECCIÓN 
Montserrat Marugán de los Bueis 
Dr. Antonio O ller Asensio 

< COORDINACIÓN 
Bernat Vázquez Maldonado 
Bernat Vázquez González 

< INFORMACIÓN Y SECRETARÍA 
Sra. Isabel Moreno y/o Cristina Fernández. 
Matriculación en Clínica Odontológica la planta administración. 
Recinto Bellvitge. e/ Feixa Llarga s/n. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona. 
08907jmetro línea 1 roja, parada: Hospital de Bellvitge). 

< PRECIO DEL CURSO 
2.270 más 70 Euros. Euros de tasas. Total 2.340 Euros 

TEMARIO 

MÓDULO l . MÓDULO V. 
4,5 y 6 de Octubre 2012 31 Enero, 1 y 2 de lebrero 2013 
• Presentación del cursa. MÓDULO VI. 
MÓDULO 11. 28 febrera y 1 y 2 de Marzo 2013 
8, 9 y 1 O de noviembre 20 12 MÓDULO VIl. 
MÓDULO 111. 4,5 y 6 de Abril 2013 
29,30 de Noviembre y MÓDULO VIII. 
1 de diciembre 2012 2, 3 y 4 Mayo 2013 
MÓDULO IV. MÓDULO IX. 
10,11 y 12deEnero2013 7 y8de Junio2013 

< DISTRIBUCIÓN DE LA CARGA LECTIVA 
19 Crédito~ ECTS Presenciales 100 HORAS PRÁCTICAS DE LABORATORIO 45 
HORAS PRACTICAS DE CAMPO 30 HORAS 

< HORARIO DEL CURSO 
Jueves de 15,30 a 20,30 horas 
Viernes de 9 a 14 y de 15,30 a 20,30 horas 
Sábado de 9 a 14 horas 

< PRE· INSCRIPCIÓN 
Se establece como criterio de admisión el orden de prescripción del curso y la titu­
lación académica !Título de Diplomado en Podología) y estudiantes de Podología 
con menos del 1 0% de créditos por finalizar los estudios. 
Plazas limitadas. 
Preinscripción: del 4 de Junio al 31 de Julio de 201 2 
La Preinscripción por correo electrónico: 
aoller@ub.edu- mmarugan@ub.edu Tel. 934 02 42 98 

< INICIO DEL CURSO 
Las clases teóricas y las prácticas de laboratorio se realizarán en el Campus Uni­
versitario de Bellvitge. Las prácticas de campo en las instalaciones deportivas del 
RCD Espanyol, Estadio de atletismo de Gava y Escuela de tenis Sánchez Vicario­
Sergio Casal. 

INTRODUCCIÓN A LA MEDICINA DEPORTIVA 

• Fisiología de la a limentación. 
• Fisiología y deporte. 
• Anatomía: del pie y del tobillo. 

Fisiología músculo/tendino-ligamentosa. 
• Protocolo de exploración deportiva. 

Biomecánica del pie. 
• Prevención de lesiones deportivas. 

Exploración y Biomecánica de la rodi lla 
y cadera. 

• Patomecánica de la cadera y pelvis 
(pubalgia). 
Fascitis plantares. 

• Biomecánica informatizada del gesto 
deportivo. 

• Atletismo entrenamiento. 
• Etiopatogenia de las lesiones del corredor. 

Básquet femenino. 
Fracturas de estrés. 

• Mujer y deporte. 
• Lesiones tendino-ligamentosas. 

• Patología de la rodilla. 
Patología ósea . 

• Tratamiento quirúrgico del tobillo. 
• Lesiones en: tenis, baloncesto, esquí, 

patinaje sobre hielo, jockey, ciclismo, 
boley, balonmano, fútbol y golf. 
Rehabilitación y casos Clínicos. 

• Diagnóstico par la imagen: ecografía. 
Pruebas diagnósticas. 

• Introducción a la osteopatía. 
Cadenas musculares. 

• Rehabilitación funcional. 
• Vendajes Funcionales y Neuromusculares. 

Biomecánica de las ortesis. 
• Infiltraciones. 
• Alteraciones del eje fémoro-tibial. 

Biomecánica del raquis. 
• Calzado deportivo. 

Síndrome compartimenta!. 
• Síndromes por sobrecarga. 

< EVALUACIÓN 
Para la eva luación de la obtención final del título es obligatoria la asistencia y un 
trabajo de investigación y evaluación continuada. 

PROFESORADO 

Dr. Algaba del Castillo, José. Prof. Podología Deportiva. Escuela de Sevilla. 
Álvarez Martínez, Germán. Prof. de la Escuela de Podolog ía de la UB. Máster oficial 
Cirugía Podológíca . U.B. 
Dr. Amigó Bonet, Narcís. Coordinador Médico Fútbol Base RCD Espanyol. 
Dr. Barbany Cairo, Joan Ramón. Pral. Ciencias Fisiológ icas 11. UB. 
Dr. Borrell Daniel, Jaume. Médico del deporte. 
Alba Calvo, Montserrat. Podóloga Deportiva. 
Cornero Elias, José M". Podólogo deportivo FEMEDE. 
Clavero! Serra, Josep. Podólogo del Real Mallorca C.F. Presidente del Colegio de 
de Baleares. 
Costa Balanza, Neus. Prof. de la Escuela de Podología de la UB. Móster oficia l en 
Podológico . U.B. 
Fernández Sierra, Antonio. Prol. de la Escuela de Podología de la UB. 
ba Club de Fútbol y del Club Sur Atletismo 2016. Más ter oficial en Cirugía l'o•dológ ica. 
Gorcío Mortín, Poulo. Postgrado de Podología Deportiva. U.B. Postgrado de l'atonlecáni<~l 
del pie y ortopodología U.B. Postgrado de Posturología y Podoposturolog ía. U. 
Gestión de conocimiento biomédico en investigación clínica . Universidad de Extrennoclurol 
Doctorando. Laboratorio de Biomecónica del Movimiento Humano y de Ergonom ía . 
tad de Ciencias del Deporte. Universidad de Extremadura. 
Galano Álvarez, Pau. Médico Pral. de Anatomía de la UB . 
González Portigo, Manuel. Recuperador del 1 w. equipo RCD Esponyol. 
Gratacos González, Anna. Ex directora Escuela de Podolog ía de Monreso de la FUB. 
Dra. Hernández Molino, Gemmo. Médico Deportivo F.C.8. 
Dr. Lofuente Sotillos, Guillermo. Pral. Titular de la Escuela de Podología de lo un· 
de Sevilla. 
Jordi Llórente, Jaume. Fisioterapeuta y osteópata. F.C. Barcelona. 
Dr. Javierre Garcés, C. Pral. Ciencias Fisiológicas 11 UB . 
Dr. Mork loke John Moore. Pral. School of Esport J.M. Universíty Live rpool. 
cónico. 
Dr. Lotorre Róez, Enrique. Ciru jano Vascula r Clínica Teknan IDYTEC. 
Dra. lizarraga Dallo, M" Antonio. Pral. Ciencias Fisiológicas 11 UB . 
Dr. Marco Aznar, Pedro. Médico ocupuntor. 
Marugán de los Bueis, Montserrat. Pral. titular de la Escuela de Podología de la UB. 
Podología. Directora del Postgrado de Podología Deportiva. 
Morugán de los Bue is, Odolie. Fisioterapeuta y Osteópata. 
Miralles Gorijo, Olivia. Lda . en Podología. Máster en Posturologia y Podoposturología. 
Navarro Ramón, Gemma. Pral. de lo escuela de Podología UB. Móster oficial en 
Podológica. U.B. 
Dr. Oller Asensio, Antonio. Pral. Titula r de lo Escuela de Podología Universidad de 
na. Master en Ciencias experimentales Biomédicas. 
Dr. Parreño Catalán, José Luis. Pral. Biomecánica. 
Dr. Pedret Carballido, Carlos. Médico deportivo. Traumatología deportiva. Ecografista. 
dicina del tenis Mafre. Diagnóstico por la imagen Ta rragona 
Pérez Palma, Laura. Lda . en Podología. Máster de Cirugía. Máster oficial Gestión 
Pral. de lo Escuela de Podología . UB. 
Dr. Pi Ruiseñor, Ramón. Médico Deportivo. 
Dr. Pifarré Sanagustin, Fernando. Lleida . Médico Consell Cátala de I'Esport. 
Dr. Ramos Ortega, Javier. Prof. Universidad de Sevilla. 
Sáez Mortínez, Juan A. Ex Podólogo del F.C. Elche. 
Dr. Jase Manuel Sánchez-lbañez. Fisioterapeuta. Técnico EPI. 
Skiodopaulos, Andreas. Investigador. Laboratorio de Biomecá nica del Movimiento 
y de Ergonomía. Facultad de Ciencias del Deporte Universidad de Extremadura. 
Tribó Crespo, Anna. Podóloga deportiva. Master en Medicina del Deporte. 1 
Uribe Agüera, Francisca . Pral. de la Escuela de Podología de la UB . Master en Patomecáni~ 
del Pie. Máster oficial en Cirugía Podológico. 
Velero Santiago, lidia. Podóloga. Master en Cirugía Podológ ica. 
Vázquez González, Bernot. Poélólogo del RCD Esponyol y de la Escuela de Tenis Sánchez 
Casal. Jefe de la Unidad de Biomecánico del Pie. Hospital de Nens de Barcelona. 
Vázquez Moldonado, Bernot. Ldo. en Podología. Podólogo del F.C. Barcelona 1980-200! 
Podólogo de la R.F.E. de Tenis. Consultor del C. Básquet Kiev y Chaktar Donez (Ukrainaj 
Dtor. Departamento de Podología Dr. Scholl. 
Dr. Viladot Voegeli, Antonio. Ex Jefe Clínico de Ortopedia y Traumatología del Hospital 
San Rafael. Pral. de la Escuela de Podología de la UB. Cirujano Ortopédico 
Dr. Vilodot Pericé, Ramón. Ex Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospi 
de San Rafael. Ex-presidente de la Asociación Internacional de Medicina y Cirugía del p· 
Cirujano Ortopédico 
Dr. Vinueso Maldonado, Antonio. Médico Jefe del Servicio de Medicino Deportivo del AyUI 
!amiento de Gavá . Pral. Asociado de Medicina Deportiva de la UB. 
Violan Fors, Enrie. Podologo del Equipo Nacional de Esqui de Discapacitados Visuales. 
Zurita Pilche, Daniel. Podólogo. 
Jempi Wilssens. Ingeniero electrónico. Podólogo deportivo. Profesor de la Unive rsidad 
Gante !Bélgica). 
Profesores Honoríficos. Emilio Sónchez Vicario, Sergio Casal. Tenistas. 

PREINSCRIPCIÓN: 
4 de Junio al 31 de Julio. 

Organizado por: 

MATRICUlACIÓN: 
Motrícula de 31 de Julio al 
15 de Septiembre. 

Can la colaboración de: 

COlABORADORES: 
Podiatech. Moteria les 
podolágicos. 
Junquera & Diz. 
Rs-scan lnternational. .. ,,,, 

W ~ e .. :~~~ent SÁNCHEZ CAN~~ 
4) Universitat de Barcelona """ ... .,.VOl..,. ... .,.""'. W 



Estimados/as compañeros/as, 
Durante estos últimos años nuestra profesión ha vivido grandes cambios normativos, que se han visto 

culminados con la consecución de la Titulación de Grado en Podología. Estos avances normativos, tanto 
a nivel profesional como académico de nuestra profesión, han llevado a que desde el Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos se reuniera a la Comisión de Formación, Educación y Protocolos de este 
Consejo General , para plantear la conveniencia de la creación de Especialidades en Podología. Con esta 
Comisión se han mantenido dos reuniones desde el pasado mes de octubre, en las que se ha debatido 
y planteado la necesidad o no de las Especialidades en Podología y cómo tendría que ser el sistema de 
Especialidades en nuest ra profesión. Este Consejo General presentó a la Comisión un documento en el 
que se plasman unas estrategias y líneas de actuación en este sentido. La Comisión analizó y aceptó este 
documento que constituye las bases de las líneas de trabajo. Los aspectos principales de este documento 
elaborado por el Consejo General se exponen a continuación: 

La Podología, como Profesión Sanitaria regulada por el Tít ulo Universitario de Grado que habil ita para 
ejercer la profesión de podólogo, es la base de nuestros conocimientos que requieren un mantenimien~ 

to y mejora de la actividad podológica dentro de su campo teórico y practico con formación continuada 
acreditada. 

La Especialidad se define como una competencia especial hacia un área de conocimiento concreta que 
presenta un conjunto de conocimientos. habilidades y actitudes, añadidos en profundidad y/o extensión 
a los recibidos en el periodo de formación básica de Grado. Y que requiere de un dominio de técnicas 
especiales. desarrol ladas sobre una parte del conten ido de una o más materias, en las que existe interés 
asistencial y científico. y que demanda una ded icación significativa de un grupo de profesionales que se 
dediquen exclusivamente a ello. 

Los criterios básicos de las Especialidades en Podología a tener en cuenta en base a la bibliografía 
revisada y al estudio de otros modelos de Especialidades Sanitarias son: 

- La inclusión de conocimientos y habilidades añadidos a la formación básica. por lo que debe rcprc~ 

sentar un plus significativo. 
- La propuesta debe estar justificada con la previsión de una actividad asistencia l con interés social. 
- Debe existir de facto un número significativo o adecuado de profesionales con dedicación al área 

propuesta. 
- La creación de una especialidad debe tener un diseño, con un programa de capacitación , en unida­

des docentes acreditadas que garanticen la adecuada formación de especialistas en las diferentes 
áreas. con una formación basada en la responsabilidad progresiva y una supervisión decreciente. 

- La formación debe realizarse en Centros Universitarios y Sanitarios acreditados. en las que los 
programas oficiales. comprenderán enseñanzas teóricas y prácticas unificadas, con la participación 
del profesional en la actividad y en las responsabilidades del servicio sanitario y con una estructura 
docente en la que la evaluación ha de ser inicial , continuada y final. 

- La formación requerirá dedicación exclusiva por parte de los profesionales. según especialidad y 
duración, y deberá tener una retribución apropiada. 

- La acreditación de estas unidades docentes es responsabil idad de la comisión correspondiente, con 
aprobación por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud. 

- Debería tenerse en cuenta el respeto a los derechos adquiridos para la obtención del título para 
aquellos profesionales que presenten una práctica específica debidamente acreditada. 

Por ello. el Consejo General. desde la Comisión de Formación. Educación y Protocolos. cree necesario 
valorar si realmente es conveniente la creación de Especialidades en Podología y para ello es necesario 
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en primer lugar la detección de necesidad en los servicios de salud. ya sean privados o públ icos. y de los 
propios profesionales. En segundo lugar. considera que debe ser un servicio reclamado por la sociedad, y 
en tercer lugar es un legítimo derecho de crecimiento profesional. 

Desde la Comisión Formación , Educación y Protocolos del Consejo General se han planteado unas 
líneas de trabajo entre las que primeramente se encuent ra exponer y explicar a los colegiados en profun­
didad este tema, para posterio rmente realizar una encuesta con la finalidad de conocer la opinión y el 
interés de los mismos. 

Por lo que os sol icitamos que por favor dediquéis unos minutos a contestar la encuesta que se en­
cuentra en la página principal de nuestra página web www.cgcop.es y que ya estará activa hasta el 30 de 
septiembre. donde podréis exponer vuestra opinión sobre este asunto. 

Dicha encuesta consta de dos preguntas: 
a. ¿Es necesaria la implantación de las Especialidades en Podología? Si /No 
b. En caso afirmativo. ¿Qué t ipo de Especialidad? Ortopodología, Biomecán ica . Cirugía del Pie, Pie de 

Riesgo, Deportiva (marcar sola una Especialidad) 
Por todo lo anteriormente expuesto, se solicita vuestra colaboración para que antes del 30 de sep­

tiembre completéis esta encuesta a través de nuestra web, ya que consideramos que el conocimiento de 
estos datos por parte de nuestra Comisión será de gran uti lidad para continuar con los planteamientos 
de nuestro traba jo. 

Asimismo, el Consejo Genera l ha solicitado a todos los Colegios Profesionales, Asociaciones y So­
ciedades Científicas , y Universidades la remisión de datos de los profesionales y las áreas de dedicación 
profesional. y esperamos que el 30 de septiembre podamos disponer de todos los datos y que todas las 
Instituciones a las que se les ha solicitado colaboración aporten esa información que serán claves para 
poder avanzar en nuestro planteamiento de trabajo. 

En otro orden de cosas, desde el Conse jo General mantuvimos una reunión con la Dirección Ge­
neral de Decathlon. en la que se expuso la problemática susci tada a nivel profesiona l por la campaña 
publicitaria generada por d icha empresa. Desde la Dirección General han manifestado. que no tenían 
ninguna intención ni mala fe ni querían perjudicar bajo ningún concepto a los profesionales podó logos. 
En el interio r de esta Revist a. así como en nuestra página web, se encuentra publicado el escrito remitido 
al Consejo General por esta empresa. Para evitar situaciones similares en el fu turo, se planteo el estudio 
de un convenio de colaboración entre Decathlon España y este Consejo General, con la fi na lidad de 
crear sinergias ent re profesionales y empresa y que aquellos profesiona les de toda España que quieran 
colaborar con Decathlon en charlas o conferencias , sobre la necesidad de cuidar el p ie desde el aspecto 
deportivo dirigidas a los usuarios, puedan adheri rse al mismo. a través de este convenio y del sistema 
que se acuerde. 

Cuando se haya llegado ha un acuerdo sobre las bases de colaboración, se remitirá a los Colegios 
Profes ionales que serán los encargados de facilitar la información a sus colegiados para todos aquellos 
que se quieran adheri r. 

Por último os recordamos la celebración en el mes de octubre de nuestro Congreso Nacional en Va­
lladolid. Podéis consul tar toda la información relativa al Congreso en www.congresopodo logia.com 
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DE01THICN 
SIEMPRE EN FORMA • 

At.- Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos 

Estimados señores, 

En San Sebastian de los Reyes a 5 de junio de 2012 

Agradecemos que nos hayan hecho llegar su malestar acerca de la campaña publicitaria de colabo­
radores deportistas. 

La intención de Decathlon España por medio de la emisión de dicha campaña publicitaria no es 
por supuesto la de subestimar el excelente trabajo que realizan los profesionales podólogos. 
En los establecimientos Decathlon por supuesto no disponemos de infraestructura ni personal ~ 
profesional adecuado para hacer un estudio pormenorizado de la pisada y no es lo que se está .-··1 
transmitiendo en nuestro spot publicitario. 

En cualquier caso, siempre recomendamos a quien practique intensivamente el running o tenga 
cualquier tipo de dolencia o problema a la hora de pisar, acuda a un profesional. 

A través de nuestro spot publicitario, lo que pretendemos es que el cliente se preocupe por los 
aspectos técnicos que influyen en la elección de una zapatilla apropiada y no en aquellos 
superfluos como pueden ser el precio o los colores, pero ante todo resaltar que todos nuestros 
colaboradores son apasionados del deporte. Simplemente queremos precisar que la medición del 
tipo de pisada en carrera se hace de forma superficial en las tiendas mediante una máquina, no 
únicamente basándose en la opinión que un colaborador pueda tener sobre el desgaste de la suela. 

Sentirnos el malentendido y pedimos disculpas si alguien se ha podido sentir ofendido puesto que 
no se ha pretendido en ningún momento asumir el rol profesional propio de un podólogo. 

Como hemos comentado durante nuestra reunión, nos encantaría poder trabajar conjuntamente con 
vosotros a través de conferencias o "charlas" en nuestros establecimientos comerciales sobre un 
asesoramiento deportivo profesional en cuanto a podología, con miembros de vuestros colegios por 
cada comunidad. 

Quedamos a vuestra disposición para poder lanzar estas colaboraciones tanto a nivel nacional 
como autonómico. 

Fdo.- lñigo Segura Urrestarazu. 
Responsable Departamento de Comunicación 
Decatlhon España S.A. U. 

DECATHLON ESPAW.. S.A. U. - Domicilio Social en S.S. de los Reyes (Madrid) 
Cl Salvador de Madariaga, s/n- Parque Come[(;ial Alegra (Dehesa Vieja) - 28702 S.S. de los Reyes (Madrid) · Tel.: 91 657 37 67 - Fax: 91 662 36 35 

Inscrita en el Registro MercantJI de Madrid, Tomo 12.049. L1bro o, Folio 203, 5ecci6n a•, Ho¡a M-18.870- C.l.F. A-79935607 
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HfSUHfH 
Este estudio se plantea con el objetivo de 

analizar cuáles de estos factores (acortamiento 
de la musculatura posterior de la extremidad 
Inferior, pronación de la ASA y postura al dor~ 
mlr) están relacionados con la fascitls plantar 
(FP). 

Los resultados han desvelado diferencias 
slgniftcativas entre el grupo con FP y el g rupo 
control (P = 0.001) para dichas variables, m os~ 
trando la consideración de la cortedad lsqulo~ 
tibia) y la postura en decúbito prono/supino al 
dormir, como posibles factores de riesgo nove~ 
dosos en la etiología de la FP. 

De los datos del estudio se puede concluir 
que el acortamiento de la musculatura poste~ 
rior de la extremidad Inferior, la pronación ex~ 
ceslva del pie y la posición en equino del pie 
durante el sueño están relacionados con la FP. 

PR lABHAS ClA Uf 
fascltls plantar, síndrome de lsqultiblales 

acortados, estiramientos. 

IHTHOOUCCI ÓH 

La fascitis plantar (en adelante. FP) es una patolo­
gfa que afecta a la planta del pie. Su etiologfa es po­
bremente conocida e inespecífica. siendo muy escasa 
en la literatura científica española. 

En lo que sí están de acuerdo la mayorfa de los 
autores es en los factores de riesgo que favorecen 
su aparición. Realizando una puesta en común. los 
factores de riesgo que más se asocian a la FP son: 
el deporte ó ejercicio físico. el sobrepeso. la edad. el 
sexo. la bipedestación prolongada. el aumento de la 
pronación acompañando a pies cavos o pies planos 
y la limitación de la flexión dorsal de tobillo con la 

92 

RBSTHACT 
This study ls presented with the alm of 

analyzing which of these factors (shortenlng of 
the posterior muscles of the leg, foot prona~ 
tlon and sleeping posltlon) are assoclated with 
plantar fasciltls (PF). 

The results revealed slgnlftcant dlfferences 
between the PF group and the control group (P 
= 0.001 ) for those variables, showing considera~ 
tion of the shortness hamstring and posture In 
prone/supine sleeplng, as potential novel risk 
factors in etiology of PF. 

From the survey data we can condude that 
the shortening of the posterior muscle of the 
lower extremlty, excesslve foot pronation and 
ankle equlnus during sleep are related to the PF. 

plantar fasciitls, shortened hamstring syn~ 
drome, stretchlng. 

rodilla extendida. Sánchez et al proponen como cau­
sa, más que como factor de riesgo, una alteración 
biomecánica1• 

No obstante estas investigaciones. en la literatura 
científica no hemos encontrado explícitamente defini­
da la retracción de la musculatura posterior de la pier­
na como factor a tener en cuenta en los pacientes con 
FP. Por lo cual nos planteamos la pregunta de si dicha 
retracción estará presente o no en pacientes con FP 

La realización de esta investigación tiene diversos 
motivos que la justifican. Se pretende efectuar una 
aportación de carácter teórico. que desde luego. im­
plica evidencia empfrica: ayudar al esclarecimiento • 
de la etiología de una patologfa compleja y dinámica 
como es la FP. 

leuJsti lspd!U ____ _ 
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En la literatura consultada no aparece referencia­
do como causa para el desarrollo de fascitis la retrac­
ción de la musculatura posterior de la pierna en su 
conjunto que. en nuestra opinión, junto con determi­
nadas alteraciones biomecánicas del pie, pueden ser 
el factor pred isponente más común. 

El objetivo principal de este estudio es determi­
nar la existencia de acortamiento de la musculatura 
posterior de la extremidad inferior en pacientes con 
fascitis plantar, y los objetivos secundarios son co­
nocer qué tipo de pie. pronador o supinador, se rela­
ciona con más frecuencia con la aparición de fascitis 
plantar, y comprobar qué postura adoptan los pacien­
tes con fascitis plantar de nuestra muestra durante el 
sueño. 

MRHHI Rl Y M[TOOO 
En una muestra de 53 extremidades inferiores de 

30 individuos. 14 hombres y 16 mujeres. de edades 
comprendidas entre los 19 y 78 años. se han realizado 
mediciones de la musculatura isquiotibial, muscula­
tura de la pantorrilla. pronación del pie mediante el 
test de elevación de la pierna recta (TEPR). ángulo 
poplíteo (AP), flexión dorsal del tobillo con la rodi­
lla extendida (FDTRE). flexión dorsal del tobillo con 
la rodilla flexionada (FDTRF) y el Foot Posture lndex 
(FPl) respectivamente. La postura al dorm ir ha sido 
eval uada cualitativamente. Estas variables han sido 
comparadas entre un grupo de pies normales y otro 
formado por pies con FP. 

HfSUlTROOS 
Comparación de las variables entre el grupo e~ 
perimental y el grupo control. 

La distribución de los datos es normal para las va­
riables TEPR. FDTRF y FPI en ambos grupos. De manera 
que la prueba que se ha decidido utilizar para compa­
rar las tres variables entre ambos grupos es la prueba 
de la t de Student para muestras independientes. 

La distribución de los datos no es normal para las 
variables AP y FDTRE en ambos grupos. De manera 
que la prueba que se ha decidido util izar para compa­
rar las tres variables entre dichos grupos es la prueba 
no paramétrica de la U de Mann-Whitney. 

La media, desviación típica (DT) e IC al 95% se 
muestran en las tabla 1, así como la d de Cohen para 
el tamaño del efecto. 

e,.,,. Mftllll :t DT IC95 ... 

TEPR 
Experimental 53,17 ± 9,46 49,08-57,07 

Control 89,10 ± 9,07 85,7 1-92,49 

AP 
Experimental 41,74±8,28 38,16- 45,32 

Control 7,67± 10,67 3.68 - 11,65 

FDTRE 
Experimental 4,35 ± 2, 58 3,23 - 5,47 

Control 20.40± 4, 14 18,85-21,95 

FDTRF 
Experimental 8,43 ± 3,17 7,06 - 9.8 1 

Control 25,07 ± 4,99 23.20- 26,93 

FPI 
Experimental 7, 13 ± 2,28 6, 14 -8,12 

Control 3,70 ± 3,04 2,56 - 4,84 
. , 

Toblo l. Comporooon de los vonobles TEPR, AP, FDTRE, FDTRF y FPI entre los dos grupos . 
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Comparación de la postura al dormir entre el 
grupo experimental y el grupo control. 

S11piM, P"M, M Llb Te~t.d 

Supino Prono De lado 

1 Experimental 2 7 6 15 
Grupo l 

Control 1 2 12 15 

Total 3 9 18 30 

Slg~tl(fuclill 

P= 0,003 

Tabla 2. Tabla de contingencia poro la postura ol dormir entre los 2 grupos. Comparación de la variable cualitativo 
mediante lo pruebo de chkuodrado. 

OISCUSIÓH 
Según los resultados de este estudio. en la etiolo­

gía de la FP, la retracción de la musculatura posterior 
de la pierna. al igual que otros factores estudiados 
muestran diferencias significativas con respecto a la 
normalidad (grupo control). 

La retracción de la musculatura posterior de la 
extremidad inferior ha resultado ser un factor re l ~cio­

nado con la FP. ya que se encuentra p resente en la 
mayoría de los su jetos que forman el grupo con FP. 
En la literatura esta asociación se nombra como fac­
tor de riesgo siendo una variable poco estudiada en 
los trabajos de investigación, y en aquellos donde sí 
se ha estudiado encontramos ciertas limitaciones en 
cuanto a la carencia de información sobre los valores 
entendidos para establecer un criterio diagnóst ico de 
existencia o no de limitación de la flexión dorsal de 
tobillo. y en el procedimiento llevado a cabo para la 
medición al respecto2•

5 

Los resultados del estudio de Riddle et al mos­
traron diferencias estadísticamente significat ivas (p < 
0.00 l ) en cuanto a la limitación de la flexión dorsal de 
tobillo en el grupo con FP y el grupo controló. Estos 
autores apoyan la hipótesis de que la limitación de la 
flexión dorsal de tobillo juega un papel muy impor­
tante en la etiología de la FP. Sugieren que aproxima­
damente 1 O grados de flexión dorsal de tobi llo con la 
rodilla en extensión son requeridos para una marcha 
no rmal y, si el tendón de Aquiles se encuentra acorta­
do, se limita la cantidad de flexión dorsal de tobi llo, 
y un exceso de pronación del pie puede ocurrir para 
compensar dicha l imitación causando tensión sobre 
la fascia plantar. 

La musculatura isquiotibial se nombra menos 
que la musculatura del tríceps sural en la bibliogra­
fía y son pocos los estudios que la incorporan para 

Slg~tl#fudfll 411eC.úll 

llevar a cabo una investigación en 
sujetos con FP. Harty et al observa­
ron una retracción de la musculatura 
isquiotibial en el grupo de sujetos 
con FP en comparación con el gru­
po controJ7. La diferencia de las me­
dias entre ambos grupos resultó ser 
estadíst icamente significativa . Ante 
estos resultados, los investigadores 
argumentaron que la retracción de 
los músculos isquiotibiales podía 
aumentar la carga en el antepié y a 
través del mecanismo windlass ser un 
factor que incrementara las lesiones 
repetitivas en la fascia plantar. 

> 0.00 1 

> 0,001 

> 0,001 

> 0,001 

> 0,001 
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Según los resultados de nuestro estudio y en fun­
ción del tamaño del efecto obtenido. pensamos que 
la existencia de retracción de la musculatura isquioti ­
bial en los sujetos con FP es un hallazgo que adquiere 
relevancia clínica para su inclusión tanto en el pro­
tocolo de exploración como en el protocolo de tra­
tamiento. introduciendo los tests de EPR y AP como 
parte de la exploración física llevada a cabo por el 
Podólogo o terapeuta y el estiramiento de dicha mus­
culatura como parte de la terapia definitiva para la FP 

La evidencia existente sobre la relación de la FP 
y la pronación de la ASA es discrepante debido a la 
heterogeneidad en la forma y procedimientos de me­
dida utilizados en las investigacionesu·8

. 

En relación a nuestros resultados, la pronación 
del pie puede considerarse un factor de riesgo para el 
desarrollo de FP. A pesar del tipo de diseño de nues­
tro estudio, la posibilidad de que la pronación se haya 
producido con anterioridad a la FP es relativamente 
alta, ya que bajo nuestra experiencia clínica y, des­
cartando los casos en los que un pie valgo sea com­
pensado con soportes plantares. la pronación del pie 
evoluciona aumentando la deformidad, por lo que es 
posible que ese aumento de pronación influya sign i­
ficativamente en la etiología de la FP Esta pronación 
patológica puede ser producida por compensación de 
una limitación de la flexión dorsal de tobillo, ya que 
ambas cond1c1ones han aparecido Simultáneamente 
en la mayoría de los pacientes que forman el grupo 
con FP. Ya sea por compensación biomecánica o por 
la propia estructura del pie, el movimiento de prona­
ción excesiva genera un movimiento de torsión aso­
ciado sobre la fascia plantar que aumenta la tensión 
con probabilidad de contribuir a la aparición de FP. 

La postura al dormir es una variable poco con­
siderada en la bibliografía que hemos consultado a 
cerca de la FP. Existen algunas referencias sobre la re­
percusión que puede tener dicha postura en la mus­
culatura de la pantorrilla9

· 
10 Bowers et al sugieren 

que. durante el sueño. el pie asume una postura en 
flexión plantar11

. Este hecho permite que la muscula­
tura gastrocnemia se acorte. 

La postura al dormir puede ser un factor novedo­
so a tener en cuenta en el abordaje terapéutico de la 
FP, y podría ser introducido de forma preventiva junto 
con otras medidas como el reposo o el uso de calza-

------- ---
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do fisiológico. La labor del terapeuta consistiría en 
concienciar a los pacientes con esta patología de la 
importancia de la postura al dormir, evitando en la 
medida de lo posible el descanso en decúbito pro­
no/supino e intentar permanecer en posición feta l 
(flexionando las rodillas) durante el sueño. También 
se debería promocionar el uso de férulas nocturnas 
puesto que. por un lado. evita el posicionamiento del 
pie en flexión plantar, y por otro lado. favorece el es­
tiramiento de la musculatura posterior de la pierna y 
la fascia plantar. mejorando así el cuadro cl ínico de 
la FP 

Los resultados de este estudio sugieren que se 
podría incluir la exploración de la musculatura pos­
terior de la extremidad inferior en el protocolo explo­
ratorio del paciente con FP por parte del terapeuta, al 
igual que la inclusión de un programa de ejercicios de 
estiramiento de la musculatura posterior de la extre­
midad inferior podría ser de utilidad en el t ratamiento 
de esta patología, centrando el estiramiento en todo 
el recorrido muscular posterior, es decir, tríceps sural 
e isquiotibiales. 

COHClUSIOHfS 
l . El acortam iento de la musculatura posterior de 

la extremidad inferior ha estado presente en los 
sujetos con fascitis plantar que han constituido 
la muestra de este estudio, lo que podría sig­
nificar que dicho acortamiento es un factor de 
riesgo para el desarrollo de fascitis plantar. 

2. El pie pronador es el tipo de pie que aparece 
con más frecuencia en los pacientes con fasci­
tis plantar que hemos estudiado, por lo tanto, 
la pronación excesiva podría ser una alteración 
biomecánica que puede influir en la et iología 
de la fascitis plantar. 

3. La posición permanente del pie en equino du­
rante el sueño favorece el acortamiento muscu­
lar tanto a nivel posterior como a nivel plantar. 
pudiendo contribuir de esta forma, a la apari­
ción de fascitis plantar. 
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RfSUMfH 
La prevalencia de la pollneuropatía diabéti­

ca en España es del 22% incrementándose con 
la edad, situándose en menos del 5% en pa­
cientes entre los 15 y 19 años y alcanzando el 
29,8% en edades comprendidas entre los 70 y 
74 años de edad. 

El diagnóstico precoz es una maniobra pri­
mordial para reducir las complicaciones de es­
tos pacientes. 

En este trabajo evaluamos la eficacia del 
método de d.lagnóstico Neuropad para la neu­
ropatía autónoma, comparándolo con otros me­
d.los de diagnóstico de la neuropatía utlllzados 
en asistencia primaria y en las consultas de Po­
dología . 

PAlABRAS ClRUf 
DM 2, Neuropatía Autónoma, Pollneuropatla 

Diabética, Monoftlamento de Semmes-Welns­
teln, Diapasón graduado de Ryde, Neuropad. 

1 HTHOOUCCI ÓH 

El pie d iabético es un síndrome en el que conflu­
yen complicaciones de d iversa etiología. Neuropatfa. 
Enfermedad vascular periférica e infecciones, todas 
el las derivadas de la Diabetes Mellitus y que pre­
disponen al padecim iento de úlceras (Organ ización 
Mundial de la Salud) 

La prevalencia estimada de Diabetes Mellitus 
(DM) en España se sitúa en torno a un 6.5% para la 
población entre los 30 y 65 años, oscilando en dife­
rentes estudios entre el ó % y el 12% 1• 

La prevalencia de la polineuropatía diabética en 
España es del 22% incrementándose con la edad. si-
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ABSTRACT 
The prevalence of dlabetlc polyneuropathy 

In Spaln ls 22% increasing with age, standing 
at less than 5% In patients between 15 and 19 
years and reaching 29.8% In those aged 70 to 
74 years age. 

Early diagnosis ls a major move to reduce 
compUcations In these patients. 

We evaJuated the efftcacy of dlagnostic 
method for autonomlc neuropathy called Neuro­
pad, compared with other means of diagnosis of 
neuropathy used In prlmary care and podlatrlsfs 
offtce. 

KfY WOROS 
Type 2 diabetes mellltus, autonomlc neuro­

pathy, dlabetlc polyneuropathy, Semmes-Weins­
teln monoftlament, tunlng fork Ryde, Neuropad. 

tuándose en menos del 5% en pacientes entre los 15 
y 19 años y alcanzando el 29,8% en edades compren­
didas entre los 70 y 74 años de edad. 

El diagnóstico precoz se realiza mediante un exá­
men básico, cuyo resultado nos sirve para valorar las 
complicaciones de estos pacientes. 

En este trabajo evaluamos la eficacia del método 
de d iagnóstico para la neuropatia autónoma Neuro­
pad que comparándolo con otros medios diagnóst i­
cos utilizados en asistencia primaria y en las consul­
tas de podología. 

1.1. Objetivos. 
Valorar la eficacia diagnóstica del test Neuropad, 

(Neuropatía autónoma ) en comparación con el Mo-

2012; XXIII (3) : 96-101 
JleUISid (sp¡fioJ¡ 

de Podol~ld (molino Podrós Sóndlez 



nofilamento de Semmes-Weinstein n° 5.07 (Sensibi­
lidad Barestésica ) y el Diapasón graduado de Rydel-
128 HZ, (Sensibilidad Palestésica) según los criterios 
de derivación consensuados por el "Consell Assessor de 
la Diabetes en Catalunya" . 

1.2. Materiales y métodos. 
Estudio descriptivo en el que se analizan diferen­

tes métodos diagnósticos. utilizados para el diagnós­
tico de la neuropatía. 

Estudio de tablas de cont ingencia para la compa­
ración de los diferentes métodos. 

El estudio se realizq. a 20 pacientes todos ellos 
DM 2 de más de 10 años de evolución y visitados por 
primera vez en la Clínica Podológica de la Universi­
dad de Barcelona (UB). 

Criterios de Inclusión : 
- Pacientes de ambos sexos visitados por prime­

ra vez en la Clínica Podo lógica de la UB, afectos 
de DM2 de más 9e 1 O años de evolución. 

Criterios de exclusiór : 
- Pacientes diagnost icados de Neuropatía (dia­

bética o no). 
- Pacientes que presenten úlceras y/o lesión en 

los pies. 
- Pacientes con 1MB< O. 7. 
- Pacientes en tratamiento con medicamentos 

que anulan o producen trastornos de la sudo­
ración, (diuréticos. corticoesteroides. antihis­
tamínicos. etc) . 
Pacientes con patología dérmica que afecta a la 
sequedad de la piel. 

AHÁliSIS Of UARIABlfS 
Antes de analizar los métodos de diagnóst ico ele­

gidos para la comparación es necesario realizar una 
breve descripción de las principales variables. 

2.1. Edad. 
Los 20 pacientes que forman la muestra de este 

estudio se distribuyen entre los 55 y los 83 años sien­
do la Media de 69.30 años. 

Edad 
N 1 Va lid 20 

1 Missing o 
Mean 69.30 

Median 69,00 

Std. Deviation 8,007 

Variance 64, 116 

La distribución de edades de la muestra no tiene 
ninguna repetición con lo que todos sus componen­
tes t ienen edades diferentes. 

2.2. Años de evolución DM2. 
La diabetes mell itus es un trastorno metabólico 

crónico de et iología múltiple. que se caracteriza por 
una hiperglucemia crónica con alteraciones en el me­
tabolismo de los carbohidratos. grasas y proteínas. 
como resultado del déficit de secreción de insulina o 
de un mal funcionamiento de ésta o ambos a la vez5. 

Sus efectos a largo plazo. implican complicacio­
nes específicas. como retinopatía. nefropatía. po li­
neuropatía y una arteriosclerosis precoz. 
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La DM2 es más prevalente que la DM l . 
En este estudio. dentro de la muestra encontra­

mos una Media estadística de 16 años de evolución. 
con un mínimo en 10 años y máximo de 29. Esta dis­
tribución perm ite la observación de una importante 
franja de población siendo la base para una observa­
ción no focal izada en la edad. Aún así cabe destacar 
que un 20% de la muestra sobresale con un valor de 
10 años de evolución. 

A continuación se presenta un gráfico de la dis­
tribución de la muestra estudiada en función de 
los años de evolución de la DM2. El eje vertical nos 
muestra el número de casos y en el horizontal apare­
ce el va lor en años. 

Años de evolución de la DM2 

4 

5,5 

f-.- ·---- -----------
2,5 

2 
1,5 

1 
0,5 

10 11 12 1S 14 

fufm: !lobarodcln Propio 

figuro l. Años de evolución DM2 

2.3. Medicación. 

La lucha contra las consecuencias de la DM2 ha 
seguido diferentes caminos. En la actualidad desta­
can d iferentes procesos basados en medicación dis­
tinta que permiten hacer frente a esta enfermedad. 
En el momento de recoger los datos de la muestra 
se seleccionaron dos posibles medicaciones a tener 
en cuenta para este estudio. Los pacientes tratados 
con insulina y los pacientes tratados con antidiabet i­
cos orales (NO) . Se rechazaron los pacientes tratados 
con dieta y ejercicio . 

En la observación detallada de la muestra encon­
tramos un 60% (n= 12) de los pacientes estudiados 
que sigue una medicación basada en insulina mien­
tras que un 40% (n=8) se medica con NO. 

Medicación 
Frecuency 

Va lid insulina 12 

NO 8 

Total 20 

Medic•ción 

figuro 2. Tipos de medicación. 

2.4. Retlnopatía. 

Percent 

60.0 

40,0 

100,0 

• tnUtna 

wwo 

Como retinopatía entendemos una complicación 
ocular de la d iabetes causada por el avance de la mi­
croangiopatia y que conlleva al deterioro progresivo 
de los vasos sanguíneos existentes en la ret ina de al-
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gunos pacientes diabét icos. La consecuencia de esta 
situación es el deterioro de la visión. 

Un 80% (n= 16) de la muestra declara no sufrir de 
retinopatía , mientras que un 20% (n=4) padece los 
síntomas de la enfermedad. 

Retinopatra 

Frecuency Percent 

Val id Si 4 20,0 

No 16 80,0 

Total 20 100,0 

A cont inuación se muestra la representación grá­
fica de la muestra estudiada en relación a la retino-
patía. 

Retlnopatía 

20% 
... 
wno 

Figuro 3. Cosos de relinopotío. 

2.5. Nefropatía. 
La nefropatía diabética conjuntamente con la ret i­

nopatía constituyen las dos grandes mani festaciones 
de las lesiones presentes en los pacientes diabéticos. 
Aparece una glomeru loesclerosis difusa inespecffica 
y una glomeru loesclerosis nodular. lesión patogneu­
mónica de la nefropat ia diabética 

Para el análisis de este estudio hemos considera­
do importante describi r la existencia o inexistencia de 
nefropat ía en los pacientes de nuestra muestra. Como 
se puede observar en la tabla , sólo un 5% (n= 1) de los 
casos estudiados. afirma que sufre de nefropatfa. 

Nefropatfa 

Frecuency Percent 

Val id Si 1 5.0 

No 19 95.0 

Total 20 100.0 

Nefropatía 5% 

... 
w no 

Figuro 4. Cosos de nehopotío 

RHÁliSIS Of HfTODOS 
Como indicamos anteriormente el objetivo de 

este estudio es valorar la eficacia de Neuropad frente 
a los principales métodos de diagnóstico uti l izados: 
monofilamento y d iapasón. 

La selección de éstos métodos y no otros. obede­
ce a los siguientes requ isitos. 

• Uso habitual en la consulta de Podología . 
• Uso habitual en las consultas de Asistencia Primaria. 
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• Existencia en los procedimientos hospitalarios 
de diagnóstico del pie diabético. 

• Existencia de estudios científicos que funda­
menten su uso. 

3.1. Monofilamento de Semmes~Weinstein. 
Es el instrumento más ut ilizado para la detección 

sistemática de la neuropatía periférica. Esta prueba 
es rápida y económica. Es un instrumento compues­
to por una va rita con un filamento de nylon que se 
dobla en forma de "C" al aplicar una fuerza de IOg 
de presión La percepción o no de estos 1 O gr de pre· 
sión l ineal . es la que evalúa el umbral de protección. 
Podemos definirlo como el punto crítico a pertit del 
cual el sistema sensitivo no puede proteger el tejido 
blando. Un paciente con un umbral más bajo de és­
tos 10 gr de presión l ineal, será más susceptible ante 
determ inadas agresiones externas, ya que no puede 
percibirlas2·5. 

El monofilamento se aplica perpendicularmente J 

sobre la piel sana. nunca sobre helomas. hiperque­
ratosis o úlceras y ejerciendo una ligera presión para 
que el monofilamento se doble. 

De los 20 casos estudiados un 65% (n=7) presenta 
un valor normal de la prueba de Monofilamento de 
S.W. mientras que en un 35% (n= 13) de los casos apa­
rece como un valo r patológico. 

Monofila mento de S.W. 

Frecuency Percent 

Val id Patológico 7 35.0 

Normal 13 65,0 

Total 20 100,0 

Monofila mento de S.W. 

, ...... a. ........ !""~ 
Fig uro S. Oistribudón de cosos de monofilomento de S.W. 

3 .2 . Diapasón Graduado de Rydei~Seiffer. 
Diapasón de 128 Hz con dos sordinas graduadas 

en una escala que va desde O a 8 representadas por 
un triangulo. El procedimiento se lleva a término gol­
peando el diapasón y colocándolo en el lugar escogí- ~ 

do. maléolos y/o articulación metatarso-falangica de 
los dedos (normalmente el 1 °). Previamente se reali-
za una prueba en la muñeca para que el paciente sien-
ta la vibración y comprenda la exploración. Durante 
la vibración observaremos un fenómeno óptico que 
hace que los triángulos de las sordinas se unan en la 
base y que esta superposición pueda traducirse en un 
número de la escala . Realizaremos al menos tres me­
diciones en di ferentes puntos del pie. en las cuales el 
paciente tendrá que decirnos cuando deja de notar la 
vibración. Se considera que hay alteración si la media 
de las 3 mediciones es igual o menor de 4u 

Para facilitar el análisis de los resultados obtenidos 
por el método de Diapasón de Rydel se ha real izado la 
t ransformación de la escala 0-8 a valores dicotómicos 
(Normal - Patológico). Esta transformación es un pro- • 
ceso aceptado por la comunidad científica para poder 
interpretar los resultados de este método (Thivolet. 1990) 

Corofino Podrós Sónchez 
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Si analizamos los valores de forma dicotómica 
observamos un 40% (n=8) de valores normales y un 
60% (n= 12) de valores patológicos. A continuación se 
presentan los datos en forma de tabla. 

Diapasón de Rydel 

Frecuency Percent 

Val id Patológico 8 40.0 

Normal 12 60 ,0 

Total 20 100,0 

Comparando los datos genéricos con el monofi­
lamento de Semmes-Weinstein observamos que el 
primero muestra menos valores patológicos. o sea 
más tendencia a mostrar valores normales. Por el 
contrario , el diapasón de Rydel t iene una tendencia 
menor en detectar normalidad que el método de mo­
nofilamento. es decir tiende a detectar más valores 
patológicos. 

Diapasón de Rydel 

figuro 6. Distribución de cosos de dioposón de Rydel. 

3.3. Neuropad. 

• ,..W.IOD 

V Netttll 

Por último analizamos el método Neuropad. el 
más nuevo método de detección de neuropatía dia­
bética. 

Neuropad es un parche de adhesivo transparente 
de polylene. que protege de la humedad ambiental 
exterior. Este parche incluye en su interior. otro par­
che impregnado con 11 .56 mg de dicloruro de cobal­
to. Cada molécula debe reaccionar con al menos 5 
moléculas de agua para cambiar su color inicial azul 
y tornarse rosa. 

El cambio de color del apósito nos permite ob­
servar el trasto rno de la función sudomotora permi­
tiéndonos diagnosticar precozmente la neuropatía 
autónoma periférica. 

En los datos muestrales obtenidos se observa 
que un 45% (n=9) de los casos estudiados presenta 
un valor patológico mientras que un 55% (n= 1 1) apa­
rece como normal. 

Neuropad 

Frecuency Percent 

Va l id Patológico 9 45.0 

Normal 11 55 .0 

Total 20 100,0 

A continuación se muestra una representación 
gráfica de dichos resultados. 
~---·- Ne-u-ro_pa_ d __ 
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Los datos expuestos revelan que el método Neuro­
pad muestra un número intermedio de casos patológi­
cos en comparación con los otros dos métodos. Como 
primera conclusión podemos afirmar que según la 
muestra de casos de este estudio. el método Neuropad 
aparece sin desviaciones hacia normalidad o patología. 

COMPRRRCIÓH Of MfTOOOS 
Tras observar los resultados de cada método por 

separado y comprobar que el método Neuropad no 
tiene tendencia a aumentar la normalidad ni la pato­
logía de los casos, debemos comparar si los resulta­
dos de estos tres métodos son estadísticamente com­
parables. Para realizar esta comparación utilizamos el 
análisis de tablas de contingencia3 

El análisis de tablas de contingencia permite 
comparar variables dicotómicas cualitativas y obser­
var si existe relación entre ellas. Dentro del estudio de 
tablas de contingencia realizaremos un test Chi-cua­
drado para valorar si la relación es estadísticamente 
significativa3. • 

Partimos de la hipótesis de que. si al comparar los 
3 métodos diagnósticos objeto de estudio. la relación 
aparece como positiva. podemos afirmar que son mé­
todos de diagnóstico estadísticamente equivalentes. 

4.1. Resultados para las variables Neuropad y 
diapasón graduado de Rydel. 

Iniciamos nuestro anál isis comparando Neuropad 
y Diapasón de Rydel. La tabla de contingencia que si ­
gue muestra como se distribuyen los resultados de 
los dos métodos según no rmalidad o patología. 

Tabla de contingencia l (Neuropad 1 diapasón gra­
duado de Rydel ): 

Normal Patológico 

Normal 8 3 

Patológico o 9 

Porcentajes 1 Total (Neuropad 1 diapasón gradua­
do de Rydel) 

Normal Patológico Total 

Normal 40 ,000 15,000 55,000 

Patológico 0,000 45,000 45,000 

Total 40.000 60,000 100,000 

Vista 30 de la tabla de contingencia 
Neuropad-Diapasón graduado de Rydel 

10 • 
1 J 

8 1 ~-~ ~ e~~ .. 6 1 .. 
2 - -....../ .. 
o • 

-<... / . / / Patológico 
Normal 

Patológi~ -...... Normal 

Filas Fuente: Elaboración propia 

- - - -
Figuro 8. Tabla de con~ngencio l. 

La tabla nos muestra que existen un 40% (n=8) de 
coincidencias en los resultados de normal idad . y un 
45% (n=9) de coincidencias en los resultados de pa­
tología Así tenemos un 85% (n= 17) de pacientes que 
reciben el mismo diagnóstico con los dos métodos. 

_ _ _ _ _ ____ ______ ______ !euiSiafspañcla _ _ ______ _ 
de Podología 2012; XXIII (3) : 96 · 101 Carolino Podrós Sónchez 



Destaca el 15% (n=3) de pacientes en que los re­
sultados de un método a otro difieren. El anál isis 
de los métodos individualizados muestra que el dia­
pasón de Rydel tiene tendencia a detectar mayores 
casos de patología que el método Neuropad. Vemos 
esta d iferencia aparecer en el cuadro anterior. 

Una vez analizada la tabla de contingencia com­
probaamos si los dos métodos analizados son com­
parables. Para ello aplicamos el test Chi-cuadrado. A 
continuación mostramos los resultados del test Chi­
cuadrado para ver si existe dependencia o relación 
entre los datos. 

Prueba de i ndependencia entre las filas y colum­
nas (Neuropad 1 diapasón graduado de Rydel): 

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 10,909 

Chi-cuadrado ajustado (Valor crítico) 3,841 

GDL 1 

p-valor 0,001 

Alfa 0,05 

Interpretación de la prueba: 
(i) HO: Las filas y las columnas de la tabla son 

independentes. 
(i i) Ha: Hay una dependencia entre las filas y 

las columnas de la tabla. 
(iii) Como el p-valor computado es menor que 

el nivel de significación alfa=0.05, se debe 
rechazar la hipótesis nula HO, y aceptar la 
hipótesis alternativa Ha. 

(iv) El riesgo de rechazar la hipótesis nula HO 
cuando es verdadera es menor que O, 10%. 

Como se aprecia en el test estadístico Ch i-cuadra­
do existe una relación estadísticamente significativa 
entre las pruebas Neuropad y el diapasón graduado 
de Rydel. Esta relación estadísticamente significat iva 
permite afirmar que ambas pruebas diagnósticas si­
guen la misma pauta dentro de la muestra de pacien­
tes observados con una seguridad superior al 99% . 
Los dos métodos son comparables. 

4.2. Resultados para las variables Neuropad y 
monoftlamento de Semmes--Welnsteln. 

La relación entre el método de diagnóstico Neu­
ropad y el monofilamento de Semmes-Weinstein apa­
rece en la tabla de contingencia siguiente 

Tabla de contingencia 2 (Neuropad 1 monofila­
mento de Semmes-Weinstein) : 

Normal Patológico 

Normal 11 o 
Patológico 2 7 

Porcentajes 1 Total (Neuropad 1 monofilamento 
de Semmes-Weinstein): 

Normal Patológico Total 

Normal 55,000 0,000 55.000 

Patológico 10,000 35,000 45,000 

Total 65,000 35,000 100,000 

Los valo res de la tabla de contingencia mues­
tran que un 55% (n= 11) de los resultados coi nciden 
en diagnóstico normal. un 35% (n=7) coinciden en 
el diagnóstico de patólogia, mientras que en un 10% 
(n=2) de los casos no existe coincidencia. 

Los datos que no coinciden muestran la diferen­
cia de diagnóstico de los 3 métodos. Como se ha re-
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flejado anteriormente, el test Neuropad muestra un 
mayor porcenta je de diagnósticos de patología que 
el método de monofi lamente de Semmes-Weinstein 

Visión en 3D de la tabla de contingencia: 

VISta 30 de la tabla de contingencia 
Neuropad Semmes-Weilslein 

figuro 9. Toblo de conHngencio 2. 

Para poder comparar los dos métodos aplicamos 
de nuevo el test Chi-cuadrado a los datos anteriores. 

Prueba de independencia entre las filas y colum­
nas (Neuropad 1 Monofilamento de Semmes-Weins­
tein ): 

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 13,162 

Chi-cuadrado ajustado (Valor crftlco) 3,841 

GDL 1 

p-valor 0,000 

Alfa 0,05 

Interpretación de la prueba: 
(i) HO: Las filas y las columnas de la tabla son 

independentes. 
(ii) Ha: Hay una dependencia entre las filas y 

las columnas de la tabla. 
(iii) Como el p-valor computado es menor que 

el nivel de significación alfa=0,05, se debe 
rechazar la hipótesis nula HO, y aceptar la 
hipótesis alternat iva Ha. 

(iv) El riesgo de rechazar la hipótesis nula HO 
cuando es verdadera, es menor de 0.03%. 

Como se ve en el test estadístico Chi-cuadrado 
existe una relación estadfsticamente significativa 
entre las pruebas Neuropad y el monofi lamento de 
Semmes-Weinstein. Podemos afi rmar esta hispótesis 
con una seguridad mayor del 99%. Esta relación in­
dica que ambos t ienen resultados estadísticamente 
similares dentro de la muestra estudiada con lo que 
es posible su comparación. 

OISCUSIÓH 
En la valoración de los diferentes métodos de 

diagnóstico hay que tener en cuenta la subjectividad 
del monofilamento y del diapasón frente a la objetivi­
dad del Neuropad. Este es un factor a tener en cuen-
ta ya que en muchas ocasiones el paciente conoce 
perfectamente el mecanismo de los exámenes que se 
le van a realizar y distorsiona las respuestas, a pesar 
de las maniobras que se realizan para detectar dicha 
distorsión. Además con frecuencia observamos que 
muchos de los pacientes explorados. no saben res· J 

pender de una manera clara, ya sea por la edad o por 
la no comprensión de la prueba a realiza r. 

Beu!stafl)llñola _____ _ 
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[~H[lUSI~HfS Y TRRBRJ~S fUTUROS 
l . Los t res métodos analizados presentan una 

diferencia máxima en el diagnóstico del 25% 
visual izada entre el diapasón de Rydel y el mo­
nofilamento de S.W. 

2. Los tres métodos analizados tienen resultados 
estadísticamente similares con lo que pode­
mos afirmar que son métodos comparables. 

3. El test Neuropad se presenta como un método 
de diagnóstico con menos desviaciones, por lo 

que podría utilizarse como método único para 
el diagnóstico de la neuropatfa autónoma y pe­
riférica. 

4. Estos resultados se han de ser contextualiza­
dos en el marco de la muestra disponible en 
el momento del estudio. Somos conscientes de 
que se trata de una muestra pequeña para ob­
tener unos datos significativos, extrapolables a 
la población diabética por lo que éste estudio 
debe ser interpretado como base para futuras 
investigaciones, que ya hemos iniciado en la 
actualidad. 
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Addinsoft Xlstot 2009 [progrofTl(J de ordenador) 

DHIHI[IÓH Df [IDUGÍR PODOLÓGI[R 
En la Asamblea General del Consejo General de 

Colegios Oficiales de Podólogos celebrada en Ma­
drid el día 6 de mayo de 201 1 se aprobó la siguiente 
definición de Cirugía Podo lógica: 

C.N. 949826.9 

C.N.785576.7 
C.N. 785584.2 

"Cirugía Podológica: Son aquellos procedimientos qui­
rúrgicos. que realiza el podólogo aplicando las técnicas pro­
tocolizadas, orientadas al tratamiento de las enfermedades y 
deformidades de los pies con fines diagnósticos. terapéuticos 
y/o pronósticos." 

• EFICAZ EN HERIDAS Y MUCOSAS 
• NO INTERFIERE EN LA EPITELIZACIÓN 

APLICACIONES EN PODOLOGÍA 

• Afecciones Ungueales 
• Inflamaciones 
• Ulceracio nes 
• Onicomicosis 
• Alteraciones d e la piel 

POR SUS PROPIEDADES Y LA 
CALIDAD DE SU COMPOSICIÓN 

• Penetra más 
• Persist e más 
• Seca más 
• Cicat r iza más rápido 

LA/•t:o..J. Avda. Bizet, 8 -12- 08191 RUBI (Barcelona) - Tel. 93 586 2034 - Fax 93 586 20 19- E-mail: lainco@/ainco. es- http: 11 www. lainco. e~ 



IJ VIERNES S DE OCTUBRE 

MAÑANA 
08,30. Entrega de documentación 

09,00. Descripción anatómica de la cápsula articular y de la placa plantar 
de la articulación MTT -Falángica de los dedos menores. 
D. Jordi Sánchez Merce. DP. Matará (Barcelona) 

09,15. Últimos avances en la clasificación de la onicomicosis. Tratamiento con Láser. 
D. Julio}. López Morales. DP. Profesor de la Universidad Europea de Madrid 

09,30. Ropivacaína en bloqueos digitales del pie: Ensayo clínico randomizado 
D. Enrique Sanchís Sales. DP. Castellón 

09,45. Lipoinfiltración autóloga en un caso de iatrogenia por Enfermedad de Ledderhose. 
D. Francisco Muñoz Piqueras. DP. Especialista en Biomecánica, Ortopodología y Cirugía. Director 
Clínica Piqueras. Fellow en AA FAS. Director Regional para Europa de SOMECAP (Sociedad Mejicana de 
Cirugía Ambulatoria del Píe) 

10,00 1 1,00 1 Sala 1. Simposio ISO/N. Dermatoscopia y patología del pie. 
Dr. Miquel CasalsAndreu. Demnatólogo Adjunto del Servicio Dermatología Hospital Par<laulí, Sabadell 

10,05. Aplicaciones terapéuticas de plasma rico en plaquetas en podología clínica y quirúrgica. 
Dña. Beatriz Orcajo Rubio. DP. Clínica Juber. Vítoria (Áiava) 

10,15. "¡Doctor, sólo le pido que me devuelva mis juanetes!" Dr. Luke D. Cicchinelli DPM. 
Educador y estudiante internacional de Medicina y Cirugía del Pie y Tobillo. Arizona (USA) 

10,55. Mesa Redonda. Moderador: Dr. Ricardo Becerro de Bengoa. DP. 
11,10. ACTO INAUGURAL 

12,00. Café y visita exposición comercial 

12.30 -13,30 1 Sala 2. Errores más frecuentes en el cumplimiento de las normativas vigentes. 
D. Pedro Berbe/ Hernández. Gerente Grupo FIDOTEC 

12 30 14,00 1 ~ala 1.1ntegración del Análisis Biomecánico con el molde digital 3D. 
D. Sergio Sánchez. Edser Insoles 

12,30. Gastrocnemios cortos: anatomía, diagnóstico, consecuencias en el pie y tratamiento. 
Dr. L. Samuel Barouk. Ldo. en Medicina y Cirugía. Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
Burdeos (Francia). Fundador de la AFCP (Association Fran\aise de Chirurgíe du Pied) 

13,00. Evidencia científica en Cirugía Ungueal. Dr. AffonsoMartínez Nova. DP. Profesor del 
Centro Universitario de Plasencia. Universidad de Extrema dura. 

13,20. 1nfiltración de gel biocompatible en el tratamiento de exóstosis interdigital 
Dña. Elena de Planelf Mas. DP. Profesora colaboradora de la Escuela de Podología de la Universitat 
de Barcelona 

13,40. Mesa Redonda. Moderadora: Dña. Efvira Bonilla Toyos. DP. 
14,00. Comida 

TARDE 

15,30. Osteocondritis disecantes: Evaluación clínica en su abordaje para el tratamiento podológico. 
D. Javier Hemández Perdiguero. DP. Profesor del Opto. de Podología Universidad Europea de Madrid 

15,45. Eficacia de la Electroangiogénesis terapéutica en la Fasciosis Plantar D. Pedro Chana Va/ero. 
Fisioterapeuta Adjunto de la Unidad de Pie Oi<lbéti<o de la Clínica Universitaria de Podología (CUP) de la Universi­
dad Complutense de Madrid (UCM). 

16,00 17,001 Sala 1. Diagnóstico por Imagen: Resonancia Magnética. 
D. Ángel M. Orejano García. DP. Opto Enfermería Universidad Complutense de Madrid. Servicio 
Patología y Ortopedia. CUP de la UCM. 

16,00 -17,001 Sala 2. Interactivo de Diagnóstico Reumatológico en Podología. 
Dra. Pilar Macarrón Pérez. Lda. Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatología. Responsable 
de la Consulta de Ecografía Músculo-esquelética del Servicio de Reumatología del Hospital Clínico San 
Carlos. Dra. Margarita Blanco Hontiyuefo. Lda. Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatolo­
gía. Servicio de Reumatología, Hospital Clínico San Carlos. 

16,00. MESA DE EXPERTOS EN CIRUGÍA: 
ACTUALIZACIONES EN LA CIRUGÍA DEL HALLUX ABDUCTUS VALGUS. Moderador: D. Feo. J. Garcia 
Carmona DP. Profesor Titular Cirugía Podológica UCM. Presidente de la AECP. Dr. Luke D. Cicchineffi 
DPM. Educador y estudiante internacional de Medicina y Cirugía del Píe y Tobillo. Arizona USA. Dr. Antonio 
J.Zafacaín Vicúña. DP. Profesor de Podología de la Universítatde Barcelona. Dr. L Samuef Barouk. 
Ldo. en Medicina y Cirugía. Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología. Burdeos (Francia). Fundador 
de la AFCP (Associatíon Fran1aise de Chirurgie du Pied). Dr. Javier Pascual Huerta. DP. 
Clínica del Pie Embajadores. Madrid. Dr. Ernesto Maceira Suárez. Unidad de Cirugía de Pie y Tobillo. 

Sala 1 Sala 2 

PLAZO DE 
INSCRipCIONES 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario Quirón Madrid. 
D. Eduardo Nieto García. OP. Profesor de la AAFAS y miembro de AEM IS. 

17,30. Café y visita exposición comercial 

18,00 -20,001 Sala 1 Iniciación Teórico-Práctica a la Ecografía de Alta Resolución de Pie y 
Tobillo. General Electric. Dr. David A. Bong. Ldo Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatologla. 
Oro. M• Luz González Fernández. DP. Prof•. Titular de Patología Podológica de la Escuela Univer­
sitaria de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la UCM. Dra. M• Rosario Morales Lozano. Prof'. 
Titular de Quiropodología y Cirugía Podológica de la Escuela Universitaria de Enfermería, Fisioterapia y 
Podología de la UCM. Dra. Pilar Macarrón Pérez. Lda. Médicina y Cirugía. Especialista en Reuma­
tologia. Responsable de la Consulta de Ecografía Músculo-esquelética del Servicio de Reumatología del 
Hospital Clínico San Carlos Dra. Margarita Blanco Hontiyuefa. Lda. Medicina y Cirugía. Especialista 
en Reumatología. Servicio de Reumatología, Hospital Clín ico San Carlos. 

1&,00 • 20,001 Sala 2. Actualización en Vía Aérea, Reanimación Cardiopulmonary manejo 
del Desfibrilador Externo Semiautomático. (Recomendaciones 2010). Centro de Fonnación 
en Soporte V'ltaf de Castilla y León. Dr. Carlos García Calvo. Especialista en Medicina Familiar y 
Comunitaria. Instructor en Soporte Vital Básico y Avanzado por la American Heart Associatíon (AHA). Jefe 
de Unidad de Urgencias Hospital Universitario Río Hortega. Dr. Raúl López Izquierdo. Especialista 
en Medicina Familiar y Comunitaria, Instructor en Soporte Vital Básico y Avanzado por la American Heart 
Association (AHA). Médico de Urgencias Hospita la rias Hospital Universitario Río Hortega. Dr. Martín 
Antonio del Rey Vieira. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Instructor en Soporte 
Vital Básico y Avanzado por la American Heart Association (AHA). Médico de Urgencias Hospitalarias 
Hospital Comarcal Medina del Campo. Dr. Marcefino Pozuelo Manchón. Especia lista en Medicina 
Interna. Instructor en Soporte Vital Básico por la American Heart Association (AHA). Médico Internista en 
Residencia Asistida de Servicios Sociales. 

1 8,00. The preferred movement path; Why shoes and orthotics don't change the kinematics? 
La ruta del movimiento prefijado; ¿Por qué el calzado y las ortesis no varían la cinemática? 
Dr. Benno M. Nigg. Director Human Performance Laboratory y Profesor de Biomecánica de las 
Facultades de Kinesiologia, Ingeniería y Medicina de la Universidad de Calgary (Canadá) 

18,30. Barefoot vs Shod Running: Which is Best? Correr descalzo o calzado; ¿Qué es mejor? 
Dr. Kevin A. Kirby. DPM. Profesor del Departamento de Biomecánica aplicada de la Escuela de 
Podiatría de California USA 

19,05. S tate ofthe art in footwear and insole technologies. Estado actual de la tecnología en el 
calzado y las ortesis plantares. Prof. Chris Nester, Podíatra. Director del Centro de Investigación de 
Ciencias de la Salud de la Universidad de Salford (UK). Biomecánica de pie y tobillo 

19,25. Visión crítica de la biomecánica y tecnología aplicada a la Podología. 
Dr. Gaspar Morey Kfapsing. Responsable del LAFC (Laboratorio de Análisis Funcional del Calzado) 
de INESCOP (Inst ituto Tecnológico del Calzado y Conexas) 

19,45. Mesa Redonda. Moderador: D. José Mariano de León Lázaro. DP. 
20,00. Final de jornada 

21,30. Coctel de Bienvenida 

SÁBADO 6 DE OCTUBRE 

MAÑANA 

03,45. Beneficio del tratamiento ortopodológico a medida en el dolor patelofemoral. 
Dr. Pedro V. Munuera Martínez. DP. Director del Opto. de Podología de la Universidad de Sevilla 

09,00 11,00 1 Sala 1 Iniciación Teórico-Práctica a la Ecografía de Alta Resolución de Pie y 
Tobillo. General Electric. Dr. David A. Bong. Ldo Medicina y Cirugía. Especia lista en Reumatología. 
Dra. M• Luz Gonzáfez Fernández. DP. Prof•. Titular de Patología Podológica de la Escuela Universi­
taria de Enfermería, Fisioterapia y Podología de Universidad Complutense de Madrid. Oro. M• Rosario 
Morales Lozano. Prof•. Titular de Quíropodología y Cirugía Podo lógica de la Escuela Universita ria de 
Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad Complutense de Mad rid. Dra. Pilar Macarrón 
Pérez. Lda. Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatología. Responsable de la Consulta de Ecografía 
Músculo-esquelética del Servicio de Reumatología del Hospital Clínico San Carlos. Dra. Margarita 
Blanco Hontiyuefo. Lda. Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatología.Servicio de Reumatología, 
Hospital Clínico San Carlos. 

09,00 · 11,00 1 Sala 2. Practicum con modelos simuladores: Osteotomías y osteosíntesis. 
Fco.JavierGarcía Carmona. Profesor Titular Cirugía Podo lógica de la UCM. Presidente de la AECP. 
Dionisia Martas Medina. Podólogo Experto en Cirugía Podiátrica por la UCM y por el New York College 
ofPodiatric Medicine. Vicepresidente de la AECP Jaén. Miembro de la AECP. Javier Pascual Huerta. 
Clínica del Pie Embajadores. Madrid. Bernardíno Basas García. DP. Miembro de la AECP. Fernando 
Martínez Merino. DP. Miembro de la AECP. Fernando de Francisco Peña/va. DP. Miembro de la 
AECP. Sergio Mira/fes Ruiz. DP. Miembro de la AECP. David Cid Sima/, DP. Miembro de la AECP. 



FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 

Antes de rellenar el formulario, por favor lea detenidamente las condiciones de inscripción. Utilice letra mayúscula para rellenarlo y envíelo al siguiente correo electrónico: 
info@congresopodologia.com, o al fax +34 983 363 517 

APELLIDOS: .................................•..... . .............................. ... . .......... .. ............. . ..................... 
NOMBRE: ................. . ........ .. ............... . ... .. ........ ............ ............ DNI: .... .. ...................................... . 
CORREO ELECTRÓNICO: ........ .. . ... ........ .................. .. .... ..................... .. .............•...•................ ........ 
DIRECCIÓN: .............. .. .................................... .. .. ................................................................. . 
C.P: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . LOCALIDAD: ................................................... . ....................................... . 
TELÉFONO: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . FAX: ..... ........ .................•...................................... .... .... 
COLEGIO 1 ESCUELA A LA QUE PERTENECE: ........................................................................................... .... . 
PRESENTA COMUNICACIÓN ORAL: . . . . . . . . . . . . . . . . . . NÚMERO DE REFERENCIA DE LA COMUNICACIÓN: ......... ... ... ..... ................ .. . 

CUOTA. Señale con una X la tarifa que corresponda y las comidas y actos a los que desee asistir 

PERIODO DE PAGO 

CUOTA Hasta el31 de julio de 2012 Desde ell de ~osto de 2012 

o PODÓLOGOS COLEGIADOS 190,00€ 220,00€ 

o ESTUDIANTES DE PODOLOGÍA 90,00€ 120,00€ 

o PONENTE ORAL 0,00€ 0,00€ 

o COMIDA DÍAS 10,00€ 15,00€ 

o COMIDADÍA6 10,00€ 15,00 € 

o CÓCTEL BIENVENIDA DÍA 5 10,00€ 15,00 € 

TOTAL 

Nota: El precio de las comidas y cóctel de bienvenida están subvencionados por el propio Congreso, realizándose un gran esfuerzo, para poder conseguir la mayor participación posible. 

MONOGRÁFICOS Y TALLERES 

Sólo se garantizan dos talleres/monográficos por persona, salvo que en octubre sobren plazas, lo que se informaría debidamente. 
(Marcar del1 al6 por orden de preferencia, entendiéndose el1 como máxima preferencia). 

O Simposio Dermatoscopia y patología del pie 
Dr. Miquel Casals Andreu. Patrocinado por ISDIN. Viernes 5, de 10:00 a 11:00 h. 

O Integración del análisis biomecánico con el molde digital 3D 
D. Sergio Sánchez. Patrocinado por EDSER Insoles. Viernes 5, de 12:30 a 14:00 h. 

O Diagnóstico por imagen: Resonancia Magnética 
D. Ángel M. Orejana Garda. 

O Viernes5,de16:00a17:00h. 
O Sábado 6, de 11:30a 12:30 h. 

O Iniciación teórico-práctica a la ecografía de alta resolución 
de pie y tobillo 
Dr. David A. Bong. Dra. M' Luz González Fernández. Dra. M• Rosario Morales lozano. 
Dra. Pilar Macarrón Pérez. Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. 
Patrocinado por GENERAL ELECTRIC. 

O Viernes S, de 18:00 a 20:00 h. 
O Sábado 6, de 09:00 a 11:00 h. 

O Sesión interactiva "Errores más frecuentes en el cumplimiento 
de las normativas vigentes" 
O. Pedro Berbel Hernández. Patrocinado por GRUPO FIDOTEC. Viernes S, de 12:30 a 13:30 h. 

O Interactivo de diagnóstico reumatológico en Podología 
Dra. Pilar Macarrón Pérez. Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. 

O ViemesS,de16:00a17:00h. 
O Sábado 6, de 11 :30 a 12:30 h. 

O Simposio Patología micótica del pie: clínica, diagnóstico y tratamiento 
Dr. Antonio J. Zalacaín VKuña. O. Jesús Gaitán Enríquez. Patrocinado por Grupo Ferrer Internacional. 
Sábado 6, de 12:30 a 13:30 h. 

O Actualización en vía aérea, reanimación cardiopulmonar y manejo del 
desfibrilador externo semiautomático. (Recomendaciones 2010). 
Dr. Carlos García Calvo. Dr. Raúl López Izquierdo. Dr. Martín Antonio del Rey Vieira 
Dr. Marcelino Pozuelo Manchón. Centro de Fomnación en Soporte Vital de Castilla y León. 
(Se solicitará acreditación a la comisión de formación continuada) 

O Viernes 5, de 18:00 a 20:00 h. 
O Domingo 7, de 09:30 a 11 :30 h. 

O Simposio biorregulación en la distrofia simpático refleja. Protocolo 
terapéutico. Dr. Fernando Ares Bella. Patrocinado por Heel. Sábado 6 de 16:30 a 17:30 h. 

O Ortesis invertidas y poste os en polipropileno 
D. Juan Manuel Ropa Moreno. D. Ramón Vilamitjana Redondo. 

O Sábado 6, de 18:30a 19:1S h. 
O Sábado 6, de 19:15 a 20:00 h. 

O Practicum con modelos simuladores: osteotomías y osteosíntesis. AECP. 
D. Feo. Javier Garda Carmona. D. Dionisia Martos Medina. D. Javier Pascual Huerta. 
D. Bernardino Basas García. D. Fernando Martfnez Merino. D. Fernando de Francisco Peñalva. 
D. Sergio Miralles Ruiz. D. David Cid Sima. 

O Sábado 6, de 09:00 a 11:00 h. 
O Domingo 7, de09:30a 11:30 h. 

O Taller práctico de Patología del pie diabético 
Ldo. José Antonio García-Abeja. Patrocinado por ISDIN. Sábado 6, de 13:00 a 14:00 h. 

O Taller práctico de cirugía de mínima incisión. Aplicación sobre 
modelos esqueléticos 
Dña. Carmen Naranjo Ruiz. D. Caries Rodríguez Romero. Dña. Elena Nieto Gonzalez. 
Dña.leonor Ramírez Andrés. D. Ángel Romo de Miguel. Dña. M' de los Ángeles Canel Pérez. 
D.Joan Lozano Freixas. D. Luis (astillo Sánchez. Sábado 6de 15:30a 17:30 h. 

.J 



FORMA DE PAGO 

Tarjeta de crédito (mediante inscripción on-line) 
Transferencia bancaria: 

Indique como concepto nombre y apellidos de la persona inscrita 
N• de cuenta: 3058 5603 98 2720002164 (CAJAMAR) 
Titular: Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos 

*Lo organización no se hoce cargo de los gastos de transferencia 

Enviar el comprobante de pago al correo electrónico de la Secretaría Técnica: secretaria(álcongresopodologia.com. También puede enviarlo junto a este formulario debida­
mentl' firmado y sellado, al fax:+ 34 983 363 517 

CONDICIONES DE INSCRIPCIÓN 

1. Periodo de inscripción 

El periodo de inscripción comenzará el lunes 4 de junio de 2012 y finalizará el día 
28 de septiembre de 2012, existiendo un periodo dl' cuota reducida para todos 
aquellos que se inscriban antes del 31 de julio de 2012. Durante las fechas de ce­
lebración del congreso se podrá realizar la inscripción "in situ" mediante pago en 
efectivo. La cuota de inscripción incluye la asistencia a las sesiones científicas, el 
portadocumentos con la documentación pertinente y los servicios de café. 

2. Modo de inscripción 

Para formalizar la inscripción será necesario que el interesado cumplimente debida­
mente el boletín de inscripcion, realice el pago correspondiente y lo remita a la Se­
cretaría Técnica del congreso vía correo electrónico a info@congresopodologia.com, o 
vía fax al983 361188. Si el pago se realizase por transferencia bancaria a la cuenta 
3058 5603 98 2720002164 (CAJAMAR), se tendrá que adjuntar el justificante del 
mismo y enviar a la Secretaría Técnica del congreso vía correo electrónico a info@ 
congresopodologia.com, o vía fax al 983 363 517. Los estudiantes de Podología 
que deseen beneficiarse de la cuota reducida deberán acompañar a su solicitud 
un certificado o matrícula que les justifique como estudiantes en la Diplomatura o 
Grado de Podología. Aquellas personas que realicen el pago a través de la pasarela 
de pagos on-line no deberán enviar justificante de pago. 

3. Monográficos y Talleres 

El número de plazas es limitado tanto a los monográficos como a los talleres. Las pla­
zas de los mismos se harán por riguroso orden de inscripción. En el caso de que su 
primera opción ya esté completa se le inscribirá en la segunda, y así sucesivamente. Al 
inscribirse deberá señalar del1 al6 por orden de preferencia, entendiendo el1 como 
máxima preferencia. Sólo se garantizan dos talleres/monográficos por persona, salvo 
que en octubre sobren plazas que se informará debidamente. Aconsejamos realizar la 
inscripción a través de la web que permitirá la elección del taller en tiempo real, con 
preferencia sobre las inscripciones manuales. 

SECRETARÍA TÉCNICA 

U Monasterio de Santo Domingo de Silos, 1 Escalera A -1• 8 
47015 VALLADOLID 
Tel: +34 902109 286 • Fax: +34 983363517 
comercial@congresopodologia .com 

4. Confirmación de la inscripción 

La Secretaría Técnica confirmará mediante correo electrónico la correcta recepción 
e inscripción en el congreso tras recibir el correspondiente boletín de inscripción y 
pago. En el caso de no recibir confirmación transcurridos 1 O días desde el envío de 
la documentación, por favor contacte con la Secretaría Técnica a través de correo 
electrónico a info@congresopodologia.com, o mediante fax al983 363 517. 

5. Justificante de pago 

Tras el pago de la cuota de inscripción se extenderá un "recibí" que será remitido 
por correo electrónico. En caso de no ser facilitado dicho correo electrónico, el "re­
cibí" será entregado el día 5 de octubre al recoger la documentación del congreso. 

6. Exenciones de pago 

En el caso de ser ponente oral, estará exento de pagar la cuota de inscripción, 
aunque deberá cumplimentar el impreso de inscripción al Congreso indicando el 
código de su ponencia. Estará invitado tanto a las sesiones científicas como a la 
comida* de trabajo del día de su intervención. Si desea asistir a algún taller deberá 
indicarlo en la hoja de inscripción. 

*Los comunicaciones que se realicen el domingo día 7 no incluirán lo comido, puesto 
que ese día concluye el Congreso y no hoy comido. 

7. Cancelaciones y sustituciones 

Los asistentes que deseen cancelar su inscripción no tendrán derecho a la devolu­
oón de la cuota, salvo por fuerza mayor que deberán justificar remitiendo una car­
ta a la atención de la Se<retaria Técnica mediante correo electrónico, secretaria@ 
congresopodologia.com, o fax. +34 983 363 517. No se admiten sustituciones o 
cambios de titularidad de las inscripciones. 

En cumplimiento de la ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter PersonallS/1999, de 13 de dioembre, le comunicamos que sus datos serán ob¡eto de tratam l'Tito en el fichero responsa! d~d d¡:l Consejo 
General de Colegio Oficiales de Podólogos con la finalidad de difundir, promocionar e informar sobre el43 Congreso Naoonal de Podol~. la cumplrllll'fltaoón del presente formulano unpiKa la ~ ,ronzadónpilla 
utiliw los datos personales faolltados con la finalidad antes citada. El mular de estos dalos podra e¡ercer su derecho de acceso, recuñ¡ao·rn y cafl(elaoon so;1otandolo pN l'l<fito al (Olht'JO General d" Colt_.giOS 
Oficiales de Podologos. USan Bernardo. 74 ba¡o dcha 28015 Madnd 



• 

09,00. Síndrome de Down. Afectaciones generales y de repercusión podológicas. Estudio. Dña. 
Mónica Gestido Pereira. DP. Licenciada en Humanidades. Profesora de la Universidad Alfonso X El Sabio 

09,1 5. Evidencia científica y clínica de la Enfermedad de Sever versus apofisitis calcánea. 
Estudio de diagnóstico clínico y radiológico O. Roberto Pascual Gutié"ez. DP. Profesor de la 
Universidad Miguel Hernández de Elche 

09,35, Pie plano secundario a una coalición múltiple asociado a posible mutación en el Gen NOG. 
Oña. Laura Gutié~ Sánchez. OP. Podóloga Interna Residente de la CUP de la UCM 

09,50. Fiabilidad del Test de Pronación Máxima 
D. Jonatan García Campos. DP. Profesor de la Universidad Miguel Hernández de Elche 

10, 10. Biomechanics of Subtalar Joint Arthroereisis Procedure. Biomecánica de la artorresis 
de la articulación subastragalina. Dr. Kevin A. Kirby DPM. Profesor del Departamento de 
Biomecánica Aplicada de la Eswela de Podiatría de California USA 

10,45. Mesa Redonda. Moderador: D. José MaríaJuárezJiménez. OP. 
11,00. Café y visita exposición comercial 

j!) 2 30 Sal 1 Diagnóstico por Imagen: Resonancia Magnética. 
O. Ángel M. Orejano Garcfa. OP. Opto Enfermería Universidad Complutense de Madrid. Servicio 
Patología y Ortopedia. CUP de la UCM. 

11.39 • 14.001 Silla2. /nteractivo de Diagnóstico Reumatológico en Podo/agio. 
Dra. Pilar Maca"ón Pérez. l da. Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatología. Responsable de la 
Consulta de Ecografía Músculo-esquelética del Servicio de Reumatología del Hospital Clínico San Carlos 
Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. lda. Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatología.Servicio 
de Reumatología, Hospital Clínico San Carlos. 

11,30. Bases para la elaboración de un Nomograma de Crecimiento en el Pie Infantil. 
Dña. Rocfo Mazoteras Pardo. DP. Asistente Honorario Opto. de Podología Universidad de Sevilla 

11,45. Alteraciones en el pie por patrones de descompensadón miofasciales descendentes. 
Perspectiva Osteopática. O. Ángel Luis Sevilla Esteban.ldo. en Osteopatía por la U. Westminster (U K) 

12,00. New concepts of how foot orthoses work and how we should design them. Nuevos 
conceptos sobre el funcionamiento de las ortesis plantares y cómo deberíamos diseñarlas. 
Prof. Chris Nester, Podiatra. Director del Centro de Investigación de Ciencias de la Salud de la 
Universidad de Salford (UK) Biomecánica de pie y tobillo 

O 1 30 1 S .a 1 Simposio Grupo Ferrer Internacional. 
Patolagfa micótica del pie: Clínica, diagnóstico y tratamiento. 
Dr. Antonio J.lalacaín VKUña. Profesor Titular Departamento de Podología, Universítat de Barcelona. 
Jesús Goitán Enríquez. DP. Podólogo, especialista en pie diabético del Hospital de Sant Pau. 

12,30. Factores determinantes en la fase propulsiva. 
O. Caries Vergés Solas. DP. Profesor titular de la Universitat de Barcelon<t 

12,50. Aproximación al abordaje ortopodológico del síndrome de disfunción del tendón del 
tibia! posterior por medio de ortesis funcionales. D. Francisco Monzó Pérez. DP. Profesor Grado 
en Podología de la Universidad Miguel Hernández de Elche 

13,00 14,001 Sala 2. Taller Práctico de Patología del Pie Diabético. 
Ldo. José Antonio García·Abeja. Medica! Science liaison (ISDIN) 

13, 10. Teoria del "tuning" muscular. Dr. Benno M. Nigg. Director Human Performance 
laboratory y Profesor de Biomecánica de las Facultades de Kinesiología, Ingeniería y Medicina de la 
Universidad de Calgary (Canadá) 

13,50. Mesa Redonda. Moderador: O. Juan Manuel Ropo Moreno. DP. 
14,00. Comida 

TARDE 

15,30 17,30/ S 1 2. Taller Práctico de Cirugía de Mínima Incisión. Aplicación sobre 
modelos esqueléticos. Carmen Naranjo Ruiz. DP. Miembro de AEMIS. Caries Rodríguez 
Romero. DP. Miembro de AEMIS. Elena Nieto González. DP. Miembro de AEMIS. Leonor 
Ramírez Andrés. DP. Miembro de AEMIS. Ángel Romo de Miguel. DP. Miembro de AEMIS. 
M• de los Ángeles Canel Pérez. OP. Miembro de AEMIS.Joon Lozano Freixas. DP. Miembro 
de AEMIS. Luis Castillo Sánchez. OP. Miembro de AEMIS. 

15,30. Grosor de la Fascia y del Tendón de Aquiles como factores limitantes del rango articular 
en pacientes asintomáticos. Dño. Moría Carmen Tornero Caballero. DP. Podóloga Interna 
Residente de la CUP de la UCM. 

15,45. Varón joven corredor de velocidad y dolor en la zona pretibial. 
Dña. Verónica Padilla U"ea. DP. león 

16,00. MESA DE EXPERTOS BIOMECANICA: PIE PRONADO: ¿PIE PREPATOLÓGICO? 

Moderador: O. Roberto Pascual Gutiérrez. DP. Profesor de la Universidad Miguel Hernández de 
Bche. Dr. Kevin A. Kirby DPM. Profesor del Departamento de Biomecánica Aplicada de la Escuela 
de Podiatría de California, USA. Prof. Chris Nester. Director del Centro de Investigación de Gencias de 
la Salud de la Universidad de Salford (UK) Biomecánica de pie y tobillo. O. Caries Vergés Solos. DP. 

Profesor titular de la Universitat de Barcelona. D. Ángel M. Orejano García. DP. Opto. de Enfermería 
de la UCM. Servicio Patología y Ortopedia de la CUP de la UCM. Dr. Benno M. Nigg. Director Human 
Performance laboratory y Profesor de Biomecánica de las Facultades de Kinesiología, Ingeniería y 
Medicina de la Universidad de Calgary (Canadá) 

16,30 17,301 Sala Biorreguloción en la Distrofia Simpático Refleja. Protocolo terapéu­
tico. Labolatorios Heel. D. Fernando Ares Bella. Experto Universitario en Medicina Biorreguladora. 

17 ,30. Café y visita exposición comercial 

18,00. CONFERENCIA 50• ANIVERSARIO DE LA PODOLOGIA. La búsqueda identitaria 
Dr. José Luis Moreno de la Fuente. DP. Jefe de Estudios de la Universidad Alfonso X El Sabio 

18, O • 1 JO Sal, 1 Ortesis invertidas y Posteos en Polipropileno. O. Juan Manuel Ropo 
Moreno. Profesor Universidad Europea de Madrid, Práctica Privada Clínica de Podología y Biomecánica 
D. Ramón Vi/amitjana Redondo. Prá<1ica Privada de Podología y Biomecánica 

18:30 a 10:001 Sala 2. Exposiciones orales del/ Certamen de Comunicaciones Breves. 

18,30. Cirugía combinada de retro y antepié. D.Jordi Mayral Esteban. DP. Oínica Mayral, Barcelona 

18.50. Unión fibrosa: Alternativa efi<iente en cirug fa digital. D. Dionisia MartosMedina. OP. 
Podólogo Experto en Grugía Podiatrica por la UCM y por el New York College ofPodiatri< Medicine. VKepresi­
dente de la AECP Jaén 

19.10. El enigma del segundo dedo. Dr. Luke D. Cicchinelli. DPM. Educador y estudiante 
internacional de Medicina y Cirugía del Pie y Tobillo. Arizona USA 

1 9,40. Mesa Redonda. Moderador: D. Miguel Ángel Martínez Fernández. DP. 

1 DOMINGO 7 DE OCTUBRE 
MAÑANA 

08,45. Tratamiento de verrugas plantares y en mosaico con vendaje neuromuscular. O. F. Xavier 
VázquezAmela. DP. Profesor Opto. de Podología de la Universitat de Barcelona 

09,00. Influencia de la localización en la evolución de pacientes diabéticos con osteomie­
litis tratados quirúrgicamente en antepié. Dra. Almudena Cecilia Moti/la. O P. Podóloga 
Adjunta de la Unidad de Pie Diabético de la CUP de UCM 

09,15 Evaluación de costes en el tratamiento quirúrgico de úlceras de Pie Diabético con 
aplicación de terapia de presión negativa. Dra. Yolanda Garcío Álvorez. DP. Profesora 
Asociada y Podóloga Adjunta de la CUP de la UCM. 

09, O 11.30 S a 1 Procticum con modelos simuladores: Osteotomías y osteosíntesis. 
Fco.JavierGorcío Camrona. Profesor f rtularOrugía Podológica UCM. Presidente de la AECP. Oionisio 
Mortos Medina. Podólogo Experto en Cirugía Podiátri<a por la UCM y por el New Yoo College ofPodiatric 
Medi<ine. VKepresidente de la AECP Jaén. Miembro de la AECP. Javier Pascual Huerta. Oínica del Pie Em­
bajadores, Madrid. Miembro de la AECP. Bemardino &1sas Gorda. DP. Miembro de la AECP. Femando 
Mortinez Merino. DP. Miembro de la AECP. Femando de Francisco Peño/va. DP. Miembro de la 
AECP.SergioMiralles Ruiz. DP. Miembro de la AECP. David Cid Sima/. OP. Miembro de la AECP. 

09,30 · 1 1,301 Sala2. Actualización en Vía Aérea, Reanimación Cordiopulmonor y manejo 
del Oesfibrilador Externo Semiautomático. (Recomendaciones 2010). Centro de Formodón en 
Soporte V'ttal de Castilla y León. Dr. Carlos Garcfa Calvo. Especialista en Medicina Familiar y Comuni­
taria.lnstructor en Soporte Vital Básico y Avanzado por la American Heart Association (AHA). Jefe de Unidad 
de Urgencias Hospital Universitario Río Hortega. Dr. Raúl López Izquierdo. Especialista en Medicina Fa­
miliar y Comunitaria, Instructor en Soporte Vital Básico y Avanzado por la American Heart Assocíation (AHA). 
Médico de Urgencias Hospítalarias Hospital Universitario Rio Hortega. Dr. Martín Antonio del Rey 
V'leÍra. Especialista en Medi<ina Familiar y Connunitaria.lnstructor en Soporte Vital Básico y Avanzado por la 
American Heart Association (AHA). Médico de Urgencias Hospitalarias Hospital Comarcal Medina del Campo. 
Dr. Morcelino Pozuelo Manchón. EspeciariSta en Medicina Interna. Instructor en Soporte Vital Básico 
por la American Heart Association (AHA). Médico Internista en Residencia Asistida de Servidos Sociales. 

09.30. MESA DE EXPERTOS EN PIE DIABÉTICO. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL PIE DIABÉTICO. 
Moderador: O. Enrique Giralt de Vedana. DP. Profesor titular de Podología de la Universítat de Barce­
lona. Dr. José Luis Lázaro Mortínez. DP. Profesor titular de Universidad. D~ector Oínico y Jefe de la Unidad 
del Pie Diabético de la CUP de la UCM. Dr. Enrique Puras Mollagray.ldo. en Medicina y Cirugía. Especialista 
en Cirugía Vascular y Angiología. Dr. David Alonso Peña.ldo. en Medi<ina y Cirugía. Especialista en Cirugía 
Plástica. Dr. José Antonio Rubio Garcfo. ldo. en Medkína y Cirugla. Especialista en Endocrinología y 
Nutrición. O. Juan B. Antolín Santos. Diplomado en Enfermería. Enfermero de Atención Primaria y Educador 
en Diabetes. león. 

11, 15. Café y visita exposición comercial 

11,45. Cirugía en el pie de Charco!: el cuándo y el por qué. Dr. Luke D. Cicchinelli. OPM. 
Educador y estudiante internacional de Medicina y Cirugía del Pie y Tobillo. Arizona, USA 

12.05. El pie reumático-ventajas de la ecografía. 
Dr. David A. Bong.ldo. en Medicina y Cirugía. Especialista en Reumatología. 

12,10. Premio 1 Certamen de Comunicaciones Breves 

12.45. Programa Informático del COGECOP 

B.45. ACTO DE CLAUSURA Y ENTREGA DE DIPLOMAS 
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Fernando Martfnez Merino•. Dionlsio Martos Medina2• Ana M• Dorantes Jara­
na'. Jonatan Garda campos•. CORRfSPOHDfHCIR 

l. Diplomado en Podologfa. Vocal Asociación Espaflola Cirugfa Podológica. Fernando Martfnez Merino 
Clfnica de Podologfa Berja 

Avda. Manuel Salmerón N" 27 1 • B 
Berja (Almerfa). 

fernandomartinezmerino@gmail.com 

2. Diplomado en Podologfa. Vicepresidente Asociación Espatlola Cirugfa Podológlca, 
Presidente SEPOJUPEM. 

3. Diplomada en Podologfa. • 
4. Diplomado en Podologfa y Terapia Ocupacional, Profesor Colaborador de la Uni­

versidad Miguel Hemández de Elche. 

,-------· 

RfSUMfH 
Con la lógica progresión de nuestra ciencia, 

las aplicaciones quirúrgicas podológicas se In­
tensifican cada vez más, por lo que la aparición 
de complicaciones lntraoperatorlas o perlope· 
ratorias pueden darse con mayor frecuencia. 
Debido a esto, la prevención en el conocimien­
to de riesgo en la aparición de posibles compli­
caciones por TVP debe ser controlado. Nuestro 
escrito trata sobre la fácil utilización de la es­
cala de evaluación de Autar para la previsión 
de posible TVP, con lo que podremos tomar las 
medidas profilácticas debidas de una manera 
más congruente. 

PAlABRAS ClRUf 
Enfermedad tromboembólica, prevención, 

cirugía, heparlna, Autar. 

TROMBOSIS U[HOSR PROfUHOR: 

¿COMPUCR CIÓH POSIBl[ [H PODOlOGÍA? 
Debido a que la Podología se está convirtiendo 

poco a poco en una práctica profesional que no sólo 
se dedica a paliar los problemas que acontecen en el 
pie, sino que se dedica a ejecutar maniobras quirúr­
gicas para corregir estos problemas definitivamente. 
las complicaciones quirúrgicas que se nos acontecen 
tienden a ir en aumento debido a la práctica mas fre­
cuente. Por ello, es responsabilidad del profesional 
podólogo conocer y desarrollar las teorías y métodos 
necesarios. para disminuir en la mayor medida posi­
ble la aparición de estos posibles indeseables. 

Epidemiológicamente. alrededor de 50.000-
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RBSTRRCT 
Wlth the logical progresslon of our sclence, 

podiatric surgical applicatlons are lmprovlng all 
the time, so that the occurrence of lntraopera· 
tlve or perioperative compllcatlons may occur 
more frequently. Due to thls, preventlon of risk 
knowledge In the development of possible com· 
pllcations from ovr must be controUed. Our 
writlng is on the easy use of Autar assessment 
scale for predicting possible ovr, which can 
take prophylactlc measures resultlng In a more 
consistent way. 

~fY WOROS 
Thomboembollc lllness, preventlon, surgery, 

heparlne, Autar. 

60.000 personas fallecen cada año en Estados Unidos 
por embolias pulmonares procedentes de una TVP. 
podemos concluir que la aparición de un episodio de 
TVP acontece en el rango del 2 al 6 por 1000 , de las 
intervenciones quirúrgicas, por lo que la coincidencia 
con uno de estos cuadros es probabilísticamente po­
sible de ser acontecida en un acto quirúrgico podoló­
gico, sobre todo si tenemos en cuenta que estamos 
trabajando en el M Mil, y su inmovilización favorece la 
aparición de este cuadro. 

IHOHBOSIS UfHO SA PHOfUHOA 

Considerando al aparato ci rculatorio en general. 
la enfermedad tromboembólica es la tercera causa de 
muerte después del infarto al miocardio y al acciden­
te vascular cerebral. La trombosis venosa profunda 

ReuiS!d(spaJ\3ld ______ _ 
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consiste en la presencia de un coágulo dentro de una 
vena profunda. Suele localizarse en las extremidades 
inferiores, aunque también puede producirse en las 
superiores y en la pelvis. Los casos más graves son 
los que afectan la región superior del muslo y las ve­
nas ilíacas. El 98% de las TVP se local izan en las ex­
tremidades inferiores y sólo un pequeño número lo 
hacen en las superiores (sin embargo. esta cifra está 
aumentando por el uso de las vías centrales). 

Históricamente la ciencia se ha preocupado de 
investigar este problema. así Virchow identificó en 
1846los tres factores necesarios para el desarrollo de 
trombosis venosa profunda : éxtasis venoso. trauma­
tismo del vaso e hipercoagulabilidad. 

J. Éxtasis venoso. 
Producido por la disminución de la velocidad del 

flujo venoso. este enlentecimiento es normal en el re­
poso e inmovilidad muscular (aunque también puede 
tener su origen en un t rastorno central. con disminu­
ción del gasto cardíaco. tal como ocurre en la insufi­
ciencia cardíaca). por lo que encarnamiento prolon­
gado puede ser una causa predisponente. También 
situaciones de inmovilidad forzada y su consecuen­
te falta de acción de bombeo de los músculos de la 
pantorrilla propia de viajes. esguinces o fracturas. por 
lesión neurológica encefálica o espinal . por adminis­
tración de anestesia general o regional. son ejemplos 
que comparten el mismo factor común predisponen­
te: la menor velocidad del flujo de retorno venoso. 

La dilatación venosa. sea del territorio superficia l 
(várices) o profundo (secuelas postrombóticas. insu­
ficiencia venosa y aneurismas venosos) también es un 
elemento asociado a trombosis por éxtasis venoso. 

2. Traumatismo del vaso. 
El traumatismo de una vena puede provocar daño 

endotel ial. con la consiguiente agregación de plaque­
tas y fibrina y la formación de un coágulo. La acti­
vidad fibrino lítica disminuye con el daño endotelial. 

El trauma directo del tejido vascular puede ocu­
rrir durante algunos procedimientos d iagnósticos 
y terapéuticos. como puede ser durante el proceso 
quirúrgico por la simple aplicación del manguito de 
hemostasia y el trauma indirecto de la pared venosa 
puede ocurrir en contusiones y fracturas. El cateteris­
mo venoso pro longado para quimioterapia. alimenta­
ción parenteral o monitorización . puede dar origen a 
flebotrombosis. a pesar del uso de catéteres de mate­
rial no trombogénico. 

Estudios recientes han demostrado flebotrombo­
sis entre el 50 y 70% de los pacientes con trauma mayor 
de tronco o extremidades inferiores. siendo la lesión 
venosa endotelial un elemento predisponente inicial. 

Los procedimientos quirúrgicos. especialmente 
los ortopédicos, se asocian a un elevado riesgo de 
flebotrombosis, el cual es atribuido al daño sufrido 
por estructuras venosas vecinas. 

3. Hlpercoagulabllidad. 
La sangre se mantiene en estado líquido por el 

equi librio entre factores procoagulantes y factores 
ant icoagulantes. Dicho equilibrio puede ser alterado 
en forma transitoria por condiciones como el emba­
razo o durante el uso de anticonceptivos orales. fa­
voreciendo la coagulación espontánea. El desarrollo 
de algunos tumores. en especial en el cáncer de pán­
creas. ovario. próstata. pulmón. mama. asf como en 
el linfoma no Hodking, predispone a la enfermedad 
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tromboembólica venosa por mecanismos de hiper­
coagu labi 1 idad. 

La mayor viscosidad sangufnea por aumento del 
hematocrito también predispone a la TVP. 

El déficit de proteínas anticoagulantes naturales 
( por ejemplo antitrombina 111. proteínas C y S). la 
mutación en algunos factores (ejemplo: resistencia 
a protefna C activada) o la aparición o acumulación 
anormal de algunas sustancias circulantes como an­
ticuerpos antifosfolípidos u homocistefna. son con­
diciones reconocidas de mayor riesgo de flebotrom­
bosis. 

La trombosis puede producirse en cualquier vena 
del cuerpo. pero es más frecuente en las piernas. Los 
t rombos pueden extenderse y ocluir toda la longitud 
de la vena. y ta mbién es posible que la punta o "cola" 
del coágulo se desprenda y llegue a los pulmones. 
Cuando un trombo se desplaza por el torrente san­
gufneo. se le conoce como émbolo; cuando el émbolo 
llega a los pulmones. se le denomina embolia pul­
monar. 

CUADRO ClÍHICO 

Alrededor de la mitad de los pacientes con TVP 
no presentan signos ni síntomas obvios. El grado de 
sintomatología guarda a veces relación con el tama­
ño y la localización del t rombo y con la cantidad de 
circulación colateral. El signo ffsico más habitual de 
TVP es la presencia de edema unilateral en cualquier 
extremidad. El edema puede ser leve o intenso. 

El comienzo de los síntomas puede ser sutil. con 
ligera elevación de la temperatura y dolor en la pan­
torrilla. Es más probable que la palpación del mús­
culo de la pantorrilla provoque dolor que el clásico 
signo de Homans (dorsiflexión del pie). El signo de 
Homans es positivo en menos de la tercera parte de 
los casos. No se recomienda la prueba de Lowenberg 
(inflado del manguito de presión arterial para provo­
car dolor). 

Otros signos de TVP son la d ilatación de las venas 
su perficiales. el aumento de temperatura en la pan­
torrilla y la sensación de pesadez en la extremidad. 
En la trombosis ileofemoral grave puede producirse 
una rara afección conocida como flegmasía cerúlea 
dolens. debido a la oclusión del desagüe venoso, que 
da lugar a un aumento de la presión arterial. Más ade­
lante. se obstruye el flu jo arterial y la muerte t isular 
es inminente. Estos trastornos evolucionan con rapi ­
dez y se inician con dolor agudo y coloración azulada 
de la piel de la pierna. El cuadro pone en peligro la 
vida del paciente y la supervivencia del miembro. 

Thrombus 
(blooddot) 

Veinsof 
lhc leg 

DeS<ñp<ión del trombo. 

Cul-away view 
ofa vein 

Fernando Mortínez Merino 
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N8me: 

Unil No: 

W.,.,: 

TVP en anciano. 

Protocolo de Previsión de TVP: 
Tomando en cuenta la importancia del cuadro clí­

nico que hemos presentado y los datos epidemioló­
gicos mostrados. junto a una creciente demanda de 
servicios quirúrgicos podológicos, es responsabi l idad 
plena del podólogo cirujano realizar un adecuado 
protocolo prequirúrgico completo, que nos permita 
evadir en tanto lo mas posible las posibles complica­
ciones intra y perioperatorias. Para ello. además del 
protocolo anamnésico pertinente y la real ización de 
pruebas complementarias recomendadas dependien­
do el caso que se nos plantea, es lógico realizar al 
paciente una encuesta prequirúrgica para evaluar su 
riesgo en la presentación de un caso de TVP. 

Para ello, tomamos como referencia la escala de 
Autar de 2002, escala de conocida importancia y pres­
tigio internacional a la hora de controlar el riesgo en 

Ago: 

T-oj IKimlolion: 

DlegMslo 

AOE SPECJ'IC OROUP (,..,.) KON IIUá..D IIIOOY MASS INDEX (SIAl) 
W1(1q¡IH1(m)2 

1()-30 o 
JHO 1 8uild IIMI oc.,.. 
41·50 2 Underwoighl 16·18 o 
51-60 3 A-or¡e/ O.sirllble 20·25 1 
tih • o.-lgl\1 26·30 2 

Obcsc 31-40 J 
Very cbH e (morbldl .,. 4 

MOeiLITY ..,.,. SPI!CIAL AISK CATI!GORY """' Ambulenr o O<a1Con1~· 

Limi11d (uue llldo, ae~ 1 20·3Syuro 1 
VHY limil<ld (1\Hdo holpo) 2 3$. ¡oeoro 2 
Cllairbourld 3 Pregnoncyf Pueopeno,JI1'1 3 
ComPioto t..drest • 
lli.WUA A I&K CATEGORY SURGICAL llfTEAYEHTION: 5c<M en/y OM 

S<:oro ir.m{IJ Oltly ~/y. ICOte ~~· sutpie.ll inl..._,.,n. acoro 

Headinju<y 1 1.111\01 sur~ < 30 mrns 1 

Ct\aal lnju<y 1 Plonned majo< au<gery 2 

Spinal if1jury 2 
Emergency mo¡ot SU<ge<y J 
TIIOteclc J Polvie injury J - · 3 l owe< Iomb lnjury • Urdogjc .. 3 
Neuto~l 3 
0<1hopudc (below w&~il) • 

HIOH AIIK OISEASf!S: S<:oro r"" approp~Yre ASSESSM!NT PIIOTOCOl 
11om( o) ICOr9 --...... RlllkCatogoñH 

UlceratiYe colllit 1 
s6 Nonsi< ""-ia;Slc!<leC.I 2 t•IO l ow rtsl< -..lylic 2 

11·1• Modo<olt!rlak 
Poi)'<!~ 2 

• 15 Hogll nsl< Q\ronlt héart <lloeuc 3 
Myourdlal lnlare110n • seo-: Mallgnanc:y 5 

ldenllly -q>note ~""''· add and record below: Vañc0i41 >tllnS 6 
Cenlbfovasculat acdóenl 6 ÑHUOf' 

Pr-..OVT 7 Data 
Seo< e 

~A Aut# 1994 

Esmlo de 1994. 

TYP. Esta escala fue desarrollada por el Dr. Ricky Autar 
en el año 1994 y se ha revisado en el 2002, variándose 
ligeramente di ferentes ítems y scores. 

Se compone de siete grupos de ítems (edad, mo­
vilidad , trauma, enfermedades, IMC, riesgos especia­
les y tipo de cirugía) donde cada uno de ellos posee 
un score sumativo que al final nos predecirá la escala 
de riesgo (bajo, moderado. alto) del paciente en cues­
tión para TYP 
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Analizando los grupos podemos decir que en : 
l. Edad: Score que se obtiene al in troducir la 

edad del paciente. delicado en podología al 
tratar normalmente con población altamente 
envejecida 

2. Movilidad: Prestar atención ya que dependerá 
del t ipo de ci rugía. aunque lo normal seria am­
bulatoria. score de menor grado. 

3. Trauma: Este grupo de ítems normalmente pre­
sentará O, ya que no vamos a ver pacientes trau­
matizados para una cirugía programada. 

4. Enfermedades : Realizando una correcta anam­
nesis podemos asegurar introducir los ítems 
correctos y el score final. 

5. IMC: Dependerá del estado de obesidad del pa­
ciente, atención en cu lt uristas. ya que ofrecen 
puntuación no real. 

6 . Riesgos especiales: Cabe destacar el uso de 
anticom;epl ivus urdles, lerdpid suslilulivd y de 
nuevo la edad. 

7. Tipo de Cirugía: Obtendremos por normalidad 
cifras de 1 punto, pero en aquellos procesos 
osteoarticulares complejos deberiamos otorgar 
un 4. 
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Una vez tengamos los resultados. procederemos 
al encuadramiento dentro de riesgo leve (de O a 10 
puntos. por lo que toda cirugía debido a los trastor­
nos hemorreológicos compromete un riesgo de TVP. 
por menor que sea). moderado (de 11 a 15) y grave 
(igual o mayor de 15). 

Asimismo. la escala refiere un protocolo de tera­
pia dependiendo el t ipo de riesgo: 

l . Leve. deambulación temprana y uso de calceti­
nes de compresión graduada. 

2. Moderado. calcetines de compresión gradua­
da . heparina y bombas de compresión neumá­
tica interm itente. 

3. Grave. calcetines de compresión graduada, 
heparina y bombas de compresión neumática 
intermitente. 

Sobre el uso de heparinas cabe destaca r que el 
protocolo en el riesgo moderado es diferente del de 
riesgo grave donde: 

Riesgo Moderado: 
HNF 5.000 Ul d l 2h 
Enoxaparina 20 mg s.c. d24h 
Dalteparina 2500 u.s.c. d 24h 
Nadroparina 7500 u.s.c. d 24h 

Riesgo Grave: 
HNF 5000 Ul d B h s.c 
Enoxaparina 40mg s.c. d24h 
Dalteparina 5000 u.s.c. d 24h 
Nadroparina 7500 u.s.c. dl2h 

CO H ClUSI OHfS 
Tal y como hemos querido describir. es de vital 

importancia que el podólogo se comprometa cada 
día mas con la práctica completa de su profesión. for­
mándose y realizando protocolos quirúrgicos. 

Por ello. al igual que el profesional podólogo se 
convierte en cada vez un mejor ci rujano podológico. 
no podemos pasar por alto la unidad pie-cuerpo, por 
lo que el mayor conocimiento de las complicaciones 
posibles en ci rugía lo convertirán no solo en un mejor 
ci ru jano. sino también en un mejor y mas desarrolla­
do protector de la salud global del paciente. que es 
al fin y al cabo el objetivo último que perseguimos. 
promover la salud de nuestros pacientes. 
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RfSUMfH 
Denominamos ciclo completo de la marcha 

al tiempo que transcurre entre dos contactos 
laterales del mismo talón. El ciclo de la ma.-.. 
cha se divide en dos fases, la de apoyo y la de 
balanceo, las cuales duran respectivamente el 
60% y el 40% del ciclo de la marcha. En el artí­
culo que presentamos pretendemos profundi­
zar en el estudio del movimiento del miembro 
Inferior durante la fase de apoyo. 

PAlABRAS ClAUf 
Ciclo de la marcha. Movimiento articular. 

Pronación. Supinación. 

lRS fRSfS Of lR MRRCHR 
La marcha humana está conformada por un con­

junto de gestos extremadamente complejos y carac­
terísticos del ser humano que le dist inguen y le dife­
rencian del resto del reino animal. Concretamente el 
hombre presenta el centro de gravedad más elevado. 
la cabeza erguida y la cintura escapu lar y la práctica 
tota lidad del raquis por encima del centro de grave­
dad'. 

En cada individuo la marcha t iene unas carac­
terísticas propias. No todos caminamos igual. cada 
persona presenta un patrón de marcha particular de­
terminado por factores como la longitud del paso. la 
velocidad. la cadencia. etc. Sin embargo. existe un de­
nominador común: el desplazamiento se lleva a cabo 
buscando en todo momento el mayor ahorro energé­
t ico posible (lnman. 1981 ). Además de esto existen 
otros factores que también modifican el patrón de 
marcha individual como son el ca lzado utilizado, el 
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RBSTHRCT 
One full galt cycle conslsts of the perlod of 

time between succeslve lpsllateral heel--strlkes. 
The galt cycle ls dlvlded lnto stance and swing 
phases, which typlcally occupy 60% and 40% of 
the gait cycle, respectlve ly. In the present artlcle 
we Intend to further study the movement of the 
lower IImb durlng the stance phase. 

KtY WOHOS 
Gait cycle. Jolnt movement. Pronatlon. Supl­

natlon. 

terreno por el que se camine. la carga o la actividad 
que esté desarrollando la persona. La marcha huma­
na es un proceso tan complejo que obliga a desglo­
sarla en fases y periodos para su estudio para poder 
analizarla y así establecer un diagnóstico o valo rar la 
evolución de un proceso patológico1. 

La marcha se divide en dos grandes fases. una de 
apoyo y otra de balanceo. La fase de apoyo es la parte 
de la marcha en la que el pie está en contacto con 
el suelo. es decir. el miembro inferior se encuentra 
en cadena cinética cerrada. La fase de balanceo es el 
momento de la marcha en el cual el pie no está en 
contacto con el suelo. es decir, la situación en la que 
el miembro inferior se encuentra en cadena cinética 
abierta3

·
6

. 

Con el propósito de analizar la fase de apoyo de la 
marcha se subdivide en t res intervalos•·5: 

- Periodo l . Contacto de talón 
- Periodo 2. Apoyo medio 
- Periodo 3. Propulsión o despegue 
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PfRI~O~ 1. [OHTA[lO Of TALÓH 

Este periodo comienza con el contacto o choque 
inicial del talón y se mantiene hasta que el antepié 
contacta con el suelo. Tiene una duración porcentual 
de aproximadamente el 27"/o de la duración de la fase 
de apoyo. La duración de este periodo es de 0, 15 se­
gundos2 (Figura 1) 

Figuro l. Periodo de contacto de tolón. 

Objetivos del periodo de contacto de talón. 
l) Mantener el equilibrio por el contacto inicial en 

supinación subtalar. 
2) Tener una correcta adaptación al terreno y ab­

sorción de impactos mediante el movimiento 
de pronación subtalar que se realiza durante el 
desarrollo de este periodo. 

Movimientos articulares del periodo de contac~ 
to de talón. 

• En el momento del impacto del talón en el sue-
lo nos encontramos: 

Cadera flexionada 35°. 
Rodilla ligeramente flexionada: 8° 
Tobillo a 90°. 
Subastragalina supinada por lo que el ta­
lón contacta en varo. 

• Durante el desarrollo de este periodo los movi-
mientos realizados serán : 

La cadera realiza un movimiento de exten­
sión. 
La rodilla se sigue flexionando ligeramente 
para contribuir a la amortiguación corpo­
ral. 
El tobillo se plantarflexiona 5°. 
La articulación subastragal ina real iza un 
movimiento pronatorio para de esta forma 
amortiguar el impacto y favorecer la adap­
tación del pie al terreno. (Figura 2) 

1 SUPINADA 1 NEUTRA PRO NADA 

Figuro 2. Movimiento pronotorio subtolor en el desarrollo del periodo de contacto de tolón. 

Principal actividad muscular durante el periodo 
de contacto de talón. 

l ) El músculo extensor largo del primer dedo rea­
liza una contracción para decelerar la plantar­
flexión del tobillo y de esta forma evita el im­
pacto del antepié contra el suelo. 

2) El músculo tibia! anterior se dedica. mediante 
su contracción, a decelerar la pronación . 
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PfRIOOO 2. APOYO HfOIO 

Este periodo consiste en el tiempo que transcurre 
entre el momento en que el antepié entra en contacto 
con el suelo hasta que el talón lo pierde. Su duración 
porcentual es del 40"/o de la duración de la fase de 
apoyo. La duración de este periodo es de aproxima­
damente 0.24 segundos2

. (Figura 3) 

Figuro 3. Periodo de opoyo medio. 

Objetivos del periodo de apoyo medio. 
l) Durante la primera mitad del apoyo medio se 

realiza la adaptación al terreno y absorción de 
impactos mediante el movimiento de prona­
ción subtalar. 

2) En la segunda mitad del apoyo medio el pie 
pasa de adaptador a palanca rígida para prepa­
rar el tercer periodo del contacto del pie sobre 
el suelo, es decir. el despegue digital. 

Movimientos articulares del periodo de apoyo 
medio. 

• Al principio del periodo de apoyo medio nos 
encontramos: 

Cadera ligeramente flexionada. 
Rodilla ligeramente flexionada. 
Tobillo en 5° de flexión plantar. 
Subastragalina en posición neutra o ligera 
pronación. 

• Durante el desarrollo de este periodo los movi-
mientos realizados serán: 

La cadera se extiende. 
La rodilla se extiende hasta alcanzar los 
180° al final de este periodo. 
El tobillo se dorsiflexiona hasta alcanzar 
los 10° inmediatamente antes de despegar 
el talón del suelo . 
La articulación subastragalina realiza un 
movimiento pronatorio para. de esta for­
ma. amortiguar el impacto y favorecer la 
adaptación del pie al terreno durante la 
primera mitad del periodo de apoyo me­
dio y un movimiento supinador durante 
la segunda mitad de este periodo para así 
convertir el pie en palanca rígida y así el 
siguiente periodo se realice en perfectas 
condiciones mecánicas. 

Principal actividad muscular durante el periodo 
de apoyo medio. 

l) Durante la primera parte del apoyo medio el 
músculo t ibia! anterior se dedica. mediante su 
contracción. a decelerar la pronación. 

2) En la segunda parte de este periodo el músculo 
tibia! posterior y el sóleo comienzan a supinar 
la articulación subastragalina. 

3) El músculo peroneo lateral largo estabiliza el 
primer radio ejerciendo un movimiento plan­
tarflexor del mismo. 

Roberto Jiménez leol 



PfHIODO 3. PHOPUlSIÓH O DfSPfGUf 

En esta fase el talón ha despegado del suelo y 
se va alejando por la flexión plantar del tobillo. y el 
antepié recibe la presión propia del despegue. Fina­
liza cuando el antepié pierde contacto con el suelo. 
La duración po rcentual es del 33% de la duración de 
la fase de apoyo. La duración de este periodo es de 
aproximadamente 0,2 segundos2. (Figura 4) 

Figuro 4. Periodo de propulsión o despegue. 

Objetivos del periodo de despegue. 
1) Realizar un despegue eficaz. 
2) Adelantar el miembro inferior para preparar la 

fase de oscilación. 

Movimientos articulares del periodo de despegue. 
• Al principio del periodo de despegue nos en-

cont raremos: 
La cadera extendida . 
La rodi lla extendida. 
El tobillo dorsiflexionado 10° 
La articulación subastragalina en posición 
neutra. 

• Durante el desarrollo de este periodo los movi-
mientos realizados serán : 

Flexión de rodilla hasta los 65° . 
Plantarflexión de tobillo hasta los 20°. 
Plantarflexión de primer radio. 
Dorsiflexió n de primera articulación meta­
tarsofalángica hasta un mínimo de 65°. 
Supinación de la articulación subastragal i­
na. Esta articulación realiza un movimiento 
supinador durante todo este periodo para 

BIBliOGRRfÍR 
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que el p ie se comporte como una palanca 
rígida y así sea eficaz en el despegue del 
pie sobre el suelo. 

Principal actividad muscular durante el periodo 
de despegue. 

1) Los músculos sóleo y tibia! posterior ayudan a 
levantar el talón por la plantarflexión del tobi­
llo. además real izan la supinación de la articu­
lación subastragalina. 

2) Los gemelos además de plantarflexionar el to­
b illo también real izan un movimiento de fle­
xión de la rodilla. favoreciendo así la fase de 
oscilació n que viene a continuación. 

3) El músculo peroneo lateral largo estabi liza el 
primer radio manteniéndolo en plantarflexión. 

4) Los músculos flexores largo y corto del hallux 
así como el abductor y adductor del hallux es­
tabilizan el primer dedo. 

5) El músculo extensor largo del hal lux lo dorsi­
flexiona. 

CO H ClUSI OHfS 
Al realizar un correcto análisis b iomecánico del 

paciente el índice de acierto en el tl idgnó~licu y pos­
terior t ratamiento es muy alto. Por tanto es de capital 
importancia la exploración estática y dinámica del 
individuo. por tanto deberemos tener claros los pará­
metros de normalidad en los que nos debemos mover 
antes de observar a nuestro paciente. 

A día de hoy continuamos investigando para ac­
tualizar datos presentados en este artícu lo. y de esta 
manera poder acercarnos a la real idad de la dinámica 
y la estática del pie. 
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Betalfatrus® 
Innovador tratamiento 
con eficacia demostrada 
en Psoriasis ungueal 
y en uñas frágiles(1·21 

Reduce un 65% el NAPSI score (Nail Psoriasis 
Severity lndex) y los signos clínicos asociados 
a la psoriasis unguealm 

Reduce significativamente la fragil idad 
y las grietas unguealesm 

Con Tecnología Transungual Delivery (TUD) 
que facilita la penetración de activos por su afinidad 
por la queratina 

Aplicar una vez al dia ( • ' ) 

Fac1l de usar 
Secado ráp1do 
lnv1stble 
Soluble en agua 
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RfSUMfH 
Presentamos un caso clínico de una paciente de 

26 años de edad que acude a consulta por presen­
tar una patología en su antepie izquierdo. Presenta 
molestias para deambular y además le supone un 
problema para desarrollar las actividades básicas de 
su vida normal. Tras la exploración se plantean como 
objetivos de nuestro tratamiento aliviar la sintomato­
logía de la paciente e intentar solucionar la patología. 
Para lo cual hemos utilizado dos abordajes terapéuti­
cos, por un lado la descarga de la zona afectada y en 
un segundo tiempo la inmovilización de la zona. 

La importancia de este caso clínico radica en la 
frecuente aparición de este tipo de lesiones en el ám­
bito podológico y que no siempre se sabe como tratar. 

PRlRBRRS ClRUf 
Sesamoideos, Fracturas de estrés, Sesamoideo 

medial. 

1 HTROOUCCI ÓH 
Desde la época de anatomistas como Galeno se cono­

cía ya a los huesos sesamoideos. El término sesamoideo fue 
aplicado por primera vez por Galeno debido a la semejanza 
de estos pequeños huesecillos con la semilla de sésamo2. 

Los huesos sesamoideos de aparición constante del pie 
están situados debajo de las dos depresiones óseas antera 
posteriores de la cara plantar de la cabeza del primer meta­
tarsiano' ·2·8 En el periodo embriológico. a las ocho semanas 
de gestación. los sesamoideos se pueden identificar como 
te jido conectivo indiferenciado dentro del tendón del flexor 
corto del primer dedo del pie. 
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RBSTRRCT 
We report a case of a 26-year-old who goes to a 

pathology consultation in his left forefoot. Of dis­
comfort to roam and will also pose a problem for basic 
activities of normal life. After the exploration targets 
are proposed as our treatment to relieve the symp­
toms of the patient and try to correct the condition. To 
which we used two approaches to therapy, ftrst down­
load of the affected area and in a second immobiliza­
tion of the area. 

The importance of this case lies in the frequent oc­
currence of these injuries in the podiatric fteld and do 
not always know how to treat. 

KfY WOROS 
Sesamoid bones, stress fractures, medial sesa­

moid. 

Los sesamoideos miden aproximadamente de 5 a 15 
mm. Presentan cartílago articu lar. el cual se articula con el 
metatarsiano u 

Están sostenidos en su lugar por la expansión de los ten­
dones que pasan por debajo de la articulación metatarsofalán­
gica. siendo estos el abductor. el aductor y el flexor corto del 
primer dedo del pie. Los sesamoideos son puntos importantes 
de soporte de carga en el antepié y funcionan como un fulcro 
que altera la dirección y aumenta el aprovechamiento mecáni­
co del primer dedo del pie' ·2 Algunos autores sostienen que el 
sesamoideo tibia! es más vulnerable ya que se encuentra justo 
debajo de la cabeza del primer metatarsiano u 

Las fracturas del sesamoideo se observan con mayor fre­
cuencia en personas activas por la fuerza repetitiva aplica­
da al hueso. debido a su función biomecanica y local ización 
anatómica en el pie. 

En el mecanismo de las fracturas por estrés no es necesa­
rio que exista una fuerza directa de trauma ya que se puede 
presentar en pacientes con marcada y repetitiva dorsiflexión 
forzada metatarsofalángica 7•

8
. El síntoma patognomónica de 

fractura del sesamoideo del pie es el dolor. 
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La radiografía axial del sesamoideo, técnica descubierta 
inicialmente por MULLER colocando al primer metatarsiano 
en dorsiflexión y el rayo central en el plano frontal es de mu­
cha ayuda para el diagnóstico de fracturas del sesamoideo. 
En la radiografía normal se observa el sesamoideo bipartito 
con bordes bien redondeados, sin embargo en la fractura los 
bordes aparecen irregulares y dentados7

·
8 

CRSO CUHICO 

En nuestro caso clínico presentamos a una mujer de 26 
años de edad. con un peso de·65 kilos, con una estatura de 
1,76 cm, es enfermera de profesión. 

Acudió por primera vez a consulta en el mes de lunio de 
2008. La paciente refería que tenía gran dolor a nivel de la 
cabeza del primer metatarsiano del primer dedo del pie iz­
quierdo a nivel plantar 

Al realizar la entrevista sobre el dolor, observamos que 
ciertamente se localizaba en la región plantar medial , bajo 
la cabeza del primer metatarsiano coincidiendo con el pri­
mer sesamoideo medial. No tenía antecedentes personales 
ni familiares relacionados con la patología ni enfermedades 
o antecedentes podológicos. 

La actividad que realizaba habitualmente era su practica 
profesional como enfermera en planta ( medicina interna). 
en la que pasaba casi en su totalidad de la jornada labo­
ral . de pie o caminando a paso ligero para poder atender a 
sus pacientes. Uti l izaba un zapato tipo zueco cerrado para 
trabajar y a la consulta acudió con un zapato tipo sabrina. 
con suela de goma que eran nuevas y no nos aportaron gran 
información. aunque nos comentó que sol ía utilizar ese tipo 
de calzado y botas sin tacón . 

fHPlORR[IOH fH CRRGR 

Visión anterior. 
Postura general: normal 
Base de sustentación y Ángulo de fick = Normal 
Vascularización: normal 
A nivel del pie: Bunion en ambos pies: 

5o en varo. 
Rodillas en plano frontal: normales. 
En apoyo Bipodal. 

PRCA 3° valgo en pie derecho y pie izquierdo 
PNCA 1 o valgo en pie derecho y 2° va lgo en pie 
izquierdo 

En apoyo unipodal 
PRCA 2° valgo pie derecho 
2° va lgo pie izquierdo 
PNCA 2° varo 3 o varo 

No esta máximamente pronada. 
El Foot Posture 1ndex nos da en el pie derecho +6 y en 
pie izquierdo +5. 
En visión lateral, ligero genú recurvatum. 

- La altura del ALI es normal. 
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Movilidad articular de cadera normal , de rodilla normal, 
la TPA con rango articular normal. 

La movilidad del primer radio en flexión dorsal en ambos 
pies ligeramente aumentada y disminuida la flexión plantar 

La metatarsofalángica del Hallux con 40° de flexión dor­
sal en ambos pies y 35° de flexión plantar en pie derecho y 
40° en pie izquierdo. 

Visión Plantar. 
Patrón de hiperqueratosis en cabeza de M 1, M2 y M3 con 

Pin Ca llus. 
La maniobra de Root no da un antepie varo en ambos 

pies. 

fSTUOIO Of lR HUfllR 

Podoscopio: 
Tipo de huella cava en ambos pies 

RHRUSIS Of lR MRR[HR 

En la fase de balanceo observamos una disminución de 
la flexión dorsal de TPA 

En la fase de apoyo de talón la flexión dorsal de TPA esta 
dismuida, también presenta sustitución extensora. 

En la fase de apoyo medio pie se desarrolla normal y en 
la fase de despegue digita l observamos una disminución de 
la flexión dorsal de la MTF en ambos pies y no hay rotación 
externa de la tibia. 

La paciente aporta como pruebas complementarias ra­
diografías dorsoplantares, laterales y axiales. en las que se 
aprecia en el pie izquierdo una fractura del sesamoideo in­
terno45. 

Tras todos los datos recogidos llegamos al diagnóstico. 
* En el pie izquierdo, presenta una fractura de estrés 

en sesamoideo medial por pie plano por antepie varo 
parcialmente compensada con hallux limitus estructu­
ral. 

* En el pie derecho, presenta un pie planto por antepie 
varo parcialmente compensado con hall ux limitus es­
tructural. 

Nuestro objetivo de tratamiento va a ser en primer lugar 
aliviar la sintomatología de la paciente. Descargar la zona 
del antepie para intentar solucionar la lesión y que consolide 
la fractura satisfactoriamente. 

Recomendaciones: como recomendaciones para que 
alivie la sintomatología indicamos tratamiento físico. como 
baños de contraste 3 veces al dia , antiinflamatorios orales 
y disminución de la actividad fisica procurando el reposo de 
la zona 1

·
14 

TRRTRMifHTO ORTOPOOOlÓGI[O 

Toma de molde. una espuma fenólica en carga molde 
tomado sin corrección . real izamos una órtesis termoconfor­
mada. el armazón realizado en resina de doble densidad. 
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el forro superior de EVA de 45 shore a de 3mm con pieza 
subcapital con fenestración bajo la cabeza del primer me­
tatarsiano de poron. elemento estabilizador de retropie con 
EVA de 65 shore N . 

A Jos 6 meses vuelve de nuevo a la consulta y nos co­
menta que el dolor bajo la cabeza del primer metatarsiano 
ha disminuido pero que continua con dolor al caminar en la 
articulación metatarsofalángica. 

A la exploración observamos signos artrósicos en la arti­
culación metatarsofalángica y la disminución de la FD de la 
MTF en carga con lo que decidimos ferulizar el primer meta­
tarsiano y realizamos otra órtesis. Volvemos a tomar un mol­
de en carga con espuma fenolica poniendo un fieltro bajo la 
cabeza del primero en la zona del sesamoideo. para conse­
guir un recrecido luego en el moldee para que en la ortesis 
quede la zona de la descarga en la zona a tratar en la que 
pondremos poron y asi conseguiremos una mayor descarga8 . 

OISCUSIÓH 
Nuestra pacient'e presenta un antepie varo parcialmente 

compensado que presenta unos grados de antepie varo con 

grados entre O y 6°,que son iguales o ligeramente superiores 
al grado de la pronación de ASA que presenta. La primera 
compensación que se produce es la eversión calcanea y la 
segunda es la plantaflexion del primer radio. Estas compen­
saciones se producen al mismo tiempo y no es necesario 
que el ASA se prone en todo su rango para permitir que el 
primer meta entre en contacto con el suelo. porque éste se 
plantaflexiona sobre el eje oblicuo de la mediotarsiana, vi­
sualmente veremos un ligero descenso del ALI. Estas com­
pensaciones son las que provocan una sobrecarga de M 1 que 
es la causa de la fractura de estrés en el sesamoideo medial 
de nuestra paciente. 

Este tipo de fracturas son muy frecuentes en deportis­
tas' 2. Para los cuales el tratamiento inicial es el conservador 
pa ra la unión de la fractura que consiste en la inmoviliza­
ción con yeso durante 4-6 semanas13•1' . Aunque este no ha 
sido nuestro abordaje terapeutico. el cual lo hemos basado 
en ortesis plantares para descargar la zona de lesión, cuyo 
uso tiene buenos resultadosu 7 , algo que en nuestro caso a 
pesar del esfuerzo terapeutico. con las dos modalidades de 
tratamiento con las ortesis empleadas, encaminadas a des­
cargar la zona. no han tenido Jos resultados esperados. asi 
que nuestra paciente es mas candidata a un tratamiento mas 
agresivo mediante tecnicas quirurgicas, o bien la fijación '0 .o 
bien la extirpación quirurgica del sesamoideo afecton 

COHClUSIOHfS 
Las fracturas de los sesamoideos son mas frecuentes de 

lo que se espera y se ha demostrado que no es necesario un 
traumatismo directo para producir la fractura. 

La gran mayoria de las fracturas de los sesamoideos se­
gún los estudios revisados sanan con inmovilización, marcha 
sin apoyo y con una plantilla diseñada para quitar peso a la 
cabeza del primer metatarsiano. 

En nuestro caso clinico a pesar de la utilización de dos 
abordajes terapeuticos distintos. con los que hemos pre­
tendido en primer lugar descargar la zona y aliviar la sinto­
matología y en segundo lugar ferulizar el primer dedo para 
favorecer la consolidadcion de la lesion. en los dos casos 
intentando descargar la zona de cargas, como hemos podi­
do comprobar en los resultados no hemos conseguido atajar 
satisfactoriamente la lesion ya que la paciente continua con 
dolor por lo que puede que sea candidata a otro tipo de tra­
tamiento mas agresivo mediante tecnica quirurgica para una 
resolución mas eficaz de la lesión. 
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La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la b ienvenida a los t ra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales. revisiones. 
artículos de formación continuada, casos clínicos. 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
Jos trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artícu lo. por favor esté se­
guro que los sigu ientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores. en la cual deben ase­
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los. autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

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

Realización del man uscrito 

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

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afiliación. te­
léfono. fax y dirección electrónica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or­
den: título del trabajo en español, y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen. máximo de 300 palabras. incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurri r a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re­
vista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección a 
que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es­
tudio; una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo, sus características, cri­
terios de selección y técnicas empleadas; una 
sección de resultados. en las que se relata no 
interpretan. las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso, o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico. su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos util izados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

e. Editoriales científicas. Máximo 2 fol ios. 
4. Bibliografía. 

Se presentará en hojas aparte, con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co­
rrelativa. o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec­
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesi s. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores: cuan­
do se mencione a éstos. si se trata de un traba­
jo rea lizado por dos. se mencionará a ambos. y 

si son más de dos. se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibl iográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden: b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original; d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
Periodical. año de publicación: y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci­
tado. todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l . Maestro Perdices A.. Mazas Artasona L. La to­
mograffa computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: .14-25. 

Si se trata de citar un libro. se hará con el si­
guiente orden: apellidos e inicial del nombre 
de los autores. título en la lengua original. ciu­
dad. editorial. año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia . Ejemplo: l . 
Herranz Armilla JL. Actualización de las Epi lep­
sias. Barcelona. Ed. Edide: 1994; 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre­
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta ilustración. marcar claramente rotulado el tí­
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la inst itución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos, dibu jos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de­
rechos de autor. concediendo el permiso de reim­
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones, tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Ex;pl icar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que definirlas simple­
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es ident ificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in­
clui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscri to. y asume toda la responsa­
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente. no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquel los que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que­
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posteri or precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un nú­
mero de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos, y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem­
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri­
to. La exclusión de un trabajo no implica for­
zosamente que no presente suficiente ca lidad, 
sino que puede deberse a que su temática no 
se aju sta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes rea lizados por el comité cien­
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec­
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de Jos trabajos: 

Los artículos se enviarán al Conse jo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo­
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha 
280 15 Madrid. 
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[Oferta Especial 2012] 
Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos 

Seguro Médico 
Porque la Salud es lo Primero 

./ 32.000 especialistas y 600 
clínicas . 

./ Servicio il imitado de urgencias, 
UVI móvil y ambulancia . 

./ Gastos de prótesis y trasplante de 
médula ósea . 

./ 6.000 e en caso de fallecimiento 
por accidente . 

./ Técnicas de reproducción 
asistida en condiciones 
ventajosas . 

./ Cobertura de urgencias en el 
extranj ero . 

./ Psicoterapia . 

./ P.E.T. 

ir 902 20 00 40 

Oferta Exclusiva para el 

Consejo Genera# de Colefll• Oficial• de Pod61ogos 

• Para colegiados y empleados del 
Colegio. 

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

• Cobertura Dental por 5,10 C/mes. 

• Sin copagos por acto médico. 

• Prima fija (Incremento IPC sanitario). 

www.brokers88.es 
* Ahorro calculado para una mujer de 35 años. 

____ -_S::....:i--'u-'-=s--"-te..::...:d ya es cliente de ASISA consulte condiciones - __ _ 
Correduna autonrada por 1 ~ O~r on Gen,.ral de Seguros on 1 Jmt o 1 19J 

Potiza de Responsabohdad C1vol suscnta por vaoor oe 1 502.530 C y capaodad fmancocra conforme a la ley 
Este documento no supone mngun t1po de cobertura de ~eguro la pnma del ~egl!ro esta sujeta a la t!xact1tud de lo~ datos facilitados 

y sera recatculi!da en el momento de rectbor la5 soi!Cttudes defmottvas debodamente cumplunentilctas (011 los datos p~rsonales. 
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Tus productos para podología 

Podoservice dispone de una amplia gama de productos podológicos de 
la más alta calidad, con total disponibilidad y entrega inmediata. 

www.podoservice.es 
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MAS DE 200 PUNTOS DE VENTA ESPECIALIZADOS 
AL SERVICIO DEL PODÓLO( 

WWW.CALZASALUD.ES 
Calzamos todo tipo de: 

- Plantillas normales y Extragruesas (Hmas +) 
- Pies extra anchos 
- Juanetes, dedos garra etc ... 

~----------------~ 

5906/64+ 

CALZADO ESPECIAL 
.----------. PARA DIABETICOS 

''La (jama más co111Y{eta cfe Ca{zacfo yara yíes cfefícacfos" 

ATENDEMOS A SUS PACIENTES SIGUIENDO SUS INDICACIONES 
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BELENSA SPRAY LENSABEL CREMA 
(Urea 10%) RELAXBEL CREMA BELENSA TALCO ANTITRANSPIRANTE 

• Grietas por resecamiento 
• Descamación en piemos y pies 
• Todo tipo de problemas de 

deshidratación. 

• Relajante y descongestivo 
• Redu_ce ~ ~onsancio y la pesadez 

en p1es y pternos 
•Ideal para masaje al finalizar 

lo visita podológico. 

LENSABEL UREA·30 RELAXBEL SOLUCIÓN 
CREMA . 

• Spray rela1ante y refrescante 
• ~txb~de~ de efecto inmediato. 
• Craoo no graso, de~ OOsorción • Descanso post-deportivo. 
• Poro ~eles severamente dañados • Rápido aplicación al iniciar y 

por falta de hidrotoción. ~nolizar la sesión podológico. 

• Polvo antitranspirante y secante 
que absorbe sudor y mol olor. 

• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Basta espolvorear el calzado. 
• Evita irritaciones mecánicas. 
• Prolongo la duración de siliconas 

y materiales sintéficos. 
• De amplio uso en el deporte. 

LENSABEL 
UREA·30 

CREMA 
CREME 

• El antitranspirante de elección 
en hiperhidrosos muy severas. 

• En aJSOS de sudoración 1M pueden 
espaciarse los aplicaciones. 

• Cal acción desoclm* y baclericich 

BELENSA CREMA 
ANTITRANSPIRANTE 
• Hiperhidrosis y Bromhidrosis. 
• Corrige alteraciones dérmicas 

debidas a la sudoración. 



Estimados/as compañeros/as. 
Nuevamente tenemos la oportunidad de poder dirigirnos a todos vosotros a través de nuestra publi­

cación científica . 
La Disposición Adicional de la Ley 5/2012, del6 de Julio, de mediación en asuntos civiles y mercan~ 

tiles. modifica la letra ñ) del artículo 5 de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales, cuyo 
redactado queda de la siguiente manera: "ñ) impulsar y desarrollar la mediación, así como desempeñar funciones de 
arbitraje, nacional e internacional, de conformidad con lo establecido en la legislación vigente". 

Desconocemos por el momento el mecanismo de implementación de la mediación en conflictos. pero 
al tenerlo ya as,ignado los Colegios Profesionales. es posible que conlleve una futura modificación de los 
Estatutos Colegiales. 

Por otro ladb. el Gobierno esta elaborando el Proyecto de Ley de Servicios Profesionales que entrará 
en vigor el próximo septiembre en el marco del Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio. de medidas para 
garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad. Esta ley tiene un fin liberali­
zador dentro del mercado de las profesiones liberales, y aunque no con seguridad pero de su lectura se 
puede desprender que este proyecto de ley pretender eliminar la colegiación obligatoria y las. reservas 
de actividad. Si finalmente esto es así la colegiación pasará a ser voluntaria excepto para determinadas 
profesiones sanitarias que tienen reserva de actividad y que aún desconocemos y para actividades jurídi­
cas. Se pretende reducir las profesiones que tienen reserva de actividad, pasando de las 192 profesiones 
actuales, se pretende reducir a 50. Desde este Consejo General se esta trabajando porque entendemos 
que la colegiación para los profesionales podólogos debe ser obligatoria ya que es una actividad propia 
y se están manteniendo conversaciones con la Comisión Nacional de la Competencia con la finalidad de 
que nuestra profesión no se vea perjudica con esta nueva normativa. Además, este Consejo General esta 
en contacto continuo con otros Consejos Generales a los cuales también les podrá afectar esta nueva 
normativa para tomar determinaciones con juntas. El Consejo General y los Colegios Profesionales ten­
drán una posición firme con respecto a este proyecto de ley de servicios profesionales. Os mantendremos 
informados continuamente. 

Asimismo, en la editorial del número anterior os comentamos que desde el Consejo General estába­
mos trabajando en la conveniencia o no de la creación de Especialidades en Podología y os pedimos 
vuestra colaboración para cumplimentar una encuesta y de esta forma conocer la opinión de todos los 
profesionales. Ya sois muchos los profesionales que nos habéis expresado vuestra opinión al respecto 
pero para todos que no lo habéis hecho todavía por favor os solicitamos que completéis dicha encuesta 
que se encuentra disponible en nuestra página web www. cgcop.es hasta el 30 de septiembre. 

En este sentido, se solicito colaboración también a todas las Sociedades y Asociaciones Científicas, 
Universidades y Colegios Profesionales para que nos facilitasen datos en este sentido. Desde estas líneas 
les agradecemos a todos los que han contestado su colaboración y aportación. y pedimos a los Colegios 
Profesionales que no han dado respuesta que por favor den respuesta ya que es un tema de transcenden­
cia para la profesión. 

En otro orden de cosas , os queremos recordar la próxima celebración de nuestro Congreso Nacional 
de Podología en Valladolid. En las páginas interiores podéis consultar el programa científico. así como 
en la web oficial del Congreso www.congresopodologia.com todo lo relacionado con las últimas nove­
dades de este evento científico. 

Hemos de resaltar la importancia que en estos momentos supone para nuestra profesión la asisten­
cia masiva a estos eventos. No debemos olvidar que todas las profesiones sanitarias requieren de una 
formación continuada constante y reglada. que ayude a los profesionales saf.litarios a la actualización en 
técnicas. tratamientos ... lo que supone un beneficio general para la Salud de la sociedad. Este Congreso 
ha sido reconocido con el interés Sanitario por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

Os invitamos a que participéis en este Congreso en la bella ciudacl de Valladolid, donde a buen segu­
ro disfrutaremos recorriendo todos sus rin cones y compartiendo con toda su gente sus tradiciones más 
arraigadas, y en la que podremos compartir nuestras vivencias y experiencias con todos los compañeros. 

Aprovechamos para desearos unas buenas vacaciones estivales junto con vuestros seres queridos. 
Feliz verano. 

Un abrazo. 
Virginia Novel i Martí 

Presidente 
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fSTUDIO COMPADATIUO Df LAS ALTfDACIOHfS 
• • 

BIOMfCAHICAS fH PACifHTfS DIABfTICOS COH 
• • 

HfUDOPATIA Y fHffDMfDAD UASCULAD PfDIFfDICA. 

Rebeca Bueno Fermoso1, Yolanda Garcfa Álvarez2, José Luis Lázaro 
Martfnez1

• Almudena Cecilia Matilla4
, Raúl luan Motines Barroso' . 

Francisco Javier Alvaro Alfonso6• 

CORR[SPOHO[HCIA 
Rebeca Bueno Fermoso 

buenorebeca@hotmail .com 
l . Podóloga. Cursando máster de investigación en cuidados de la 

Universidad Complutense de Madrid (UCM). 
Podóloga Interna Residente de la Clfnica Universitaria de Podologfa de la UCM. 

2. Doctora por la E. U. Enfermería. Fisioterapia y Podologfa de la UCM. Máster de Investigación en Cuidados. 
Diplomada en podologfa por la UCM. Diplomada en enfermería por la Universidad de León. 

3. Doctor por la E. U. Enfermerfa, Fisioterapia y Podologfa de la UCM. Máster de Investigación en Cuidados. 
Profesor titular de la diplomatura de podologfa de la UCM. Subdirector de la Clínica Universitaria de Podo­
logía de la UCM. Diplomado en podologfa por la UCM. 

4. Doctora por la E. U. Enfermerfa. Fisioterapia y Podologfa de la UCM. Máster de Investigación en Cuidados. 
Diplomada en podología por la UCM. 

5. Máster de Investigación en Cuidados. Diplomado en podologfa por la UCM. Diplomado en enfermerfa. 
6. Máster de Investigación en Cuidados. Diplomado en podologfa por la UCM. Licenciado en farmacia. 
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Tradicionalmente se asoció tanto la limita~ 
ción de la movilidad articular como las defor~ 
midades digitales a la neuropatía motora en 
pacientes diabéticos, pero en los diferentes 
estudios revisados no queda clara esta asocia~ 
ción , por ello, y gracias a nuevos estudios que 
relacionan estas variables con alteraciones mi~ 
ero y macroangiopáticas, se plantea un estudio 
piloto prospectivo descriptivo de 58 pacientes 
diabéticos de la CUP de la UCM con el fin de 
analizar si limitación de la movilidad articula r 
y las deformidades digitales se asocia n a la 
neuropatía y/o a la enfermedad vascular peri­
férica en pacientes diabéticos. En 26 pacientes 
neuropáticos y 24 con algún grado de isquemia, 
Se realizó una exploración biomecá nica, valo~ 
rando deformidades digitales de dedos meno~ 
res y hallux y movilidad de TPA y 1 a AMTF. RE­
SULTADOS: 47 tuvieron deformidades digitales 
de los dedos menores, obteniendo un valor 
estadísticamente significa tivo (p=0,003) de los 
dedos en garra en pacientes isquémicos y neu­
roisquémicos (46 pacientes, 22 neuropáticos 
(84,61 %), 11 isquémicos (73,33%) y 14 neurois~ 

quémicos(77,77%). 33 tenían deformidades en 
el hallux, obteniendo un valor estadísticamente 
significativo únicamente de hallux en garra e n 
pacientes isquémicos (p=0,009) ( 14 pacientes, 
5 neuropáticos, 7 isqué mlcos, y 2 neuroisqué~ 
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micos). La flexión dorsal de la ATPA estuvo limi~ 
tada en todos los grupos; La movilidad media 
de la primera a rticulación metatarsofalánglca 
de l hallux en descarga fue de 63,57°, en carga 
de 18,18°.Estando limitada en desca rga en 4 
pacientes neuropáticos, 4 isquémicos y 5 neu­
roisquémicos; y en ca rga en 13 neuropáticos, 
8 isquémicos y 8 neuroisqué micos. No da ndo 
significación estadística ninguno de los grupos 
en cuanto a la limita ción de la movilidad articu­
lar. CONCLUSIÓN. En los resultados obtenidos 
hemos podido observar que no existe una reta~ 
ción directa entre presencia de neuropatía y el 
desarrollo de deformidades en el pie, en cam~ 
bio, si hemos observado una relación mayor de 
la presencia de EVP con la aparición de patolo~ 
gía en el pie. Estos resultados avalan las teorías 
que no relacionan la neuropa tía motora con las 
alteraciones biomecánicas y las que relacionan 
los cambios macro y mlcroa ngiopátlcos con las 
a lteraciones en la movilidad. 

PRLRBHAS CLRUf 
Dedos en garra, diabetes, neuropatía , limi~ 

tación movilidad articula r, enfermedad vascu­
la r periférica . 

2012; XXIII (4): 126-131 
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RBSTHRCT 
In diabetic patients, joint mobility limitation 

and digital deformities, both were traditionally 
associated with motor neuropathy, but in various 
studies reviewed this assoclation was not clear, 
therefore, and thanks to new studies that had 
llnked these variables with changes macroan­
giophathics micro, we do a prospective des­
criptlve pllot study of 58 diabetic patients of the 
UCM CUP in order to examine whether limited 
joint mobility and digital deformities are associa­
ted with neuropathy and 1 or peripheral vascular 
disease in diabetic patients. In 26 patlents with 
neuropathic and 24 with sorne degree of ische­
mia, biomechanical examination was performed, 
evaluatlng digital deformities of toes and mobili­
ty of TPA and 1st MTP. RESULTS: 4 7 had digital 
deformities of the smaller toes, obtaining a sta­
tlstlcally signifl.cant value (p = 0.003) of claw toe 
neuroischaemic ischemic patients (46 patients, 
22 neuropathic (84.6 1 %), 11 ischemic (73.33 %) 
and 14 neuroischaemic (77.77%). 33 had defor­
mitles of the hallux, obtaining a significant val u e 
of hallux Stats claw hallux only in ischemic pa-

1 HTHODUCCI ÓH 

El desarrollo de complicaciones crónicas en pa­
cientes con Diabetes Mellitus (DM) es cada vez más 
frecuente' . La repercusión en el pie, va a producir una 
de las complicaciones tardías más incapacitantes de 
esta enfermedad, conocida como síndrome de pie 
diabéticd. Este síndrome va a tener triada etiológica 
básica neuropática, vascular e infecciosa' y presenta 
una prevalencia est imada entre el 1.3% al 4.8% de los 
diabéticos a nivel mundiaJl. 

La neuropatía diabética, va a afectar a las fibras 
nerviosas cortas y largas provocando afección a tres 
niveles: autonómico, sensitivo y motor". 

La enfermedad vascular periférica (EVP). en su 
doble vertiente macro y microangiopática, constituye 
otro factor que favorece la aparición y complicación 
de las úlceras en el Pie Diabético. La DM, constituye 
en sí misma un importante factor de riesgo ateroscle­
rótico. En cuanto a la etiopatogenia se sugiere que 
una exposición prolongada a una glucosa elevada, 
podría provocar alteraciones metaból icas perjudicia­
les: afectando a la microvascularización, y la gluco­
silación no enzimát ica de las proteínas. que estaría 
acelerada' · 6· 

7
. 

Hasta el 15-25% de los diabéticos de varios años 
de evolución desarrollarán una úlcera en el pie, sien­
do esta la primera causa de amputación no traumá­
tica en el mundo' . Han sido ident ificados múltiples 
factores de riesgo para el padecimiento de lesión 
de pie diabético, principalmente la l imitación de la 
movilidad articular (LMA)L 3 y la presencia de defor­
midades J. 3· 8. El conocimiento y la comprensión de la 
etiología de estas alteraciones será importante a la 
hora de real izar i ntervenciones en la prevención y en 
la corrección de las mismas con lo que reduciríamos 
el riesgo de ulceración9: pero hasta el momento no se 
sabe si son anteriores al proceso de la DM, o secun-

tients (p = 0.009) (14 patients, neuropathic 5, 7 
ischemic, and 2 neuroischaemic). Dorsifl.exion of 
the ATPA was Umited in all groups; the average 
mobility of the first metatarsophalangealjoint in 
hallux discharge was 63.57 o (lt was llmited in 4 
neuropathic patients, 5 neuroischemic patients 
and 4 ischemic patients), 18.18 o burden (it was 
limited in 13 neuropathic patients, 8 ischemic 
patients and 8 neuroischemic patlents) Do not 
give statistical significance in either group as to 
the Umitation of joint mobility. In the results, we 
have observed that there is no direct relation­
ship between presence of neuropathy and the 
development of foot deformities. However, we 
found a stronger link to the presence of PVD with 
the emergence of pathology in the foot. 

These results support the theories which 
doesn't relate the motor neuropathy to the bio­
mechanical alterations and theories that relate 
macro and microangiopathic to movillty altera­
tions. 

.~tl' WOROS 
Claw toes, diabetes, neuropathy, limited 

joint mobility, peripheral vascular disease. 

darias a los procesos que se desarrollan derivados de 
la misma. 

127 

Dentro de las deformidades. son las deformidades 
digit ales, y en especial los dedos en garra una de las 
deformidades identificadas como factores con mayor 
riesgo para la ulceración9· ' 0· 12· a. Los dedos en garra 
o martillo son una deformidad común en pacientes 
con diabetes, con valores de prevalencia entre 32 y 
46%1314 

En general, la etiología de las deformidades digi­
tales es muy extensa y varía considerablemente de un 
paciente a otro. En el caso de los pacientes diabéti­
cos. existen resultados contradictorios. clásicamente 
se han considerado un hecho asociado a la neuropa­
tía diabética. Según la literatura, la afectación motora 
era la responsable de la pérdida de equilibrio muscu­
lar agonista-antagonista entre la muscu latura nexo­
ra y extensora, debido a la atrofia de la musculatura 
intrínseca del mismo. lo que provocaba deformidad 
digital de "dedo en garra" o "dedo en marti llo"• Diver­
sos estudios han ido corroborando esta idea, relacio­
nando la neuropatía, sobre todo la neuropatía moto­
ra15, con la atrofia muscular16·17

· '
8· 19· 20· 21 del tobillo'9 20 

e intrínseca18, con diferentes técnicas, asociándolas a 
mayor grado de neuropatían Aunque no siempre se 
ha encontrado relación entre la atrofia con la deformi­
dad en garra 18, y se ha encontrado esa misma atrofia 
en pacientes con dedos en garra23, en diabét icos con 
dedos alineados y neuropatía24, e incluso en pacien­
tes que no tenían neuropatía clínica2'. Va lorando la 
deformidad en garra autores encontraron relación en­
tre esta deformidad con la falta de integridad de la 
fascia plantar en Resonancia Magnética (RM]16 

Por otro lado, la etiología de la LMA en el paciente 
diabéticos, con una prevalencia que oscila entre el 49-
58% en diabéticos tipo 1 y entre 45-52% en diabéticos 
t ipo 2. no se conoce bien. Se ha estudiado que la LMA 
en el pie diabético afecta fundamentalmente a tres 
articulaciones: la articulación tibio-pero nea-astraga-

~-------------------Reursta fslldftOla ___ _ 
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lina (ATPA)27· 28 la articulación subastragalina (ASA)2'l 
y la J• articulación metatarsofalángica (AMTF)'. Lun­
dback et al. en 1957 fue el primer investigador que 
empezó a hablar de la existencia de una LMA acusada 
en pacientes diabéticos respecto a la población no 
diabética. al describir a varios pacientes diabét icos 
con rigidez en las articulaciones de las manos30

· 
3 1

· 

32• Estudios posteriores siguen estando de acuerdo 
con este concepto y lo relacionan a la duración de 
la diabetes33

· 
34

· 
3s·16

. Otros estudios. han desarrollado 
investigaciones que proponen a la LMA como mar­
cador temprano para predecir complicaciones micro 
vasculares. como la retinopatía y la nefropatfa37 38

· 
39

· 
33

· 

40 aunque no está claro si solo se acompaña de ellas o 
puede predecirlas16

· 
34 En cuanto a la asociación con 

las alteraciones macro vasculares. Arkkila et al. 41 en­
contraron casos frecuentes de desórdenes coronarios 
en el corazón y alteraciones cerebro vasculares en dia­
béticos tipo 2 con limitación de la movilidad articu­
lar. Otro estudio. observó relación entre la limitación 
de la movilidad articular y pronta arteriosclerosis en 
mu jeres diabéticas t ipo 1, pudiendo ver una relación 
similar en hombres. pero enmascarada por la fuerte 
asociación entre LMA y alteraciones micro vasculares. 
concluyendo como las diferencias entres sexos pue­
den expl icar Jos resultados contradictorios de otros 
estudios16. 

No se sabe cuál es realmente la verdadera causa 
tanto de la deformidad d igital como de la LMA. Se­
gún estos estudios existen evidencias a favor de que 
la responsable sería la glicosilación no enzimática del 
colágeno tipo l . ya que se ha observado el depósi­
to de estos productos AGE en el colágeno t ipo 1 de 
pacientes diabéticos. Este proceso produce engrosa­
miento de la piel . l igamentos. tendones. cápsula ar­
ticular. etc.39 hipotetizando. que en el caso de las de­
formidades digitales. produjera una menor capacidad 
de los tejidos blandos de controlar la configuración 
del antepié26 y en el caso de la LMA provocara rigidez 
en los tej idos blandos que provocaran la limitación. 

Por tanto. cada vez más estudios nos indican la 
no asociación entre la neuropatía y las alteraciones 
biomecánicas. cobrando más importancia la afecta­
ción de los AGES, proceso que se ve como uno de los 
factores que provoca la EVP. Por ello nos planteamos 
la siguiente hipótesis "La presencia de enfermedad 
vascu lar periférica tiene influencia con la limitación 
de la movil idad articular y las deformidades digitales 
en pacientes diabéticos en relación a neuropáticos". 
Como objetivos; pretenderemos analizar si la LMA 
de las articulaciones ATPA y ¡• AMTF y las deformida­
des digitales en paciente diabét ico se asocian con la 
presencia de neuropatía y/o con el padecimiento de 
EVP y determinar cuál de las dos variables en nuestra 
muestra se relaciona con una mayor o determinada 
LMA y deformidad digital. 

MRHRIRl Y MfTOOOS 
Se real izará un estudio pi loto prospectivo descrip­

tivo. de 58 pacientes que asistieron a la Unidad de 
Pie diabético de la Clín ica Universitaria de Podología 
(C.U.P.) de la Universidad Complutense de Madrid 
en el período comprendido ent re febrero y marzo del 
2010. La cohorte l. correspondiente a pacientes neu­
ropáticos estaba formada por 26 pacientes. la Cohor-
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te 2 correspondiente a pacientes con algún grado de 
isquemia con o sin neuropatía fue de 23 pacientes. 
Los pacientes con ningún grado de neuropatía ni de 
isquemia fueron excluidos. 

Como criterios de inclusión ; pacientes de ambos 
sexos mayores de edad. diabéticos tipo 1 ó 2 indepen­
dientemente del tratamiento que reciban. Como cri­
terios exclusión; presentar úlcera o herida abierta en 
el pie explorado en el momento del estudio. amputa­
ción a nivel del primer radio u osteotomías previas a 
la exploración, pie de Charcot u otras enfermedades 
sistémicas. 

Todas las exploraciones fueron rea lizadas por un 
único profesional con el mismo material de medida. 
previa firma de consentimiento informado que ase­
gura salvaguardar siempre la intimidad del paciente 
y sus procesos pato lógicos conocidos (Ley Orgánica 
de Protección de Datos (LOPD) 15/ 1999. de 13 de di­
ciembre y a ley 41 /2002, de 14 de noviembre. básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de dere­
chos y obligaciones en materia de información y do­
cumentación clínica) . 

A todos los pacientes se les recogió Jos datos de 
fi liación y los relativos al estado de su Diabetes y al 
nivel de complicaciones crónicas asociadas al padeci­
miento de la misma. (El número de historia de cada 
paciente se codificó según una tabla de equivalencias 
alfanuméricas garantizando la confidencialidad de los 
datos). 

A todos los pacientes se les somet ió a un scree­
ning vascular y neurológico según los protocolos 
de diagnóstico de estas complicaciones definidos 
en las guías internacionales2· 
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. La exploración 

neurológica se realizó mediante el monofi lamen­
to y el biotensiómetro, considerándose pacientes 
neuropáticos aquellos que presentaran uno de los 
dos criterios afectados. Insensibilidad a más de 4 
puntos en la exploración mediante el monofi lamen­
to de Semmes Weinstein 5.07 1 O g. de un total de 
1 O puntos explorados o insensibilidad al biotensió­
metro de Horwell a voltajes superiores a 25 volt ios 
(>25v.) en algún punto explorado2 (Ver tabla 1 ). La 
exploración vascular se fundamentará en la palpa­
ción de pulsos T. Posterior y Pedio (ausencia de los 
mismos). ITB (valores menores a 0,9). IDB (valo­
res menores a 0,7) y TCP02 (valores menores a 20 
mmHg), considerando al paciente isquémico aquel 
que presente 2 o más criterios compatibles con is­
quemia . (Ver tabla 1 ). 

Los pacientes con o si n neuropatía pero con dos 
valores compatibles con isquemia siendo uno de 
el los la ausencia de pulsos. fueron asignados a la 
Cohorte 2. los pacientes con neuropatía y sin ningún 
grado de isquemia se asignaron a la Cohorte l . Los 
pacientes sin ningún grado de isquemia o neuropatía 
fueron excl uidos del estudio. También se d ividió a los 
pacientes con algún grado de isquemia en neurois­
quémicos. pacientes con neuropatfa y algún grado de 
isquemia, e isquémicos puros. pacientes con algún 
grado de isquemia pero sin neuropatía. 

Se realizó una exploración biomecánica donde 
se recogieron ; los valores de movi lidad articu lar me­
dida en grados de la art iculación TPA en flexión y 
extensión, 1 • AMTF en carga y descarga y se anota­
ron las deformidades digitales teniendo en cuenta 
la existencia de: dedo en garra, dedo en martillo y 
dedo en maza en dedo menores, y hallux extensus. 
hallux abductus valgus y hallux en garra en hallux. 
(Ver tabla 2). 
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TABLA DE VARIABLES. EXPLORACIÓN VASCULAR Y NEUROLÓGICA 

Nombre Descripción Tipo Valores 

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA 

monofilamento de Identifica la pérdida de la sensación protectora. El test tiene un 97% de sensi- Cualitativa SI 
Semmes Weinstein bilidad y un 83% de especificidad2 Previa explicación de la técnica al paciente. NO 
5.07 10 g. asegurándonos de su compresión por parte del mismo. Se aplicará una presión 

vertical hasta que el monofilamento se doble. en 1 O localizaciones del pie pul pe-
jo del dedo gordo. del tercer dedo y del quinto dedo. ALI y ALE. talón y zona del 
dorso del pie proximal a primer espacio interdigital. preguntando al paciente si 
nota la presión ejercida por el instrumento en cada una de las partes. El paciente 
no tendrá posibilidad de ver la palpación a fin de una mayor precisión. y se rea-
!izarán mecanismos de engaño preguntando si el paciente nota la presión en un 
momento de no aplicación de la misma. 

biotensiómetro de Previa explicación de la técnica al paciente. Se colocará el biotensiómetro en Cualitativa SI 
Horwell diferentes localizaciones del pie por este orden AIF del hallux. primera y quinta NO 

metatarso falángicas. maleo! o interno y externo. En cada localización tras colocar 
el aparato se irá subiendo la intensidad de la vibración hasta que el paciente la 
note. lo que nos dará un valor. Se considerará afectada si en una localización está 
afectada con valores menores a 25 V Si el paciente tiene mucho edema maleolar 
no se tendrán en cuenta estas medidas'. 

EXPLORACIÓN VASCULAR 

Presencia de pulsos Ausencia de latido en la palpación de pulsos distales tibia! posterior y pedio. Los Cualitativa SI 
pulsos serán palpados digitalmente. colocando los dedos índice y corazón de la NO 
mano derecha del explorador sobre las localizaciones anatómicas de la arteria 
tibia! posterior (retro maleolar) y pedia (dorso del pie) . Esta variable solamente 
podrá tomar los valores: presente o ausente". 

fndice tobillo brazo Resultado de la división de la presión arterial sistólica del tobillo (se escogerá Cualitativa Normal 
(ITB) el valor más alto entre la arteria pedia y la tibia! posterior) entre el valor de la 0,9-1 ,1' 
(Esfingomanómetro presión arterial sistólica más alto de cualquiera de las arterias braquiales. Valores Calcifica-
y Ultrasonograffa < 0,9 serán compatibles con isquemia; valores entre 0,9 y 1.1 fueron considerados ción 
Doppler) normales; y valores por encima de 1,1 indicaban calcificación arteriaL En el caso >1.1 

de que el paciente presentara calcificación arterial. este valor no se tomaba y se Isquemia 
realizaba el IDB45. <0.9 

Presión transcutánea Se coloca en la zona dorsal del pie en zona de la arteria pedia. t ras limpiar la Cualitativa < 20 mmHg 
de oxígeno (Tcp02). zona con alcohoL Se recoge el valor pasados 1 O minutos. Se considerarán valores a fetación 

compatibles con isquemia valores menores a 20 mmHg46
. >20 mmHg 

normal 

fndice dedo brazo Se tumbará al paciente. esperando a que esté relajado. Se le explicará el proceso Cualitativa >0.7 
(IDB) menor a 0,7. de la prueba. Se colocará en el dedo gordo del pie. Se dividirá el valor resultante normal 

entre la presión arterial sistólica más alta entre los dos brazos. Valores menores <0.7 
a 0,7 se considerarán compatibles con isquemia. afectación 

Tabla L 

TABLA DE VARIABLES BIOMECANICAS 

Nombre Descripción Tipo Valores 

RANGOS MOVIUDAD ARTICULAR 

Movilidad ATPA Trazamos la línea media del tercio distal y lateral de la pierna a explorar y otra Cuantitativa Grados 
línea en la zona plantar y lateral del calcáneo y manteniendo la articulación 
subastragalina neutra. flexionamos dorsal mente el pie y registramos los gra- Cualitativa < 20° limitada 
dos de dorsiflexión de la ATPA. lo realizaremos con la rodilla en flexión y en >- 20° normal 
extensión. con un goniómetro". 

Movilidad I0AMTF Se medirá con un goniómetro mientras el hallux es máximamente extendido. Cuantitativa Grados 
descarga El valor será en el que el hallux no pueda moverse a mayor extensión . 

Movilidad ¡o AMTF colocamos al paciente es bipedestación. pedimos al paciente que ande unos Cuantitativa Grados 
carga pasos sobre sí mismo. colocamos el goniómetro con el fulcro en la primera 

articulación metatarsofalángica y un brazo seguirá el eje medio de la falange Cualitativa limitada < 30° 
proximal y el otro el primer metatarsiano. Realizaremos flexión dorsal de pri- normal >30° 
mer meta y tomaremos el valor'"·49 

'
0 

DEFORMIDADES DIGITALES 

DEDOS MENORES 

Dedo en garra Alteración en el plano sagital. que cursa con flexión dorsal de la AMF y flexión Cualitativa SI 
plantar de interfalángicas proximal y distaL NO 

Dedo en martillo Alteración digital en el plano sagital que cursa con. flexión dorsal de la AMF. Cualitativa SI 
flexión plantar de la articulación interfalángica proximal y flexión dorsa l de NO 
la interfalángica distal 

Dedo en mazo Alteración digital en el plano sagital que cursa con. flexión plantar de la arti- Cualitat iva SI 
culación interfalángica distal mientras que las AMF e interfalángica proximal NO 
no se encuentran afectadas. 

DEFORMIDADES DIGITALES DEL HALLUX 

hallux extensus Si observamos una flexión (extensión) dorsal permanente de ambas falanges Cualitativa SI 
del primer dedo en el plano sagitaL NO 

hallux abductus Si observamos alteración digital que cursa con abducción del metatarsiano y Cualitativa SI 
valgus aducción de la falange proximal en cualquiera de sus grados; NO 

hallux garra Si existe alteración en el plano sagital. que cursa con flexión dorsal de la AMF Cualitativa SI 
y flexión plantar de falange distaL NO 

Tabla 2. 
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MfTODOS fSTRDÍSTICOS 
Las variables cualitativas se describieron median­

te la distribución de frecuencias y las variables cuan­
titativas mediante su media, desviación estándar. 
máximo y mínimo. Para la comparación de medias de 
las variables cuantitativas se empleó el test de la "t­
Student" para muestras relacionadas. La asociación 
de variables cualitativas se determinó mediante el 
test "Chi2" para la comparación de proporciones. Se 
asumen diferencias signi ficativas en valores de a del 
5%, es decir, de p<0.05 para un intervalo de confianza 
del 95% y valores de 13 que establecen una potencia 
del estudio del80%. Se realizará un índice Kappa para 
valorar la concordancia. 

RfSUlTRDOS 
El total de la muestra fueron 58 pacientes, El 

3 eran diabéticos tipo 1 (5,2%). 22 diabéticos tipo 11 
NID (37,9%) y el 56,9% 33diabéticos tipo 11 ID. Con 
21,21 ±DE 13,22 años de evolución de la diabetes. mí­
nimo de 1 y máximo de 60. En cuanto al sexo, eran del 
sexo femenino 6 neuropáticos (23,07%) y 8 con algún 
grado de isquemia (34,78%), 2 isquémicos ( 13.33%) 
y 7 neuroisquémicos (38,88%). 47 pacientes tuvieron 
deformidades digita les de los dedos menores. 46 de­
dos en garra. de ellos 22 neuropáticos (84,61 %), 11 
isquémicos (73,33%) y 14 neuroisquémicos (77,77%). 
siendo estadíst icamente significativo el va lor para 
los pacientes isquémicos y neuroisquémicos con un 
p valor igual a 0,003, con un OR de O. 107 para un IC 
0,02 1/0,54 7.La restante deformidad digital correspon­
dió a un dedo en martillo. en un paciente neuropáti ­
co. La deformidad digital fue rígida en 27 de los casos, 
y semirrígida en 21, en ninguno de los pacientes la 
deformidad digita l fue flexible. no siendo ninguno de 

los valores estadísticamente significativo para ningu­
no de los grupos. Dentro de las deformidades del ha­
llux, 33 de todos los pacientes las padecían (56,89%), 
de ellos 14 presentaban hallux extensus (24. 13%). de 
los cuales 4 eran neuropáticos, 2 isquémicos y 7 neu­
roisquémicos. 8 pacientes presentaron HAY ( 13, 79%), 
5 neuropáticos. 1 isquémico y 3 neuroisquémicos y 
13 tenían hallux en garra (22.41 %). de ellos 5 neuro­
páticos, 7 isquémicos, y 2 neuroisquémicos, siendo 
estadísticamente significativo solo este valor en los 
pacientes isquémicos, con un p valor igual a 0,009, 
con un OR de 0,714 y un IC de 0,202/2,522. La movi­
lidad media de la primera articulación metatarsofa­
lángica del hallux en descarga fue de 63,57°, en carga 
de 18, I 8°.Estando limitada en descarga en 13 pacien­
tes (22 .41%). 4 neuropáticos (6,89%), 4 isquémicos 
(6,89%) y 5 neuroisquémicos (8,62%): y en carga en 29 
pacientes (50%). 13 neuropáticos (22.4 1 %). 8 isquémi­
cos ( 13,79%) y 8 neuroisquémicos ( 13,79%). La flexión 
dorsal de la ATPA estuvo l imitada en extensión en 23 
pacientes neuropáticos (92%). 14 isquémicos (93.3%) 
y 16 neuroisquémicos (88,88%): y en flexión en 23 
neuropáticos (88.46%), 14 isquémicos (93 ,33%) y 14 
neuroi squémicos (77,77%). Observado una limitación 
en todos Jos grupos. 

COHClUSIOHfS 
En los resu ltados obtenidos hemos podido obser­

var que no existe una relación directa entre presencia 
de neuropatía y el desarrollo de deformidades en el 
pie, en cambio, si hemos observado una relación ma­
yor de la presencia de EVP con la aparición de patolo­
gía en el pie. Estos resultados avalan las teorías que 
no relacionan la neuropatía motora con las alteracio­
nes biomecánicas y las que relacionan los cambios 
macro y microangiopáticos con las alteraciones en la 
movil idad. 
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l . Colegio de Fisioterapéutas. Principado de Asturias. 

La utilización de la magnetoterapla en la 
práctica clínica diaria está cada vez más exten­
dida en las consultas de fisioterapia. Cada vez 
son más frecuentes las Investigaciones y más 
amplias y concretas las aplicaciones de la mis­
ma tanto en patología aguda como en patolo­
gía crónica. Se trata de una terapia sin apenas 
contraindicaciones y que aporta muchos bene­
ficios. Además se trata de una técnica muy sen­
cilla de aplicar y con un coste muy asequible 
para los pacientes. 

PAlABRAS ClAUf 
Magnetoterapia. Fisioterapia. Pie. 

IHTROOUCCIÓH 
1 

Hace más de 3500 años, en la Edad del Hierro, 
se descubrió una piedra especial, la magnetita, que 
atraía las limaduras de hierro se adhería a los objetos 
de este metal. 

Desde las antiguas grandes civi l izaciones, se usó 
el polvo de piedra imán, para aplicar en las heridas y 
acelerar su curación. Además utilizaban piedras mag­
néticas para extraer fragmentos metálicos de la piel. 
después de las batallas. 

A lo largo de la historia, sabios y filósofos como 
Sócrates afirmaban ya las propiedades de los anillos 
magnéticos. Se dice que incluso Cleopatra sol ía llevar 
una tiara de imanes sobre la frente para conservar su 
belleza . En el s. XVI Paracelso utilizó los imanes en 
múltiples procesos inflamatorios. 

El emperador romano Claudio se curaba la artritis 
en baños llenos de "peces eléctricos" (pez raya) que 
descargaba corriente eléctrica al contacto y generaba 
un campo magnético. 
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ABSTBACT 
The use of magnet therapy in cllnical practl­

ce ls becomlng lncreaslngly wldespread In phy­
sical therapy. More and more frequent and more 
extenslve research and practica! applicatlons 
same pathology both acute and chronlc patho­
logy. ls a therapy wlth llttle contralndlcatlons 
and brlngs many benefits. also Thls technique 
ls very simple to lmplement and cost-affordable 
for patients. 

KfY WORUS 
Magnet. Physiotherapy. Pie. 

El alemán Franz Anton Mesmer creó el "Mesme­
rismo". ( 1775) se interesó por los efectos del magne­
tismo en el cuerpo, creía haber descubierto un nuevo 
principio conocido como magnetismo animal, obser­
vó que se puede magnetizar el papel , el vidrio y todo 
tipo de sustancias. Los pobres se sometieron al tra­
tamiento. en el que en una tina con agua. las muje­
res sostenían un instrumento cargado eléctricamente 
Esto interrumpía la energía y curaba las enfermeda­
des. En ocasiones originaba crisis epilépticas. en oca­
siones cu raba. ! 

Más tarde. en 1819 se observó que las agujas de 
acero se magnetizaban si se colocaban dentro de un 
alambre circular que llevaba corriente eléctrica y en 
este camino, en 1825 se crea el primer "electromag­
neto". 

En 1850 se publican tres casos de retardo de con­
solidación de fractura curados con corriente eléctrica 
(para ello se aplicaron electrodos cercanos a la fractu­
ra en contacto cercano al hueso). 

En 1953 se demuestra en conejos. los efectos pie­
zoeléctricos del hueso y el colágeno, cuando estos 
son sometidos a una compresión mecánica o a una 
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corriente eléctrica2. 

En 1962 se confirman propiedades piezoeléctricas 
en el hueso viviente. 

Los potenciales son negativos en el área de la 
compresión y positivos en el área de distracción. 

Es indiscutible que el desarrollo de la vida está 
indisolublemente ligado a las radiaciones magnéti­
cas. 

ElRSi fiEREIÓH V ERRREHRÍSTI[RS m lOS IHRHfS 

Los imanes se clasifican en naturales y artificia­
les. Dentro de los imanes naturales se incluyen las 
fuentes más grandes conocidas de campo magnético. 
los agujeros negros del espacio. las estrellas como el 
sol y planetas. También se encuentran. como imanes 
naturales. los minerales ricos en hierro, magnetita, 
siderita y pirita . 

Como imanes artificiales. se tienen los llamados 
imanes permanentes. estructuras desarrolladas por 
el hombre. generalmente a partir de metales: poseen 
un campo magnético constante. Se utilizan amplia­
mente en la industria . 

Además dent ro de los imanes artificiales está los 
que producen un campo electromagnético pulsado, 
que es generado por corriente eléctri ca. 

fUHORMfHTOS Of lR MRGHHOHRRPIR 
Reproducir el campo magnético terrestre (0.5 

Gauss) sobre una zona lesionada. controlando la fre­
cuencia e intensidad. 

El cuerpo se comporta en conjunto como sustan­
cia paramagnética (fácil de atravesar). pero también 
está compuesto. en menor medida. por sustancias 
ferromagnéticas (radicales libres. spines nucleares. 
metales y metales complejos) y por sustancias dia­
magnéticas (membranas celulares). Por todo esto. el 
cuerpo es sensible a campos magnéticos externos. 

La polaridad eléctrica de los iones o moléculas 
complejas ionizadas. hace que se asocien entre sí 
para buscar nuevas reacciones electroquímicas (mo­
vimiento Browniano). Si la polaridad eléctrica es nor­
mal y el movimiento 

Browniano también, habrá salud. La magnetote­
rapia consiste en la util ización de un campo magné­
tico con fines terapéuticos. Estos campos pueden ser 
continuos o pulsados. 

Campos magnéticos continuos. Son los imanes 
permanentes. y pueden tener una potencia en el or­
den de varios miles de Gauss (aún siendo de pequeño 
tamaño). 

Campos magnéticos pulsados (CMP. PEMF pul­
sating electromagnetic fieldsy ELF extremely low 
frequency) . Es la modalidad más utilizada por lo fi­
sioterapeutas. consiste en utilizar los generadores 
de campo electromagnético de baja intensidad y fre­
cuencia. 

El campo magnético se genera en el interior de un 
solenoide por el paso de la corriente alterna de baja 
frecuencia. 

Es un campo magnético puro. sin efecto térmico. 
Todas las teorfas han confluido en el modelo IPR 

{Ion Paramagnetic Resonance). que explica el efec­
to de los campos alternos y pulsados. Este modelo 
permite entender el valor que tiene hacer coincidir la 
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frecuencia del campo que se aplica. con la frecuencia 
de resonancia del tej ido expuesto. De esta manera. 
se obtiene un fenómeno de resonancia en el cual se 
logra el máximo de energía. el máximo de estimula­
ción de la función efectiva y, por tanto. los mejores 
res u ltados3. 

fiHR UORO 

Es una forma úti l de llevar energía eléctrica indu­
cida por los campos magnéticos a la profundidad de 
los tejidos sin necesidad de electrodos a la vez que se 
consigue una mayor uni formidad del campo de actua­
ción ya que el cuerpo es más permeable a los campos 
magnéticos que a la corriente eléctrica. 

HIUmS Of RETUA CIÓH Ofl EAHPO HRGHfli[O 

A cada átomo del organismo humano. a cada mo­
lécula. le corresponde un tipo de respuesta ante la 
presencia de un campo magnético externo "en contra" 
de las líneas de fuerza del campo exterior. 

Cuando se aplica la sesión de magnetoterapia. 
se pretende estimular los mecanismos biológicos. a 
través de la influencia sobre estos materiales distri­
buidos en toda la anatomía. 

Cuando los dipolos se reorganizan. desde el pun­
to de vista físico. se producen los efectos llamados 
magnetomecánicos. Cuando se expone al organismo 
a un campo magnético variable. se inducen potencia­
les eléctricos débiles. Este efecto se denomina mag­
netoeléctrico3. 

Cuando el campo magnético actúa Repolarizan­
do estructuras proteicas y restableciendo el potencial 
eléctrico se consigue una Reducción del edema e in­
flamación. una activación de la síntesis enzimática 
y una aceleración en los procesos de reparación del 
tejido hueso y tendón. 

También se consigue una acción refleja di recta 
sobre el Sistema Nervioso Central. que inducirá a una 
regulación de la función endocrina. una normaliza­
ción del sueño, una acción sedante y antiespasmódi­
ca. Y conseguirá también una activación del sistema 
inmunitario. reforzá ndolo. así como una activación 
de la circulación arterial y del retorno y de la ci rcula­
ción linfática. 

RPU CRCI ÓH OfllRRTRMI fHTO 
Se utilizan solenoides de diferentes tamaños. Es­

tos pueden ser estáticos o dinámicos (se desplazan a 
lo largo del cuerpo). 

Figuro 1. Paciente durante uno sesión. 

La magnetoterapia es muy fácil de aplicar. Se 
puede aplicar en la clínica en zonas donde otros pa­
cientes se encuentran realizando otros tratamientos 

Moño Blanco Oíoz 



ya que no requiere que se despojen de la ropa ni nin­
guna preparación previa. excepto la eliminación de 
materiales ferromagnéticos. 

Sólo necesitaremos tener en cuenta la interferen­
cia que la magnetoterapia puede ejercer en otros apa­
ratos o viceversa. 

Se introduce la región lesionada en el solenoide 
o entre los apl icadores independientes. en este caso 
con los polos opuestos enfrentados y lo más cercano 
posible a la zona a tratar. 

Se ajustan los parámetros de Intensidad. Frecuen­
cia y Tiempo. 

OOSifiCRCIÓH 

Intensidad (Gauss o Testas) 

Dosis bajas, inferiores a 50 G. se indican para pro­
cesos agudos; esto permite una mejor estimulación 
de los procesos biológicos. también se apl ican en 
tratamientos de niños, ancianos y en zonas como la 
región cefál ica, así como cuando el objetivo principal 
sea la Analgesia. la Relajación muscular o la Vasodi­
latación. 

Dosis medias, de 50- 100 G se indican para trata­
mientos de Reparación tisular, Edemas, Parálisis pe­
riféricas, Úlceras y Consolidación ósea. 

Algunos equipos tienen divisiones en la emisión 
de potencia , porcentajes del tota l. quiere decir que 
pueden proponer 25; 50; 75 y 100 % de la intensidad. 

Frecuencia 

La frecuencia que se aplica varía de O a 100 Hz, 
siendo las más frecuentes de 20-50 Hz. En ocasiones. 
algún aparato viene con ellas preprogramadas a 50 
Hz. 

Es habitual el tratamiento de lesiones de sistema 
nervioso. con frecuencias de 2 a 1 O Hz, artrosis 20-30 
Hz. lesiones de cartílago con frecuencias que oscilan 
los 30 Hz y lesiones de sistema muscular 10-20 Hz. 

Tiempo 

Se realizan sesiones de 15 minutos a 1 hora. Nor­
malmente en lesiones agudas. y por ejemplo en ten­
dinopatías. se aplica un t iempo de 15 -20 minutos. 

El tiempo en un tratamiento habitual es de 30 mi­
nutos y se utiliza el tiempo máximo de 60 minutos en 
lo casos de retardos de consolidación. 

OISTRHCIA 

Este es un factor muy importante ya que la inten­
sidad fijada como parámetro de tratamiento (potencia 
pico), ún icamente se alcanzará directamente sobre el 
solenoide. La intensidad que llega verdaderamente al 
tejido es inferior (potencia media) a la potencia esta­
blecida inicialmente. 

TIPO Of OHOA 

Cuando la corriente es de t ipo rectangular. la in­
tensidad pico se mantiene más tiempo que en las de 
tipo sinusoidal. 
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Cuando la emisión es pulsátil. la potencia media 
es inferior a la potencia que emite una emisión con­
tinua. 

HÚHfHO Of SfSIOHfS 

Los tratamientos constan de 20-30 sesiones. Pu­
diendo realizarse ciclos con periodos de descanso 
entre los mismos. 

SfHSRCIÓH 
Habitualmente el paciente no ve ni siente el tra­

tamiento. Pero en ocasiones puede presentarse una 
ligera sensación de hormigueo por los cambios vas­
culares durante el transcurso de la sesión. Por este 
mismo motivo. algún paciente puede sentir una ligera 
cefalea. 

Durante las primeras sesiones puede aparecer un 
aumento de la sintomatología. aunque esto desapa­
recerá a partir de la 3" o 4• sesión. 

fHCTOS 

mnos Gf HfHR US 

Efectos sobre el hueso 

Estimula la consolidación del callo óseo y facilita 
la fijación del calcio (cicatrización y formación callo 
óseo). Los efectos sobre el hueso son los más estu­
diados. Se cree que este sea un efecto mecánico a 
parti r de la propiedad piezoeléctrica del hueso. que 
genera pequeñas corrientes locales. 

Desde 1974 a 1994 Bassett4 revisó 250.000 pacien­
tes con retardo de consolidación que habían recibi­
do magnetoterapia. Había sido considerado el trata­
miento más efectivo en cuanto a coste. en relación a 
tratamientos en los que se habían realizado injertos y, 
además. se habían mantenido exentos de efectos ad­
versos significativos. Además, los pacientes mostra­
ban una rápida mejoría de los índices inmunológicos. 

En la pseudoartrosis séptica de tibia. Mrad CalaS 
describe la eficacia del tratamiento coadyuvante de 
campo electromagnético con fijadores externos; que 
ha tenido como resultados la ausencia de secrecio­
nes. la desaparición de los secuestros y esclerosis de 
bordes. así como la consol idación de la pseudoartro­
sis. antes de los primeros 6 meses. en la mayor parte 
de los pacientes. Además la infección ósea fue eli­
minada mucho más rápidamente. con una diferencia 
media de 115 días menos de tratamiento que el grupo 
control. 

Efectos sobre los nervios 

Analgesia . Esto es debido a su acción directa 
sobre las fibras nerviosas y la innamación. Tarda en 
aparecer pero es persistente. Además disminuye el • 
umbral del dolor 
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Mecseki6 examinó los efectos de campos elec­
tromagnéticos pulsados y observó que con el trata­
miento disminuía la irritabilidad del músculo en los 
pacientes con parálisis periféricas. 

Efectos sobre los músculos 

Relajación de la fibra muscular lisa y estriada por 
un efecto descontracturante. 

Se aplica la magnetoterapia en casos como espas­
mos. contusiones. desgarros y tenosinovitis7.8. 

Efectos sobre los vasos 

Cuando se aplica un campo magnético. se produ­
ce una apertura del número de capilares o pequeños 
vasos sanguíneos; esto provoca hiperemia o aumen­
to de la circulación en la zona tratada. También tiene 
efectos positivos sobre la circulación linfática. 

meros fSPfCÍfiCOS 

Los efectos que interesan el la práctica clínica 
son los que producen una acción ansiolítica. sedan­
te y reguladora del sueño/vigilia debido al equilibrio 
hormonal que produce al actuar en la glándula pi­
ncal. ti roidea y suprarrenales. el efecto antiedema­
toso debido al aumento de la permeabilidad de las 
membranas celulares y al mejor flujo sanguíneo. el 
efecto analgésico debido a la liberación de endorfi­
nas y la reparación celular originada por el aumento 
del metabolismo. También es relevante el aumento 
de la presión parcial del oxígeno en los tejidos. el 
campo magnético aumenta la capacidad de disolu­
ción del oxígeno atmosférico en el agua y, por tanto. 
en el plasma sanguíneo. Con ello. la presión parcial 
de oxígeno puede incrementarse notablemente. Este 
aumento local de la circulación conduce a un mayor 
aporte de oxígeno tanto a órganos internos como a 
zonas distales. lo que mejora su trofismo. En ocasio­
nes. el uso de la magnetoterapia produce insomnio e 
irritabilidad. 

IHOICRCIOHfS 

GfHfRAlfS 

La magnetoterapia se aplica especialmente en re­
tardos de la consolidación ósea (estímula el metabo­
lismo del calcio en el hueso y el colágeno). También 
se aplica en todas aquellas patologías en las que se 
necesita un efecto trófico. antrnflamatorio. analgési­
co. descontracturante, antiespasmódico y un efecto 
de hiperemia e hipotensión y relajación generalizada. 

fSPfCÍfiCAS 

Se puede aplicar en pequeños y/o grandes trauma­
tismos. en pseudoartrosis y retardos de consolidación. 
en procesos inflamatorios (principalmente agudos). 
en flebopatías (dosis altas). en arteriopatías crónicas 
obstructivas de miembros inferiores (dosis bajas). en 
dermatitis atrófica y en úlceras por decúbito. 
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Muy frecuente también como tratamiento de la 
fascitis y el espolón calcáneo. así como en la atrofia 
de Sudeck en todos sus estadios . Sin embargo. se re­
duce significativamente el grado de efectividad en los 
estadíos más avanzados de la enfermedad9

·
10 

COHTHRI HOI CRCIOH[S 

ABSOlUTAS 

No se debe apl icar magnetoterapia en pacientes 
portadores de marcapasos ni en embarazadas (sepa­
ración mínima de 5m). 

RHATI UAS 

En algunos casos. el uso de la magnetoterapia no 
está contraindicado pero sí hay que aplicarla cotl cau­
tela (baja intensidad. local). Estos casos son aquellos 
en los que puede existir riesgo de sangrado. como pa­
cientes a tratamiento con anticoagulantes. focos de 
hemorragia. menstruación .. . también en los hipoten­
sos. pacientes con diabetes (posibles alteraciones). 
Infecciones (las últ imas invest igaciones indican la 
magnetoterapia incluso en estos casos. pese a esto. 
se apl ica con precaución) hipertiroidismo, angor e in­
suficiencia coronaria. anemia severa. micosis. mate­
rial osteosíntesis (posibi lidad de Intensidad bajo 25 
Gauss) . 

USOS MÁS fHtCUfHHS fH PRTOlOGÍR Ofl Plf 
- Complicaciones postquirúrgica. 
- Artrosis tibiotarsiana, subastragalina . 
- Tendinitis Aquilea. 
- Fascitis plantar. 
- Espolón calcáneo. 
- Pie diabético. 
- Gota. 
- Hallux Valgus sintomático. 
- Síndrome Túnel Ta rsiano . 
- Neuromas. 

COHClUSI OHfS 

La aplicación de los campos magnéticos y los 
imanes en diversas afecciones médicas, con resulta­
dos satisfactorios. se realiza desde hace muchos años 
en diversas regiones del mundo. 

En los traba jos de investigación y desarrollo en 
este campo se observa una tendencia al aumento de 
su uso a medida que pasan los años. al igual que en 
las patentes relacionadas con el tema. 

Se trabaja continuamente en investigaciones bá­
sicas relacionadas con la aplicación de los campos 
magnéticos en Medicina. 

Moría Blanco Díaz 
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DE PODOLOGIA CADA DIA MAS CERCA 
, 

¿AUN NO TE HAS INSCRITO? 
Hazlo en www.congresopodslogia.com 
Estimados compañeros, 

Un año más ha visto la luz el programa científico de 
nuestro Congreso Nacional, a celebrar en esta ocasión en 
Valladolid los días S, 6 y 7 de octubre de 2012. La 43° 
edición del mismo conmemora el SO Aniversario del 
reconocimiento de nuestra profesión y celebra los logros 
alcanzados en el devenir de los años. El camino no ha sido 
fácil pero se ha andado gracias al empeño desinteresado 
principalmente de muchos de nuestros veteranos, cuyo 
testigo ha sido recogido por las 
sucesivas promociones de manera 

'' 

evento así como para el diseño del programa en posterio­
res ediciones. El esfuerzo creemos no ha sido improductivo 
y como resultado hemos logrado contar entre nosotros con 
ponentes de gran solvencia tanto internacionales (Dr. Kirby, 
Dr. Cicchinelli, Dr. Nester, Dr. Barouk, Dr. Nigg, Dr. Bong) 
como nacionales del más alto nivel, siendo tan amplia la 
lista de nuestros compañeros que nos lleva a insistir en 
nuestra invitación a que conozcais el programa. Desde el 

encargo al Colegio de Podólogos de 
Castilla y León por parte del Consejo 
General de Colegios de Podólogos de 
la organización del 43 Congreso Nacio-

honrosa. Todos y cada uno de noso­
tros, con nuestra labor diaria, hemos 
logrado el reconocimiento profesio­
nal y social de la Podologfa. 

Sería un gran error por nuestra parte 
pensar que hemos cruzado la meta y 
conformarnos con la. última cosecha. 
La filosofía heredada de los pioneros 
de nuestro colectivo nos obliga a ser 
exigentes con nuestras pretensiones, 
ampliando nuestras miras cada vez 
que nos aproximemos a los objetivos 
marcados. La Podología ya no tiene 
que demostrar nada a nadie sino 

EL OBJETIVO HA 
SIDO MUY CLARO: 

nal, nuestro objetivo ha sido muy claro: 
confeccionar el programa del Congre­
so al que nos gustaría asistir. Hemos 
diseñado talleres facilitando el enfoque 
práctico diario, hemos contemplado 
distintas escuelas y teorías buscando 
enriquecernos, hemos fomentado el 
debate con las mesas de expertos en 
cirugía, biomecánica y pie diabético 
pretendiendo actualizarnos y hemos 
dado cabida a profesionales de múlti­
ples ramas sanitarias certificando la 

confeccionar el 
programa del 

Congreso al que 
nos gustaría 

asistir ' ' 

simplemente darse a conocer. 

Nuestro Congreso Nacional constitu-
ye, sin duda, el evento científico más importante del año 
en España y un punto de referencia a nivel podológico en 
Europa. Tanto en el Comité Organizador como en el 
Comité Científico hemos trabajado para dar forma a un 
programa de peso, teniendo presente que forma parte de 
nuestra formación continuada y que debe contribuir a 
nuestro éticamente obligado reciclaje. El resultado lo 
podemos ver en la web www.congresopodologia.com. 
Damos por hecho que todo es mejorable y estamos abier­
tos a toda crítica constructiva, que con total seguridad será 
bien recibida y se tendrá presente para el desarrollo del 

necesidad de la visión multidisciplinary 
del trabajo en equipo. 

Como en toda reunión profesional siempre tenemos 
que tener presente la parte humana, siendo el 
reencuentro con compañeros un apartado a destacar. La 
ciudad de Valladolid y su provincia ofrecen múltiples 
alternativas lúdicas que pretendemos facilitar a todos 
los asistentes, gracias a la colaboración del Excelentísi­
mo Ayuntamiento de la ciudad así como a la Diputación 
Provincial. Os invitamos a conocer nuestra amplia oferta 
cultural así como a disfrutar de nuestra gastronomía 
bien regada con los diferentes y reconocidos caldos de 
nuestra tierra. 



Una mención especial merecen más que nunca las casas 
comerciales y los laboratorios que apoyan el Congreso 
Nacional. Por todos es conocida la difícil situación económi­
ca que atravesamos y hemos podido comprobar de prime­
ra mano su repercusión en el entorno comercial de nuestra 
profesión. Sin embargo siguen apostando por nosotros y es 
de agradecer. No nos engañemos, sin ellos no es viable un 
encuentro de la repercusión del que nos ocupa. Hacer 
frente a la organización y desarrollo de un evento de estas 
características conlleva innumerables dificultades y obstá­
culos que sólo podemos sortear gracias a la presencia de las 
citadas empresas. Su aportación es imprescindible y va 
mucho más allá de los diversos detalles con los que nos 
obsequian. Les debemos respeto y admiración por el impa­
gable esfuerzo con el que nos respaldan año tras año. 
A todas ellas nuestro áms sincero agradecimiento. 

El 43 Congreso Nacional de Podología os invita a que 
sigamos buscando metas cada vez más altas después de 

este medio siglo de reconocimiento oficial pero pensemos 
en qué armas emplear. La formación continuada de 
calidad es esencial para nuestra evolución pero no olvide­
mos que la unión y el compañerismo son imprescindibles 
para alcanzar los logros como colectivo. Si trasladamos el 
evidente ansia de debate que refleja el programa científico 
al terreno humano, deberíamos plantearnos establecer 
ciertos criterios como pilares básicos en nuestra lucha de 
futuro, siendo probablemente el respeto a la pluralidad el 
más necesario de todos ellos. 

Nuestras puertas se encuentran abiertas a todo el colecti­
vo, sin excepción alguna. El Colegio de Podólogos de 
Castilla y León desea que todos y cada uno de nosotros 
sintamos el Congreso Nacional como algo propio, un 
referente en nuestra progresión científica y humana. Os 
invitamos a participar de manera activa en nuestra fiesta 
anual así como a felicitarnos por estar donde estamos. 

¡Os Esperamos en Valladolid! 

Contaremos con ponentes de la talla de ... 
LUKE D. CICCHINELLI 
De él podríamos recodar que es Doctor en Podiatría por la 
Universidad de Pensilvania, realizando posteriormente la 
Residencia en Cirugía reconstructiva de pie, tobillo y pierna en 
Atlanta y completando su formación en Australia. Sus 
excelentes dotes como comunicador le han llevado a recorrer el 
mundo impartiendo ponencias al más alto nivel así como a 

colaborar tanto en las publicaciones internacionales de mayor impacto en el ámbito de 
la cirugía de pie y tobillo como en diversos capítulos de libros imprescindibles en la 
formación quirúrgica. Si estamos donde estamos a día de hoy es gracias a profesionales 
de la talla como él que nos han mostrado y allanado el camino recorrido anteriormente 
por nuestros colegas estadounidenses. 

LOUIS SAMUEL BAROUK 
El Dr. louis Samuel Barouk, médico francés especialista en 
Cirugía Ortopédica, ha centrado su labor científica y asistencial 
desde 1991 en el pie y desde 1996 exclusivamente en el 
antepié, siendo fundador de la Asociación Francesa de Cirugía 
del Pie y expresidente de la misma. En 1978 comenzó su 
aportación a la salud del píe con sus estudios sobre el calzado en 

la mujer. Posteriormente ha contribuido con su experiencia en el desarrollo y evolución 
de diferentes técnicas quirúrgicas osteoarticulares como son las osteotomías falángicas 
del hallux, la técnica de Scarf, la osteotomía de Weil y los procedimientos sobre las 
deformidades digitales, entre otras aportaciones a la cirugía reconstructiva del antepié. 
Sus libros han sido editados en diferentes idiomas, incluyendo el castellano. 

BENNONIGG 
El Dr. Benno Nigg es indiscutiblemente uno de los mayores 
referentes internacionales a día de hoy en la Biomecánica. 
Suizo de nacimiento y canadiense de adopción, tras su paso 
como director por el laboratorio de Biomecánica de ETH en 
Zürich, desde los años 80 hasta la actualidad es profesor de 
Biomecánica en la Universidad de Calgary en las facultades de 

Kinesiología, Ingeniería y Medicina así como Director del laboratorio del 
Funcionamiento Humano en la misma institución. Compartirá en primera persona con 
nosotros sus teorías sobre el tunning muscular así como su ponencia sobre el 
movimiento prefijado, siendo la primera ocasión en la que colaborará con nuestro 
Congreso Nacional. 

KEVIN A. KIRBY 
Doctor en Podiatría por la Universidad de California y especialis­
ta en Biomecánica, nutre a diario a la comunidad científica. Su 
aportación incluye más de veinticinco artículos en las principa­
les publicaciones internacionales, cuatro capítulos de libros 
como autor o coautor y tres libros publicados sobre biomecáni­
ca y tratamientos ortésicos del pie y de la extremidad inferior. 

En 1987 describió su técnica sobre la localización palpatoria del eje subtalar, iniciando 
así una constante labor innovadora que se ha visto continuada en el tiempo con sus 
teorías sobre el equilibrio rotacional y el estrés de tejidos así como con sus tests 
clínicos de máxima pronación y resistencia a la supinación. 

CHRIS NESTER 
El profesor Chris Nester es licenciado en Podología y doctor en 
biomecánica de pie y tobillo por la Universidad de Salford (Reino 
Unido) y lidera los trabajos de investigación sobre biomecánica 
clínica del pie en el proyecto europeo SSHOES, coordinado por 
INESCOP (Instituto Tecnológico del Calzado y Conexas), en el 
que se han desarrollado diversas tecnologías de aplicación en la 

fabricación de calzado personalizado. (o-fundador de la lnternational Foot and Ankle 
Community (i-FAB). Desde 2009 es Director del Centro de Investigación de las Ciencias 
de la Salud, el Deporte y la Rehabilitación de la Universidad de Salford. Siendo en la 
actualidad uno de los referentes internacionales en el ámbito de la biomecánica 
y el calzado. 

DAVID A. BONG 
Nadie mejor que el Dr. David A. Bong puede aportar una visión 
multidisciplinar experimentada del pie después de sus más de 
treinta años de experiencia profesional. Doctor en Medicina por 
la Universidad de Wisconsin, especialista en Medicina Interna y 
posteriormente en Reumatología, ha sido Director de 
Investigación Clínica en Vancouver. En la actualidad desarrolla 

su labor profesional en Barcelona, centrada en la investigación sobre ecografía 
músculo-esquelética en el Instituto Poal de Reumatología. Es miembro activo del 
Grupo de Sonoanatomía de Barcelona y organizador del curso anual del mismo. Del 
mismo modo no falta a su cita anual con el Ultrasound Workshop de EULAR. Profesor y 
Ponente de reconocido prestigio en ecografía. 
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HfSUMfH 
En el contexto de la asignatura de Podología 

Preventiva se Uevó a cabo en el presente curso 
académico 2011-12 un seminario de métodos y 
medios de educación para la salud podológica. 
Los participantes fueron los alumnos del ter­
cer curso de la diplomatura en podología de la 
Universltat de Valencia. Tras el seminario teó­
rico, en el que se ejemplificó cómo usar la in­
formación contenida en la historia clínica para 
realizar un programa preventivo en función del 
medio de comunicación que se use, se simuló 
un programa de radio en directo destinado a la 
difusión de la educación podológica. 

Palabras clave: radiopié, medios de comuni­
cación en podología, radio en podología, podo­
logía preventiva, educación para la salud. 

P~L~BHRS CLRUf 
radloplé, medios de comunicación en podo­

logía, radio en podología, podología preventi­
va, educación para la salud. 

IHTHODUCCI ÓH 
A nadie escapa que los medios de comunicación 

son la vía más adecuada y eficaz para trasladar a la 
sociedad cualquier tipo de información que deba ser 
conocida. En el momento actual tenemos a nuest ro 
alcance innumerables med ios de comunicación que 
conectan a p rácticamente todo el mundo, no solo a 
nivel nacional , sino internacional, como Facebook, 
Tuenti , 1\vitter o Linkedin . Da igual dónde estemos, la 
comunicación a través de las redes sociales ha entra­
do de lleno y por la puerta grande en nuestras vidas. 

Pensar lo contrario sería faltar a la razón. Estos 
medios de comunicación permiten en dist intos mo­
dos escritos y visuales di fundir información que pen­
samos puede ser út i l pa ra qu ienes la reciben. De he-
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~BSTHACT 
In the context of the subject Podología Pre­

ventiva a course of methods and mass media to 
teach in podiatric health was made In the pre­
sent academic course 2011-12. The particlpants 
were the students of the last course of the stu­
dles of Chlropody In the Unlversitat de Valencia. 
After the theoretical seminarl, In which lt was 
exemplifted how to use the lnformation contal­
ned in the clinlcal hlstory to realice a preventive 
program depending on the way of communlca­
tion that ls used, there was slmulated a program 
of radio destlnated for the diffusion of the po­
diatric educatlon. 

KfY WOHOS 
radioplé, mass media in chiropody, radio in 

chiropody, podología preventiva, education for 
the health. 

cho, por poner un ejemplo relacionado con nuestro 
ámbi to de conocimiento. la Podología. en los últ imos 
meses se han creado varios perfi les de Facebook en 
los que se di funde info rmación para profesionales así 
como sit ios web' ·7. A ellos se suman los medios de 
comunicación tradicionales que siguen estando ple­
namente vigentes. la televisión, la radio. el cine y la 
prensa fundamentalmente. 

En el momento actual ambos formatos de medios 
se han unido. Algunas redes sociales como Facebook 
han incorporado la opción de insertar archivos de ví­
deo y audio para hacer más precisa si cabe la di fusión 
de la información. Y los medios de comunicación tra­
dicional han incorporado su presencia activa en estas 
plataformas sociales. Incluso desde el surgimiento de 
la página web los medios de comunicación han inclui­
do su presencia en Internet para adaptarse al cambio 

H!IIISla!spañola 
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tecnológico9 Es más. en las páginas web de estos me­
dios de comunicación se ha incluido la presencia de 
la audioteca en forma de podcast8 y la videoteca para 
que la información en formato audiovisual también 
pueda ser accesible por todo el mundo en cualquier 
momento. 

Si se observa todo este avance desde el plano 
educativo. prácticamente todos los niveles de en­
señanza usan recursos audiovisuales para comple­
mentar y, en ocasiones. para mejorar la calidad de 
la docencia2

•
3

•
4 En otras ocasiones son los mismos 

profesionales quienes crean contenidos divulgativos 
con el objetivo de educar a través de los medios de 
comunicación. En el caso de la educación sanitaria 
en España. a diario los medios de comunicación de­
dican espacios en su programación para ofrecer infor­
mación sanitaria que persigue la educación para la 
salud de la población 119 6 

En Podología también se han realizado algunas 
apariciones de podólogos en los medios de comuni­
cación tanto a nivel nacional como autonómico. Se 
trata tanto de apariciones institucionales por parte de 
los colegios oficiales de podólogos como de entre­
vistas en la misma consulta de podología12·1w. Con 
todo son pocos los profesionales de la podología que 
aparecen en los medios de comunicación. ya sea a 
través de colaboraciones en prensa o bien invitados 
a programas de radio o televisión en los espacios de 
promoción de la salud. Una de las causas puede ser 
atribuible a la falta de formación en las aulas univer­
sitarias de podología por una parte en el conocimien­
to de los medios de comunicación, y por otra en la de 
la elaboración de la información educativa podológi­
ca para transmitirla posteriormente a través de estos 
medios. 

RRDIOPIL UHR fHPfRifHCIR DOGHH 

fH POOOlOGÍ R 

En el contexto del curso académico 20 11-12 de la 
asignatura de Podología Preventiva en la titulación 
de Podología de la Universitat de Valencia. se vio la 
posibilidad de realizar un taller de métodos y medios 
de comunicación en el que el alumnado, de 3•' cur­
so de la diplomatura, viera cómo se puede plantear 
un programa de educación para la salud podológica 
en función del medio de comunicación que se vaya a 
usar. y cómo se puede llevar a la práctica. 

Para ello se usó la siguiente metodología. En pri ­
mer lugar se realizó un seminario teórico sobre los 
medios de comunicación y su . funcionamiento10 en 
el que se visualizaron y escucharon varios ejemplos 
de rad io y televisión en los cuales se proporcionaba 
información podológica. Esto se alternó y unió con 
el análisis de los principales problemas podológi­
cos que son susceptibles de prevención a través de 
la educación podológica. Tras esta primera parte que 
se prolongó durante dos horas. se entregaron varios 
estudios de caso en los cuales el alumnado. agrupa­
do en conjuntos de 5, debía analizar la información 
contenida en los mismos para clarificar cuál era la 
patología que presentaba el paciente. de qué forma 
se manifestaba. cuál era su etio logía y de qué forma 
podía prevenirse su aparición Esta actividad se pro-
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longó a lo largo de 30 minutos. Hecho esto debían 
elaborar un plan de educación podo lógica que tuviera 
como fina lidad proporcionar la información necesaria 
para que en la medida de lo posible esta patología 
no se desarrollara en la población. Esta información 
tenía que ser difundida posteriormente a través de un 
medio de comunicación. En este caso. el medio esco­
gido fue la radio. Esta actividad se desarrolló durante 
la siguiente media hora 14 A tal efecto en la misma 
aula se montó un set mediante el cual se pretendía 
simular con la mayor realidad posible un programa 
de radio que se emitía en directo (fig. 1 ). Para ello 
se habilitaron dos altavoces a través de los cuales el 
público asistente (en este caso los mismos alumnos 
y alumnas) podía seguir el programa. Una persona se 
encargaba de controlar el sonido y un representante 
de cada grupo debía ser entrevistado (en el papel de 
podólogo) por el periodista que dirige el programa de 
salud (interpretado por el profesor). El programa se 
realizó en base a la siguiente estructura ': 

l. Sintonía del programa. 
2. Presentación del programa por parte del perio-

dista (el profesor). . 
3. Presentación del tema a tratar sobre la salud 

podológica por parte del periodista 
4. Presentación del podólogo invitado (estudian­

te). 
5. Diálogo a modo de entrevista entre ambos. si­

guiendo el guión elaborado por el profesor pre­
viamente en base al contenido de los estudios 
de caso. y que por tanto el alumno ya lo había 
trabajado en la primera parte del seminario. 

6. Conclusiones del podólogo invitado. 
7. Despedida del periodista al podólogo invitado. 
8. Finalización del programa por parte del perio­

dista. 
9. Sintonía del programa . 

Figuro 1. 

URlORRCIÓH Of lR fHPfRifHCIR 
La primera parte del seminario fue bien acogida 

por el alumnado. Este se mostró participativo y re­
ceptivo. En la fase de estudios de caso no hubo nin­
guna complicación hasta llegar a la elaboración del 
plan educativo. momento en el que aparecieron difi­
cultades para poderlo elaborar en el espacio de tiem­
po asignado. Finalmente se desarrolló el programa de 
radio. Ningún alumno quiso participar en el mismo 
porque alegaban sentirse incómodos hablando en 
públ ico. Ante esta sit uación. el programa fue desarro­
llado por el profesor responsable de la asignatura y 
por el que impartió el ta ller. invitado al efecto. 
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COHClUSIOHfS 
En la búsqueda bibliográfica realizada no existen 

precedentes en la enseñanza universitaria de Podo­
logía de haberse realizado en la misma aula un pro­
grama de radio o en otros formatos en la asignatura 
de Podología Preventiva que tenga como finalidad 
acercar el conocimiento básico de los métodos y me­
dios de comunicación a los futuros profesionales de 
la Podología 

Es necesario incluir en los planes de estudio de 
Podología el conocimiento de los medios y métodos 
de comunicación para formar a los futuros profesio­
nales en la elaboración y difusión de la educación 
para la salud en podología. 
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HfSUHtH 
Objetivos: Valorar las características podo-­

lógicas y el tratamiento ortopédico que presen­
ta una paciente con lesión medular a nivel de la 
cauda equina ("cola de caballo"). 

Material y Métodos: Se describe un caso 
clínico de una mujer de 26 años de edad que 
acude al Servicio de Patología y Ortopedia de 
la Clínica Universitaria de Podología de la UCM 
para tratamiento ortopédico de las secuelas 
podológicas de un síndrome de cauda equina 
que presenta desde hace 9 años. 

Resultados: La paciente fue tratada ortopé­
dicamente mediante una férula de pie y tobi­
llo con asistente dinámico (Podiatric AFO tipo 
Rlchle Brace® dynamlc asslst) . Este modelo de 
Rlchle Brace® es una ortesis de pie-tobillo, fa­
bricada a medida, que contiene una articula­
ción libre de tobillo con un dispositivo que ayu­
da al paciente a realizar la flexión dorsal del 
pie durante la fase de oscilación del ciclo de 
la marcha. Está diseñada para aplicar la fuerza 
tanto por encima como por debajo del eje de 
rotación de las principales articulaciones del 
pie y tobiUo (complejo retroplé) y para contro­
lar los movimientos del pie y tobillo en situa­
ciones donde las ortesls tradicionales pueden 
fallar (parálisis flácida , marcha en steppage, 
pie equino severo). 

Conclusiones: El tratamiento ortopédico con 
AFO puede ser un abordaje terapéutico eficaz 
en el tratamiento de las complicaciones muscu­
lares y estructurales del pie en pacientes con 
síndrome de cauda equina. 

PAlRBHRS ClRU t 

Síndrome cauda equina, lesión medular, pa­
rálisis flácida, Richie Brace«>. 
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RBSTHACT 
Objectives: To evaluate the podlatrlc charac­

teristics and orthopedic treatment that a patient 
presents with splnal cord lnjury at the cauda 
equine. 

Material and Methods: We describe a case 
of a woman is 26-year-old who goes to the sef'­
vice of Pathology and Orthopedic of ClínJca Uni­
versitaria de Podología of UCM for orthopedlc 
treatment of the aftef'-effects of cauda equlne 
syndrome that the patlent present since 9 years. 

Results: The patient was treated orthopedi­
cally by podiatric anide foot orthosls with dyna­
mic assist (Podiatric AFO type RlchJe Brace® dy­
namic assist). This model of the Rlchie Brace® 
is a custom-made ankle foot orthosis whlch con­
tains a free ankle joint with a device allows the 
foot dorsalflexJon during the swing phase of gait 
cycle. lt is designed to apply force both above 
and below the axJs of rotation of the major joints 
of the foot and anide (rearfoot complex) and it 
is designed to control foot and anide movements 
in situations where tradltlonal foot orthotics may 
fail (lower extremlty weakness, steppage gait, 
severa! clubfoot). 

Concluslons: The orthopedic treatment with 
AFO may be an effectlve therapeutic approach 
in the treatment of muscular and structural com­
plications of the foot In patlents with Cauda 
Equine Syndrome. 

KfY WOHOS 

Cauda Equine Syndrome, spinal cord injury, 
Jower extremity weakness, Richie Brace*. 
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1 HTROOUCCI ÓH " ·;¡ . .. 

El síndrome de cauda equina o cola de caballo 
(CES). un desorden neurológico "poco frecuente", es 
una combinación de signos y síntomas resultado de 
la lesión de los nervios de la cauda equina (CE). Las 
manifestaciones clínicas de este síndrome pueden va­
riar de un paciente a otro', están caracterizadas por 
dolor de la espalda baja, ciát ica unilateral o frecuen­
temente bilateral. debilidad motora de las extremida­
des inferiores de forma bilateral. discapacidad refleja 
de los tendones aquíleos, hipoestesia o anestesia pe­
rianal, impotencia sexual junto con disfunción de los 
esfínteres del recto y la vejiga'-<>. 

El término de "ca u da equina" fue descrito por l • 
vez por el anatomista francés Lazarius hace más de 4 
siglos7 . Tres siglos después. Mister & Barr~ definieron 
el término de CES en la literatura anglosajona. 

fPI OfMIOlOGÍR 
El CES es raro, puede ser de carácter traumático 

como no traumático3' 
5

. La proporción hombres/mu­
jeres es equitativa ( 1: 1) y puede ocurrir en cualquier 
edad pero fundamentalmente en adultos. La inciden­
cia de la CES es variable, dependiendo de la etiología 
del síndrome. 

La prevalencia entre la población general ha sido 
estimada ent re 1:1 00000 y 1:330005 . La causa más co­
mún del CES es la herniación de un disco interverte­
brallumbar. 

Está comprobado en el 1 - 1 O %3'5 de los pacien­
tes con discos lumbares hern iados. La prevalencia 
entre pacientes con dolores bajos de espalda es de 
4: 100005'

9 

PRTOGfHIR 
Los mecanismos fisiopatológicos del CES no es­

tán completamente establecidos. 
Puede resultar de una lesión de las raíces nervio­

sas de la cauda equina (CE) hasta una compresión 
mecánica directa, inflamación y congestión venosa o 
incluso isquemia. 

Las raíces nerviosas de la CE son especialmente 
vulnerables a las fuerzas de estrés ten sil es y a las fuer­
zas de compresión; esto se debe a que5

: 

l. Las raíces nerviosas de la CE no t ienen las célu­
las de Schwann cubiertas de mielina. 

2. Los sistemas microvasculares de !as raíces ner­
viosas de la CE t ienen una región de relativa 
hipovascularización formada por las áreas com­
binadas de 5 las anastomosis en el tercio proxi ­
mal de la raíz. Esto puede proporcionar una 
just ificación anatómica de las posibles mani­
festaciones neuroisquémicas concurrentes con 
cambios degenerativos. 

Todos los t ipos de lesiones de la CE pueden oca­
sionar CESH De las numerosas causas recogidas de 
este síndrome. una de las más comunes es la hernia 
discal en la región lumbar3

•
5

. También puede ser cau­
sada por lesiones traumáticas3

'
5 estenosis espinal 

lumbar. tumores primarios o metástasis, absceso epi­
dura!. espondilitis anquilosante. causas idiopáticas. 
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trombosis de la vena cava in ferior, hematoma espinal 
subdural o epidural, manipulación espinal, proble­
mas vasculares. anestesia espinal o epidural y causas 
iatrogénicas. 

OIRGHÓSTICO 
Hasta el momento no se han definido los criterios 

de diagnóstico del CES. 
Aunque un diagnostico y tratamiento precoces 

son extremadamente importantes para prevenir un 
daño neurológico perma nente, pero puede ser difíci l 
evaluar la presencia de CES a tiempo5

'
10 

Por otro parte, sus signos y síntomas son a me­
nudo imperceptibles y pueden variar en intensidad y 
según la evolución de las diferentes etiologías5'10 

Para realizar un diagnóstico precoz del CES se re­
quiere de la evaluación de múltiples variables inclui ­
das la historia clínica, un examen físico y las pruebas 
complementarias como la radiología'5 '' '· 

Sólo si realizamos una historia clínica cuidadosa 
y un examen riguroso al paciente con CES, puede ser 
más fáci l diagnosticar y tratar tempranamente este 

síndrome y conseguir así una mejor ca lidad de 
vida5:to 

ClRSifiCRCIÓH Y fSTROIOS 
Tandon & Sankaren' 2 y Tay & Chacha' 3• identifican 

3 grupos de CES: 
• Grupo 1: los síntomas surgen de repente sin his­

toria previa de dolor de espalda 
• Grupo l l: existe un ataque agudo de disfunción 

de vejiga seguido de una larga historia de dolor 
bajo de espalda. 

• Grupo 111: el CES surge gradualmente de un do­
lor bajo de espalda de t ipo crónico y de ciática6. 

Shephard '0 y Kostu ik et al 14 identi fican 2 tipos de 
CES secundario a una lesión discal central: 

• Tipo 1: una fase aguda. donde la sintomatología 
es repentina, más severa y con un pronóstico 
peor después de la descompresión 

• Tipo 11 : de comienzo más lento, caracterizado 
por sintomatología previa a la variación en in­
tervalos de tiempo antes de un comienzo más 
gradual. 

MRHIHSTRCIOHfS ClíHICRS 
Dentro de las manifestaciones clínicas existen 

dos posibi lidades que se barajan en las que": 
l. Todos los síntomas están relacionados, y existe 

una causa común, o 
2. Todos los síntomas no están relacionados y 

aparecen simultáneamente, existiendo más de 
una causa a todos ellos. 

Aunque aún no se conoce cuál de las dos condi­
ciones se da en un CES 11

. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son: 
dolor de la espalda baja, ciática unilateral o frecuen­
temente bilateral. debilidad motora de las extremida­
des inferiores de forma bilateral junto con trastornos 
de la marcha, discapacidad refleja de los tendones 

Francisco José Moreno Martín 
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aquíleos, insensibil idad de los pies3• hipoestesia o 
anestesia perianal, impotencia sexual junto con dis­
función de los esfínteres del recto y la vejiga. 

Entre ellas hay que destacar la debilidad motora 
y/o sensorial de los miembros inferiores. Esta debi l i­
dad motora es la característica física más común del 
CES1·9. Esta debilidad motora. más conocida como 
parálisis flácida . se caracteriza por una alteración 
de la marcha conocida con el nombre de marcha en 
"steppage" o marcha equina en la que la persona afec­
tada no puede realizar la flexión dorsal del tobillo por 
lo que antes de apoyar el talón en la primera fase de 
la marcha. apoya el antepié para compensar la lesión 
nerviosa. en este caso. del nervio peroneo común 15 y 
la hipotonía de la musculatura dorsiflexora de la pier­
na. Esta parálisis flácida también se puede nombrar 
como "foot drop"15'16 

CASO ClÍHICO 
Paciente, mujer. de 26 años de edad, 72 kg. de 

peso y 168 cm de altura, que acude al servicio de 
Patología y Ortopedia de la Clínica Universitaria de 
Podología de la UCM presentando un síndrome de 
cauda equina (CES) de nueve años de evolución. El 7 
CES le produjo una parálisis flácida de miembros in­
feriores, acompañado de un pie plano valgo con "foot 
drop" que le provoca una marcha en "steppage". 

Como antecedentes personales presenta alergia 
medicamentosa a las pirazolonas. como enfermeda­
des de carácter importante presento leishmaniasis y 
paludismo. 

También presenta enfermedad de Pott (tubercu­
losis de la columna vertebral). pie plano con "foot 
drop". Por el posicionamiento de los pies. presenta 
úlceras en la zona del escafoides y de 1• cab. mtt. del 
PD y bajo la 5" cab. mtt. del PI. 

Intervenida quirúrgicamente de la columna ver­
tebral (cifoescoliosis) por malformación congénita lo 
que le produjo el CES. 

Clfnicamente se observa. en bipedestación, una 
ausencia del ALI de forma bilateral. con una asime­
tría de los pliegues poplíteos. un apoyo de los pies en 
pronación. con un eje de la ASA medial izado pasando 
por escafoides en el PD y por la diáfisis de M 1 en el 
PI. un test de elevación de M 1 positivo en el pie dcho, 
signo de demasiados dedos también posit ivo. con un 
gen u VL de rodilla izq. de 20° y de 8° en la rodilla dcha. 
y una PRCA de 12° VL en el pie dcho. y de 4° VL en el 
pie izq. 

A la valoración del rango articular se observa una 
FxD de tobillo con la rodilla extendida disminuido 
(70° en PD y 82° en PI ). equino de antepié semiflexi­
ble. una movilidad del 1° radio del PD más flexión 
plantar ( 1 :2) e igual en el PI ( 1:1 ). Presenta un test 
de hallux limitus positivo con una movi lidad de la J• 
AMTF de 45° PD y de 50° PI. 

En la valoración muscular podemos observar que 
presenta un balance de 0/5 en el músculo tibia] an­
terior. tibia ! posterior de ambos pies y en los pero­
neos del pie izq. mientras que en los peroneos del pie 
dcho. presenta 2/5. 

En la radiología lateral en ca rga del pie derecho. 
se observa colapso del ALI, presentando un áng. CBI 
aumentado. áng. divergencia NC aumentado. al igual 
que el áng. inclinación del astrágalo. que genera una 
compresión a nivel de la artic. escafocuneana (figura 
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1 ). En la radiografía dorso-plantar se observa un au­
mento de la cortical lateral de la diáfisis del primer 
metatarsiano y un desplazamiento lateral de ambos 
sesamoideos (figura 2). 

Figuro 1. Rodiogrofío lotero!. 

Figuro 2. RodiogrofÍll 0/ P. 

Por todo ello. la paciente necesita para su correcta 
deambulación un tratamiento ortopédico consistente 
en una férula antiequina. Dada la severa deformidad 
que presenta la paciente en plano valgo en su pie y el 
genu valgo que presenta. se opta por un tratamiento 
ortopédico mediante una Podiatric AFO ya que nos 
permite compensar el exceso de momentos de fuer­
za pronadores que presenta la paciente a través de 
la ortesis funcional que lleva incorporada la AFO y 
también los movimientos rotacionales de la pierna y 
su velocidad angular. Además. se incorpora a la AFO 
un asistente dinámico que nos ayude a controlar la 
incapacidad de la paciente para hacer movimientos 
de flexión dorsal durante la fase de oscilación del ci­
clo de la marcha. En este sentido, se le propone una 
Podiatric AFO tipo Richie Brace dynamic assist®17

• La 
Richie Brace® es una ortesis fabricada a medida. que 
contiene un mecanismo articu lado semirrígido a nivel 
de t obi llo. Está diseñada para aplicar la fuerza tanto 
por encima como por deba jo del eje de rotación de 
las principales articulaciones del pie y tobillo permi· 
tiendo el movimiento del tobillo en el plano sagital 
(figura 3). 

Figuro 3. Paciente con Podiotric AFO ~po Richie Broces. 

Fron<is<o José Moreno Martín 
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RtSUHtH 
Caso clínico: Paciente varón de 65 años, 

diagnosticado recientemente de DM, acudió a 
la Clínica Universitaria de Podología de la UCM, 
presentando una amplia verruga en mosaico, 
bajo la J•, 2• y parte de la 3• cabeza metatarsal 
del pie Izquierdo, de 4 años de evolución. Dado 
que el paciente había sido sometido a multitud 
de tratamientos locales, y tras descartar la ma~ 
lignización mediante biopsia de tejido, se deci~ 
dló Intervenir quirúrgicamente la lesión y tras 
realizar un amplio desbridamiento, se usó una 
terapia de presión negativa (TPN) continua, 
a 150 mm de Hg y posteriormente se fijó una 
dermis de tejido artificial. La TPN estimuló el 
desarroUo prematuro de tejido de granulación 
sobre la fascia plantar en 23 días, eliminando 
.el exceso de fluidos, disminuyendo la contami­
nación bacteriana y evitando así la reinfección. 
Posteriormente, el Injerto de dermis artificial, 
fijado mediante sutura, favoreció una histogé~ 
nesis similar a la dermatogénesiss embrionaria , 
evitándose el desarroUo de cicatrices dolorosas 
en la planta del pie. El uso combinado de una 
dermis artificial y TPN es una alternativa tera~ 
péutica adecuada, que mejora la cicatrización 
en amplios desbridamientos del pie, donde se 
exponen estructuras nobles y evita la aparición 
de cicatrices patológicas. 

PAlABRAS ClRUt 
Papiloma en mosaico, terapia de presión 

negativa, dermis artificial. 
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RBSTRRCT 
Case report: A 65 years old men patient, 

recently was diagnosed of DM, he carne up to 
the podiatric unlversity cllnic of UCM, with the 
presence of mosaic great verruca, under meta~ 
tarsal heads first, second and thlrd In the left 
foot, since 4 years ago. We decided carry out a 
surgicalintervention in the lesion due to patlent 
had be subject toa lot of local treatments and 
after malignant discard though tlssue biopsy 
and after debridement, it used the contlnuous 
vacuum asslsted closure (VAC) to 150 mm Hg 
and subsequent 1t fastened an artificial tissue 
dermis. In 23 days the VAC therapy stlmulated 
an early granulation tlssue on the plantar fas~ 
cia, removln.g the moisture extra, decreasing the 
bacterium charge and avolding a new infection. 
Subsequent, the artificial dermis flap was ftxed 
through stltches, whlch induced hlstogenesls 
analogous to normal embryonic dermatogene~ 
sls, suppresslng the palnful scars. The combina~ 

tlon of artificial dermis and VAC is a good the~ 
rapeutic alternatlve, whlch stlmulate the wound 
healed when it applied to great debridement on 
the foot, where the deep structures are exposed 
and lt suppress the pathologlcal scars. 

KtV WORUS 
Mosaic paplllomavlrus, vacuum asisted el~ 

sure, artificial dermis. 
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IHTH OOUCCI ÓH 
La verruga común se clasificada dentro de las en­

fermedades infecciosas. causadas por el virus del pa­
piloma humano (VPH) y han sido causa de frustración. 
tanto para pacientes como para profesionales. desde 
principios de los tiempos griegos y romanos(Lipke 
2006). El agente causal. fue aislado por primera vez 
en 1949 por Strauss et ai(Leman and Benton 2000). 

Se estima una incidencia elevada en el ser huma­
no. en torno al 7-10% de la población, siendo más 
frecuente entre deportistas. nadadores. pract icantes 
de artes marciales y entre los 5 y los 20 años. El meca­
nismo de transmisión es de forma directa mediante el 
contacto persona a persona o de forma indirecta por 
fómites(Lipke 2006). 

Se denominan conforme al lugar de aparición 
(plantares, subungueales. genitales. etc.) . por su 

"' forma de crecimiento (endofíticas. exofíticas. endo­
exofíticas) o por su apariencia (vulgares. planas. acu­
minadas. en mosaico, etc.)(Valero Salas 2003; Lipke 
2006). 

La verruga plantar profunda es una mácula pe­
queña y brillante en los primeros estadios. que poste­
riormente adopta una forma redondeada típica. bien 
definida. con una superficie rugosa. de aspecto que­
ratósico y rodeada de un anillo liso de capa córnea 
engrosada. Las verrugas carecen de dermatoglifos y 
en su superficie, se observan múltiples puntos negros 
que representan pequeños capilares trombosados. El 
dolor es frecuente. aunque de intensidad variable o 
incluso puede ser ausente(Valero Salas 2003). 

Varias lesiones en el pie pueden agruparse de tal 
modo que se presentan como una y que al deslami­
narlas revelan núcleos múltiples; es lo que se deno­
mina verruga en mosaico. Suele ser refractaria a todo 
tipo de tratamiento. Se localizan habitualmente en el 
talón o sobre la cabeza de los metatarsianos(Valero 
Salas 2003). La verruga mirmecia es un concepto 
histopatológico que define a verrugas profundas y de 
difícil t ratamiento(Lipke 2006). 

Existe un enorme armamento de terapias combi­
nadas y únicas para el tratamiento de las verrugas. 
Dado que actualmente no existe ningún tratamiento 
que haya demostrado una eficacia del 100% en la re­
solución de estas lesiones y sobre todo que evite al 
100% su recurrencia(Gibbs. Harvey et al. 2002; Lipke 
2006; powell 1998; 81: 26-32). cada paciente debería 
considerarse de manera individual. La elección de­
penderá de factores como el dolor provocado por la 
terapia. la edad y estado inmunológico del pacien­
te. localización. recurrencia. forma y duración de la 
lesión. el coste y cumplimiento del tratamiento. asf 
como de la habilidad del profesionai (Leman and Sen­
ton 2000; Lipke 2006; powell 1998; 81: 26-32). 

Las verrugas como tumores benignos asocia­
dos frecuentemente a una baja mortalidad. debe­
rían ser solamente escindidos si el diagnóstico es 
dificultoso(Leman and Benton 2000; Gibbs. Harvey et 
al. 2002; Lipke 2006). Se trata de una terapia destruc­
tiva diseñada para eliminar todos los tejidos epidér­
micos infectados con el vi rus incluyendo las células 
de la capa basai(Lipke 2006). 

La excisión quirúrgica será la última opción de 
tratamiento principalmente en la planta del pie ya 
que recidiva en un 30% y pueden aparecer cicatrices 
dolorosas. Mientras que la escisión no es aconseja­
ble. la retirada bajo anestesia local mediante cure-
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taje, cauterización. o electrodisecación es a menudo 
indicada para verrugas únicas o persistentes. El tejido 
reti rado a menudo se reserva para histología(Leman 
and Benton 2000; Lipke 2006). 

El sistema de cierre asistido por vacío. o terapia 
de presión negativa (TPN). utiliza una succión subat­
mosférica continua o intermitente de magnitud va­
riable sobre la herida quirúrgica . rea lizada med iante 
una esponja de poliuretano y sellada con un plástico 
adherente transparente( Dzieciuchowicz. Espinosa et 
al. 2009). 

La TPN elimina el exceso de líquidos de la heri­
da que t ienen efectos deletéreos tanto físicos como 
químicos para su cu ración y transmite fuerzas me­
cánicas a los tej idos ci rcundantes que aumentan la 
replicación celular. estimulando el crecimiento de los 
tejidos. Además. mejora la perfusión microvascular y 
disminuye la colonización bacteriana. protegiendo al 
mismo tiempo la herida de la contaminación exter­
na y creando un entorno húmedo favorecedor de la 
cicatrización(Bovill. Banwell et al. 2008: Dzieciuchowi­
cz. Espinosa et al. 2009; Lázaro Martínez Madrid: Edi­
ciones Corporativas. D.L. 2007). 

La TPN comenzó a desarrollarse en 1989 por los 
doctores Louis Argenta y Michael Morykwas en la Uni­
versidad de Wake Forest en Carolina del Norte( Lázaro 
Martínez Madrid : Ediciones Corporativas. D. L. 2007). 

Aunque inicialmente fue concebida como una te­
rapia de cicatrización de heridas crónicas, en los últi­
mos años sus indicaciones se han visto extendidas a 
otro tipo de heridas( Lázaro Martínez Madrid : Edicio­
nes Corporativas. D. L. 2007). 

El desbridamiento insuficiente de las heridas 
constituye una de las causas más importantes de fra­
caso de la cicatrización. Por tanto. resulta impresci n­
dible eliminar todo el tejido desvitalizado e infectado 
en las lesiones profundas. antes de iniciar cualquier 
terapia local. En grandes desbridamientos que expo­
nen superficies amplias en el pie. existe un riesgo ele­
vado de infección y retraso de la cicatrización. debido 
al tiempo que normalmente se tardan en cubrir las 
zonas expuestas con tejido de granulación. En estos 
casos la TPN es muy úti l debido a la aceleración en 
la formación de tej ido de granulación(Dzieci uchowicz. 
Espinosa et al. 2009). 

La literatu ra científica, conociendo los beneficios 
de la terapia de presión negativa. recomienda su uso 
como una terapia coadyuvante para el pre o postope­
ratorio de pacientes sometidos a cirugía y en la ex­
tremidad inferior, para lesiones complejas de tejido 
blando en ausencia de exposición ósea(Bovil l . Ban­
well et al. 2008). 

Valores de presión entre 50 y 125 mm de Hg de 
manera continua son de elección en la mayoría de los 
estudios. a pesar de que la terapia interm itente in­
troducida cada 48 horas. pueda estimular en mayor 
medida el tejido de granulación(Bovill. Banwell et al. 
2008). 

Se recomienda utilizar la TPN hasta que la herida 
esté rellena de tejido de granulación o se aprecie irri­
gación satisfactoria. donde se procederá al in jerto de 
piei(Dzieciuchowicz. Espinosa et al. 2009). 

Integra es un implante semi-biológico sin vida. 
Constituye un método de ingeniería de tejidos. intro­
ducido clínicamente por Burke et al en 1981 (Stiefel. 
Schiestl et al. 2009). 

Integra es un material bilaminar. Su arquitectura 
microscópica. diseñada deliberadamente, favorece la 
diferenciación de las células. La capa externa de si li-
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cona funciona como una barrera frente al aire y los 
lfquidos, actuando como una epidermis artificial. 

Sirve como una piel artificial de alta calidad y 
como matriz para dermatogénesis, diseñado original­
mente para quemaduras, pero válido para la recons­
trucción de cualquier t ipo de tejido(Leffler. Horch et 
al.). 

Sus propiedades y sus indicaciones derivan de su 
estructura y composición. Está hecho de colágeno 
tipo 1 (del tendón de aqui les bovino) y condroitin-
6-sulfato (glucosaminglicano de cartflago de tibu­
rón). Se juntan químicamente y se procesan dentro 
de una esponja porosa. El colágeno proporciona 
principalmente la forma estructural. El condroitin . 
que representa el 8% de peso. es el que le confiere las 
propiedades claves. 

La regeneración se produce por la infiltración de 
fibroblastos que viajan a través de las fibras de la ma­
triz. sintetizándose colágeno endógeno. La neoangio­
génesis se produce inicialmente y es la responsable 
de nutrir el nuevo tejido(Bovill , Banwell et al. 2008). 

La inflamación es la respuesta normal a la lesión. 
que lleva a la normal reparación fibrosa de la herida. 
Cuando íntegra se aplica a una herida. la inflamación 
cesa. En ningún momento aparece infiltrado micros­
cópico de células inflamatorias ni ningún signo clíni­
co de inflamación. 

Lo que hace único a integra es que la histogénesis 
es altamente similar a la dermatogénesis embriona­
ria: obteniendo una dermis comparable a la normal. 
confirmado mediante test mecánicos. de textura y ca­
lidad. flexibi lidad y maleabilidad, forma y elasticidad: 
y una cicatriz diferente. evitándose la aparición de 
queloides y cicatrices patológicas. 

El éxito de íntegra pasa por un buen uso del mis­
mo. Se requiere un diagnóstico certero y un control 
de la enfermedad de base y sus riesgos. Debe existir 
un control preoperatorio de la inflamación , desbrida­
miento y carga bacteriana de la herida y del edema. 
Debe realizarse una extirpación completa de la he­
rida. Por tanto no debe colocarse sobre una herida 
existente. En casos en los que no pudiera realizarse. 
debe hacerse un desbridamiento del "tejido de granu­
lación" lo más exhaustivo posible(Stiefel. Schiestl et 
al. 2009) . 

CRSO ClÍHICO 
Paciente varón de 65 años. diagnosticado recien­

temente de DM. acudió a la Clínica Universitaria de 
Podología de la UCM, con fecha de 02 de Noviembre 
de 2009, presentando una amplia verruga en mosaico, 
bajo la 1". 2" y parte de la 3" cabeza metatarsal del pie 
izquierdo. de 4 años de evolución (Figura 1 ). 

figuro l . 
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Dicha lesión había sido tratada con diversas te­
rapéuticas. en diferentes clínicas. sin éxito. entre los 
que se incluían tratamientos locales con ácidos, cric­
terapia o cirugía con láser, entre otros. El paciente 
aporta pruebas complementarias (RMN y 4 biopsias) 
donde no se aprecia malignización ni afectación ósea. 

El paciente estaba en tratamiento vía oral con 
Augmentineo& 875/ 125 cada 8 horas y local con me­
pilexo& Ag más descargas. Se decide tomar una nueva 
muestra de tejido blando mediante punch para des­
cartar la malignización de la verruga. 

El resultado de la biopsia realizada con fecha 05 
de noviembre de 2009 es de presencia de papilomato­
sis. Se continúa con la terapia conservadora durante 3 
meses mediante la cura de la úlcera con periodos de 
exacerbación de la infección. 

Tras casi 3 meses con dicha evolución se decide 
intervenir quirúrgicamente para la escisión completa 
de la verruga, el día 02 de febrero de 201 O. Durante la 
intervención se retira la placa hiperqueratósica pro­
fundizando hasta la fascia plantar. donde se pueden 
apreciar zonas de fibrosis y adherencias. secundarias 
a los continuos tratamientos destructivos de los teji­
dos a los que había sido sometido y que mantenían la 
lesión abierta y exudativa (Figura 2). El nuevo resul­
tado de anatomía patológica dio como diagnóstico 
verruga en mirmecia. 

figuro 2. 

Dada la extensión de la lesión y la exposición de 
la fascia plantar, se decide colocar TPN. con una pre­
sión continua de 150 mm de Hg, para estimular el te­
jido de granulación de forma prematura, protegiendo 
así de la infección a las estructuras nobles. 

Tras 23 días de TPN (el día 25 de febrero de 2010), 
se fija una dermis artificial Integra, mediante sutura 
(Figura 3). Se prescribe reposo. uso de bastones mu­
letas y evitar apoyo del pie. El 03 de abril se drena 
una ampolla de lfquido seroso, que resultó irrelevan­
te tras abrir una ventana en la sil icona y aumentar los 
cuidados. 

f~uro 3. 
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La TPN estimuló el desarrollo prematuro de teji­
do de granulación sobre la fascia plantar. eliminando 
el exceso de fluidos. d isminuyendo la contaminación 
bacteriana y evitando así la reinfección. Posterior­
mente. el injerto de dermis artificial. favoreció una 
histogénesis similar a la dermatogénesiss embriona­
ria. evi tándose el desarro llo de cicatrices dolorosas 
en la planta del pie (Figura 4). 

El nuevo tejido formado iba desalojando a la sili­
cona. El día 03 de mayo se retiran los restos de silico­
na y se procede a realizar curas por segunda intención 
mediante apósitos de cura en ambiente húmedo (me­
pite!®, actisorb® y aquacel® Ag). 

La completa cicatrización se produce tras poco 
más de 5 meses de tratamiento, el día 05 de jul io de 
2010. 

COHClUSIOHfS 
La combinación de Integra y TPN , se ha usado en 

heridas crónicas y otro tipo de lesiones secundarias 
a enfermedades infecciosas. tales como en granulo­
matosis, o por micobacterias. hongos. etc. donde la 
extirpación del defecto, la correcta preparación del 
lecho de la herida y un adecuado manejo terapéuti­
co coadyuvante. se ha mostrado como una alternati­
va exitosa de tratamiento(Leffler, Horch et al. ). En la 
bibliografía revisada, no se han encontrado artfculos 
que la uti licen en el desbridamiento de un papi loma 
en mosaico(Leffler, Horch et al. ; Stiefel, Schiestl et 
al. 2009). 

Podemos concluir que la TPN es efi caz en heridas 
del pie, donde se realicen amplios desbridamientos y 
se expongan estructuras nobles. La cicatrización ob­
tenida con Integra es similar a la piel normal y con 
ausencia de patología cicatricial. evitándose la apa­
rición de dolorosas o molestas cicatri ces en la planta 
del pie. 
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La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye 
de forma regular artículos originales, revisiones, 
artículos de formación continuada, casos clínicos. 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad . 

Cuando entregue un artículo, por favor esté se­
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase­
gurar que el artículo es original. que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final" . 

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

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

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes, anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DlN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere­
cho. Las instrucciones específicas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte­
ner lo siguiente: 

l. La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español ). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto, el estatus académico. afiliación. te­
léfono. fax y dirección electrónica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or­
den: título del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen, máximo de 300 palabras, incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones, expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re­
vista . 

3. Estructura del Texto: variará según la sección a 
que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es­
tudio; una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo, sus características. cri­
terios de selección y técnicas empleadas; una 
sección de resultados. en las que se relata no 
interpretan. las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación cont inuada. 
Lecciones para la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conl leva la utilización del caso 
especifico, su estudio, evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más útiles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte. con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co­
rrelativa. o bien eseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec­
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre ¡;¡aréntesis. vaya o no vaya 

_ ___________________ HeuJsta (spañola ____________ ____,--- - - --
de Podoloqia 



acompañado del nombre de los autores; cuan­
do se mencione a éstos. si se trata de un traba­
jo realizado por dos. se mencionará a ambos. y 
si son más de dos, se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artfculo; c. 
Tftulo del trabajo en lengua original ; d. Título 
abreviado de la revista, según el World Medica! 
Periodical , año de publicación; y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci­
tado, todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l. Maestro Perdices A.. Mazas Artasona L. La to­
mograffa computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si ­
guiente orden: apellidos e inicial del nombre 
de los autores, título en la lengua original, ciu­
dad. editorial. año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: l . 
Herranz Armillo JL. Actualización de las Epilep­
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83. 

5. lconograffa. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotograffas o radiografías. es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre­
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad . En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
estq i lustración, marcar claramente rotulado el tí­
tulo del traba jo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas. y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escrit ura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fotos. dibujos, etc. Cuando las i lustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de­
rechos de autor. concediendo el permiso de reim­
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior. incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones. más que definirlas simple­
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del esti lo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in­
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio. ha contri­
buido a la compilación de datos. ha participado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa­
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores . .Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que­
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un nú­
mero de referencia. a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión, que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envfan a dos miem­
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri­
to. La exclusión de un t rabajo no implica for­
zosamente que no presente suficiente calidad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes realizados por el comité cien­
tífico, la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de diferentes aspec­
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo­
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Bajo Dcha. 
2801 5 Madrid. 
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Estimados/as compañeros/as. 
Una vez más tengo la oportunidad de poder dirigirme a todos ustedes a través de nuestra Revista 

y en esta ocasión me van a permitir, que al convocar elecciones a los cargos del Consejo General 
y no presentarme al cargo de Presidente del Consejo, realice un breve repaso de los aspectos más 
importantes que desde este Consejo General hemos llevado a cabo desde su creación. El Consejo 
General de Colegios Oficiales de Podólogos de España se constituye en el año 1998 con la fi nalidad 
de ordenar el ejercicio de la profesión en nuestro país, ostentando la representación institucional de 
la Podología y, de esta manera, contribuir a la defensa de los intereses profesiona les de los colegia~ 
dos y a la protección de los intereses de los consumidores y usuarios. 

Pero fue en el año 1994 en una reunión celebrada en Barcelona el día 18 de Febrero y convocada 
por la entonces Presidenta del Colegio de Podólogos de Cataluña, D.a Virginia Novel Marti y el Presi~ 
dente del Colegio de Podólogos de Canarias, D. Francisco Moran Ventura, y la que asistieron: D. José 
Valero Salas, en cal idad de Presidente de la Asociación Aragonesa de Podólogos, D. Claudia Bonilla 
Saiz. Presidente de la Asociación Andaluza de Podólogos, D. Manuel Meneses Garde. Presidente de 
la Asociación Madrileña de Podólogos y D. Juan José Aralaza Lahidalga Presidente de la asociación 
Vasco~ Navarra de podólogos, y los miembros de Junta del Colegio de Podólogos de Cata luña D. Ja i ~ 
me Sala Pich , D. José Manuel Ogalla Rodríguez, D.a Pi lar Moce Izquierdo, Da Odette Amigó i Grau, D.a 
Ana Nada] Bonet, D.a María Ángeles Martí, D. jordi Mayral Esteban, D. Manuel Ángel Fuentes Díaz, 
en la que se iniciaron los trámites para proceder a la presentación de sol icit ud de consti tución del 
Consejo Genera l ante la Administración Central. 

Según la Ley de Colegios Profesionales dicha constitución podía producirse por acuerdo de al me~ 
nos dos Colegios constituidos. en aquel momento solo existían dos, Cataluña y Canarias. por orden 
de publicación de sus Estatutos. Desde este momento y hasta la creación del Consejo General se 
fueron realizando numerosas reuniones, hasta que fi nalmente se publicó la Ley 3/1998 de 3 de Mar~ 
zo. de creación del Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos, const ituyéndose una Junta 
Gestora para la elaboración de los Estatutos hasta que en la Asamblea General celebrada en Madrid 
el 6 de Marzo de 1999 se formó la primera Junta de Gobierno. 

Si me lo permiten, me gustaría hacer una pequeña reflexión sobre los objetivos más importantes 
que nos habíamos marcado y que hemos ido alcanzando durante estos años. 

Los objetivos que nos planteamos fueron, en primer lugar, establecer la ubicación de la sede y el 
personal administrativo, y a continuación, mantener un alto nivel de representación y relación ins~ 
titucional estatal, que fue posible por el buen entendimiento entre los representantes del Conse jo 
General y las Administraciones Públicas. Ministerios, Departamentos de Sanidad, Educación, Un iver~ 
sidades ... , lo que supuso un t rabajo conjunto, que hoy día continúa vigente. para tratar los dife ren ~ 
tes temas que incumbían a nuestra profesión como la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenación 
de las Profesiones Sanitarias tan importante para nuestra profesión porque incluye el diagnóstico: el 
Real Decreto 1277/2003 de 1 O octubre por el que se establecen las bases generales sobre autorización 
de centros, servicios y establecimientos sanitarios: la elaboración del Libro Blanco de la Podología, 
coordinado desde el Consejo General y la Univers i d<~rl rle R<~ rcelona , a la que la ANECA, concedió 
una subvención para ello. 

Es de destacar la ilusión, colaboración y el gran t raba jo en equipo, que real izaron todos los res~ 
ponsables de las Escuelas de Podología, tanto públicas, como privadas y, desde aquí les rei tero, 
una vez más, mi agradecimiento por el trabajo bien hecho, lo que ha contribuido a la consecución 
del Grado en Podología y posteriormente. el acceso al doctorado. Pero sin lugar a dudas uno de los 
grandes logros obtenidos para nuestra profesión y por el que hemos recorrido un largo camino, que 
se inició en el año 1995, tuvo lugar el 31 de diciembre de 2009, con la publicación en el BOE la Ley 
28/2009, de modificación de la Ley 29/2006 de Garantía y uso racional de medicamentos y productos 
sanitarios que reconoce al podólogo como prescriptor junto al médico y odontólogo. 

Por otro lado, dentro del propio Consejo Genera l se crearon diferentes Comisiones y Grupos de 
Trabajo: Deontología. Mutuas y Entidades Aseguradoras, Formación y Educación, Sanidad Pública, 
Intrusismo, Informática, Marketing~ Publ icidad y Comunicación, Congresos. entre otras, en las que 
han ten ido participación representantes de Colegios Profesionales, Universidades. Asociaciones y 
Sociedades Científicas. que han ido trabajando conjuntamente con objetivos comunes. 

En el año 2003 se inició una nueva etapa en la Revista Española de Podología con el ob jetivo 
principal de convertirla en una herramienta útil para la t ransmisión del conocimiento y saber cientí~ 
fico. Una de las meta? que nos marcamos fue ir adaptándola poco a poco para lograr su incl usión en 
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índices bibliográ ficos. Actualmente nuest ra Revista se encuentra indexada en bases de datos naciona­
les como ellME, Enfispo, Compludoc. Dialnet y Fisterra. además del Sistema Regional de Información 
LATINDEX y el comité editorial y científico continúa trabajando para la mejora de nuestra publicación. 

Otros de los objetivos planteados, además de la celebración anual del Congreso Nacional de Po­
dología, como un referente, fue la realización de actividades de formación continuada de manera 
periódica mediante cursos para estimular el perfeccionamiento técnico, científico y humanístico de la 
profesión. Así. el Consejo General organizó gratuitamente Jos cursos de Ampliación Farmacológica en 
Podología acreditados con 2.4 créditos en el año 2007 y Actualización en Pie Diabético los años 2008 y 
2009 acreditados con 2.7 créditos a los que asist ieron un gran número de colegiados. En el año 2010, 
se puso en marcha un Curso Online sobre Infecciones en el Pie. Yen el 20 11 se han llevado a cabo los 
cursos de Avances en Farmacoterapéutica Podológica, acreditados con 2,7 créditos. acreditados por 
la Agencia Lain Entralgo. Desde el Consejo General hemos apostado por una formnción continuada 
acreditada y de calidad, accesible para todos los colegiados. Además, tras la firma de un Convenio de 
Colaboración ent re el Consejo Genera l y la Fundación para la Formación e Investigación Sanitarias de 
la Región de Murcia próximamente se pondrán en marcha dos curso de formación continuada online, 
uno de Actualización en Pie Diabético y otro de Terapias Homeopáticas. 

Además, la Comisión de Educación y Formación del Conse jo General , en colaboraci ón con Univer­
sidades, Asociaciones y Sociedades Científicas , se marcó como objetivo la elaboración de Protocolos 
como medio de plasmar las direct rices o recomendaciones actualizadas que grupos de expertos cuali­
ficados periódicamente establecen para orientar la labor diaria de los profesionales. En este sentido, 
el Consejo General editó en el año 2009 la Guía Práctica de Protocolos Quirúrgicos en Podología, en 
el año 201 O la Guía Práctica de Protocolos de Exploración y Biomecánica, y en este año 20 11 la Guía 
de Protocolos en Pie Diabético. También el Consejo General ed itó en el año 20 10 la Guía Farmacoló­
gica de Utilización en Podología. con la colaboración inestimable de los laboratorios ISDIN . estando 
prevista su act ualización para el 20 13. En este año 20 12 se está traba jando en la elaboración de dos 
nuevos Protocolos que verán la luz próximamente. como son los Protocolos de Higiene, Desinfección 
y Esterilización, y los Protocolos de Tratamiento de Verrugas. 

Otro de los temas en los que se esta t rabajando en la actual idad como consecuencia de los gran­
des cambios normat ivos que ha ido viviendo nuest ra Profesión durante los últimos años, es la crea­
ción de Especialidades en Podología. Hemos impulsado desde este Conse jo General unas est rategias 
y líneas de t raba jo consensuadas con la Comisión de Formación, se han remit ido encuestas para 
valorar el interés en el desarrollo de alguna/s especialidad/es a los responsables de la titulación de 
Podología de todas las Universidades, Presidentes de Colegios Autonómicos, Asociaciones y Socieda­
des Científicas; informando y animando a part icipar con su opinión a los profesionales a través de la 
Web del Consejo. Parece ser que la especialidad a desarrollar de manera consensuada en este primer 
momento es: La Cirugía Podológica . que profundiza en un área curricular en la que la profesión ha 
mostrado interés. Reflexionando con vosot ros. considero que para que una especial idad tenga éxito, 
al menos deben de confl uir dos de Jos tres factores siguientes: 1) Que sea un servicio reclamado por la 
sociedad. 2) Que sea entendido como un crecimiento legit imo de la profesión 3) y que sea detectada 
como una necesidad por parte del sistema san itario publico. Este último factor, por la actual crisis 
en nuestro país, puede hacer enlentecer el desarroll o de la misma. Pero nada impedirá trabajar en la 
propuesta. La profes ión, no puede caer en el nihil ismo. 

Otro de los objet ivos importantes que el Consejo General planteó en sus in icios, fue la elaboración 
de un Est udio Socio-Profesional de la Podología en nuest ro país. dicho Estudio se realizó durante los 
años 2008-201 O y ha contribuido al conocimiento de los puntos fuertes y débiles de nuest ra profesión 
y como cont inuación de este Estud io se organizó, en colaboración con la Universidad Rey Juan Carlos 
de Madrid, el Seminario Científico Prospect ivo: Desarrollo Socio-Profesional en Podología 20 10-2015 
que se celebró en Madrid en diciembre de 2011 y en el que participa ron los Presidentes de los Co­
legios Profes ionales y seis profesionales de reconocida trayectoria profesional, con la finalidad de 
establecer líneas de t rabajo y diseñar e implementar est rategias de actuación y nuevas metodologías 
para forta lecer la imagen de la Podología. tanto desde el Consejo General como desde los Colegios 
Profesionales. 

El Consejo General creó un portal Web dinámico y continuamente actualizado con la fi nalidad de 
que se convierta en un nexo de comunicación ent re los colegiados y el propio Consejo General . ade­
más de una herramienta útil de consulta tanto para los visitantes como para los propios profesionales 
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colegiados adaptada a todas las normativas vigentes. 
El Consejo General en Asamblea Ordinaria, aprobó la realización de un programa informático, que 

permita una mejor gestión de las clínicas podológicas, que facilitara tener historias clínicas normativi­
zadas, facturaciones. y estadísticas para la obtención de datos epidemiológicos. para ello se encargo, 
al Presidente del Colegio de Asturias y a su Junta. el desarrollo de la parte clín ica del programa infor­
mático y la coordinación del mismo. El programa informático se presentó oficialmente en el Congreso 
de Valladolid: estoy convencida, que será una herramienta muy útil y de fáci l manejo para los profe­
sionales. próximamente se podrá descargar gratuitamente desde la web del Consejo. 

También uno de los objetivos propuestos desde el inicio del Consejo, fue la creación de un Gabine­
te jurídico propio. El Consejo General se ha tenido que ir adaptando a todos los cambios legislativos 
que se han ido produciendo durante estos años. entre los más importantes ha sido la adaptación a 
Ley Ómnibus con la incorporación de la Ventanilla Única. Por otra parte hemos estado muy pendien­
tes de la normativa comunitaria para defender los derechos de los podólogos ante el reconocimiento 
de títu los europeos y la libre circulación de profesionales y la homologación de títulos extranjeros no 
comunitarios. 

Hemos informado en todo momento sobre otros temas legislativos de interés como la ley de pro­
tección de datos. autónomos, venta de productos en consultas, incompatibilidades ... 

Otros objetivos planteados en los inicios fue la incursión de nuestra profesión en los medios de 
comunicación, en los que estamos cada vez más presentes, y la realización de campañas divu lgativas 
de promoción de la salud y estud ios de investigación. en las que hemos colaborado con diferentes 
Instituciones. 

También desde el Consejo General se impulsó la firma de convenios de colaboración con diferen­
tes Instituciones, como MUFACE, ISFAS y MUGEJU. a los que se han adherido numerosos colegiados. 

Han sido muchos años los que he tenido el honor de representar a nuestra profesión y trabajar 
para consegu ir que la Podología sea reconocida, consolidada y que decir Podólogo sea considerada 
Profesión altamente cuali ficada, sinónimo de calidad en la prestación de servicios podológicos. Y 
todo eso ha sido posible gracias al esfuerzo, apoyo y participación de las personas que han trabajado 
conmigo día a día, conjuntamente. en equipo; desde aquí les hago llegar mi agradecimiento por todo 
el trabajo realizado y por el apoyo recibido. 

Los Pilares de la profesión están puestos. 
Pero todavía quedan muchas cosas para hacer, la inclusión de la Podología en el Sistema Público 

de Salud, la creación de especialidades .. . Continuar con las campañas de divulgación, educación 
sanitaria y un largo etc. 

A buen seguro que durante los próximos años, se necesitaran cambios en nuestra profesión, sobre 
todo de crecimiento profesional actitud, responsabilidad y profesiona lidad, el Consejo Genera l, como 
Institución, continuará velando por y para la Podología. 

Agradezco de todo corazón a todos los Presidentes que han estado en las diferentes Juntas su leal­
tad a la Institución, así como a los miembros de la Asamblea del Consejo. 

Para finalizar deseo comparti r esta reflexión y es que como cualquier persona que ejerce tareas 
directivas y toma decisiones, tengo la seguridad de haber ten ido errores y aciertos, pero deseo que 
sepan que me he sentido orgullosa de representar al máximo nivel a la profesión asumiendo esta 
responsabilidad cada día y en cada momento. 

A partir de ahora mi nueva etapa de vida. será continuar con la actividad docente en la que estoy 
inmersa, trabajando con energía, en cuerpo y alma. con y para los alumnos, futuros profesionales de 
esta gran profesión que es la Podología. 

A todos aquellos compañeros y profesionales, que habéis confiado en mí para representar nuestra 
profesión durante todos estos años: 

¡Gracias y hasta siempre! 
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, 

Dra. Rosario Morales Lozano1
• Dra. M• Luz González Fernánder. CORRISPOHOIHCIA 

l . Colaborador oficial de la asignatura Patologfa Podológica de EUEF y Universidad Complutense 
Madrid Podologfa de la UCM y podólo Interno Residente de la CUP de la UCM. 

2. Podólogo externo de la CUP de la UCM. 
3. Profesora Titular de cirugía del pie EUEF y Podología de la UCM. 

4. Profesora Titular de Patologfa Podo lógica EUEF y Podologfa de la UCM. 

HfSUMfH 
Objetivos: Comparar la cadencia y velocidad 

en la marcha, entre una población sin patología 
en el pie y en una población con Diabetes Me­
llltus tipo 2, con neuropatía, patología en el pie 
y antecedente previo al estudio de ulceración. 

Material y método: Se realiza un estudio 
de casos--control, donde se analizan 1 O pies de 
pacientes sanos, que no presenten patología 
en el miembro inferior y JO pies de pacientes 
diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo2, con 
neuropatía que han cursado con ulceras plan­
tares previo al estudio de la Unidad de Pie Dia­
betico, con una edad comprendida entre los 30 
y los 70 años. Todos estos pacientes a la Clínica 
Universitaria de Podología de la UCM. El análi­
sis de los datos se realizó con el sofware SPSS 
15.0 utiUzando la U-Man Wltney para comparar 
dos muestras independientes, considerando un 
(l< 0.05 como estadísticamente significativo. 

Resultados: El grupo control presenta una 
media de edad 50.5+9,2 de los pacientes; el 
40% mujeres 60% hombres. En la población con 
patología de base el80% son hombres y el20% 
son mujeres; la media de edad es de 50.9+19. 
Se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre las dos poblaciones presen­
tando p<O,OI en la velocidad , p<0,05 en la dis­
tancia del pie derecho al izquierdo, p<0,02 en 
la distancia del pie Izquierdo al pie derecho; 
p<0,007en la base de sustentación y p<0,0 15 
en la cadencia. 

Conclusión: Nuestros resultados muestran la 
existencia de una diferencia estadísticamente 
significativa, entre ambas poblaciones, en las 
variables estudiadas. 

PAlABHAS ClAUf 
Cadencia, velocidad, base de sustentación, 

neuropatía, diabetes mellitas, pie. 

ABSTHACT 
Objectives: To compare the cadence and galt 

speed among a population wlth no pathology in 
the foot and in a populatlon with type 2 diabetes 
with neuropathy, foot pathology and pre-study 
history of ulceratlon. 

Material and Methods: We performed a case­
control study, whlch analyzed 1 O feet of healthy 
patients in which there ls pathology In the lower 
limb and 1 O feet of patients dlagnosed wlth type 
2 diabetes mellitus wlth neuropathy who have 
studied with prior plantar ulcer the study of Dia­
betic Foot Unit, aged between 30 and 70 years. 
All these patients at the University Cllnic of Po­
diatry of the. The data analysls was performed 
using SPSS 15.0 software uslng the U-Man Wit­
ney to compare two lndependent samples, con­
sidering p <0.05 as statistlcally slgnlflcant. 

Results: The control group presented a mean 
age of patlents 50.5 +9.2, 40% women 60% men. 
In the population with comorbld disease, 80% 
are men and 20% women, mean age was 50.9 
+ 19. Are statistically slgnlflcant differences bet­
ween the two populations presentlng p <0.0 1 in 
the speed, p <0.05 in the distance from right to 
left foot, p <0.02 in the distan ce of the left foot to 
right foot, p < 0.007 in the base of support and p 
<0.0 15 in the cadence. 
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Conclusion: Our results show the existence of 
a statistically signlflcant difference between the 
two populations, the variables studled. 

KfY WOHOS 
Cadence, speed, base of support, neuro­

pathy, diabetes mellitus, foot. 
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IHTHOOUCCIÓH 
El análisis de la biomecánica de la marcha en pa­

cientes con neuropatfa diabética y patología en el pie 
y pacientes sin patología de base y sin patología en el 
pie nos hace comprender mejor el mecanismo de pro­
ducción de las presiones plantares tan importantes 
en la aparición de la úlcera neuropática plantar. 

Se pretende realizar un análisis comparativo entre 
la cadencia y la velocidad entre una población sin pato­
logía el pie y una población con Diabetes Mellitus tipo 
2 con afectación en el pie y antecedente de ulceración 
previo al estudio para ello es imprescindible identificar 
las diferentes variables de estudio (gráfico 1 ). 

&álico 1. Representocioo de un cido de lo moiCho ton lo representoción de los distintos 
voriobles estudiados. 

La cadencia de la marcha se define como el nú­
mero de pasos ejecutados en un intervalo de t iempo 
6·9·u Se suele medir en minutos 1• En un adulto la ca­
dencia suele ser de unos 90- 11 5 pasos por minuto. si 
la marcha es lenta la cadencia puede ser de unos 70 
pasos por minuto. 

La sucesión de acciones comprendidas entre dos 
choques de talones consecutivos del mismo pie l . Se 
mide en segundos2·3 y corresponde a un ciclo de la 
marcha. La duración de un ciclo es superior a un se­
gundo. Para Lehman y de Lauter oscila entre 1.03 ± 
0.1 segundos• ~ . 

La distancia entre ambos pies cuando éstos con­
tactan con el suelo se la conoce como longitud del 
paso y se mide en centímetros 6. l . 7. 4. 87. Normal­
mente es de unos 75 a 85cm, 6 aunque puede variar 
por de diversos factores (edad. sexo. estatura. lon­
gitud de las piernas. patologías, fatiga. dolor)6 . Si la 
longitud del paso es normal e igual en ambos lados el 
ritmo de marcha será normal y armónico. 

La anchura del paso (distancia H-H). o base de 
sustentación es lo sepomción lateral entre los apoyos 
de ambos pies1~ que se mide en centímetros y suele 
ser de unos 5 ó 6 cm. Si la anchura es superior a 1 O cm 
hace pensar en la existencia de patología cerebelosa 
o vestibular. que provocan una alteración del equili­
brio. también puede estar presente en cuadros como 
diabetes o neuropatía periférica por un déficit sensi­
tivo. La base de sustentación también puede variar 
con el peso. fundamentalmente por el volumen de los 
muslos que evita que la base sea menor: el peso innu­
ye en las fuerzas que se ejercen sobre el suelo durante 
la marcha. desplazando su centro de gravedad hacia 
delante. El sobrepeso puede modificar también el pa­
trón de marcha norma)!•_ 

El número de pasos ejecutados en un intervalo de 
tiempo se denomina cadencia de la marcha y se mide 
en minutos1• En un adulto la cadencia suele ser de 
unos 90-1 15 pasos por minuto. si la marcha es lenta la 
cadencia puede ser de unos 70 pasos por minuto. Los 

165 

pacientes que presentan dolor o patologías presentan 
una 111dr d1d t:un menur cadencia que aquellos que no 
tienen patología. 

Por último la velocidad de la marcha es la distan­
cia que recorre el cuerpo por unidad de tiempo' 0 . Se 
mide en centímetros o metros por segundo.4. La ve­
locidad media adoptada espontáneamente por adul­
tos sanos de ambos sexos puede variar entre 1.28 y 
1.40 m/seg 4. encontrándose diferencias según sexo y 
edad 11

· 12. En los pacientes diabéticos con neuropatfa 
el paso es más lento y con menor longitud debido a 
la carencia de la propiocepción que afecta al control 
del paso. pues el paciente se muestra pendiente del 
control cognoscitivo para camiar con seguridad 1l. En 
la edad adul ta la edad no innuye notoriamente en la 
velocidad de marcha hasta la edad de 65 años1o 11 . 

OBJfTIUOS 
Comparar la cadencia y velocidad en la marcha. 

entre una población sin patología en el pie y en una 
población con Diabetes Mellitus tipo 2. con neuropa­
tía. patología en el pie y antecedente previo al estudio 
de ulceración . 

MAHHIAl Y MfTODO 
Se real iza un estudio de casos-control. donde 

se analizan 1 O pies de pacientes sanos. que no pre­
senten patología en el miembro inferior y 1 O pies de 
pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo2. 
con neuropatía que han cursado con ulceras planta­
res previo al estudio. con una edad comprendida en­
tre los 30 y los 70 años. Todos estos pacientes a la 
Clínica Universitaria de Podología de la UCM. 

Se realiza un análisis de la marcha mediante la 
plataforma el sistema Footscan®. de 2m de longitud, 
analizándose en ambos grupos las siguientes varia­
bles: 

• Velocidad de la marcha. 
• Ciclo de la marcha 
• Base de sustentación 
• Cadencia 
• Distancia del paso PD-Pl y Pl -PD. 
Del estudio fueron exclu idos todos Jos pacientes 

que presentaban antecedentes de amputación. o re­
secciones parciales óseas. 

El análisis de los datos se realizó con el sofware 
SPSS 15.0 utilizando la U-Man Witney para comparar 
dos muestras independientes. considerando un p< 
0.05 como estadísticamente significativo. 

HfSUlTADOS 
El total de población estudiada son veinte pacien­

tes. diez pacientes (n 1 =20 pies) sanos y 1 O pacientes 
(n2=20 pies) de pacientes d iagnost icados de Diabetes 
Mellitus tipo2. presentando un total de 40 pies. 

La población control n 1 presenta una media de 
edad 50.5+9.2 de los pacientes el 40% mujeres 60% 
hombres (grafico 2). En la población con patología 
de base el 80% son hombres y el 20% (grafico 3). Son 
mujeres la media de edad 50.9+ 19. El análisis de los 
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resultados de la población control si n patología se 
encuentra en la Tabla 1: 

Gráfico 2. Representación de lo población control sin potologío de 
base, por sexos. 

Gráfico 3. Represen roción de lo población con diabetes Mellitus 
tipo 2 con neuropotío pollllogio en el pie e historio de reulceroción 
previo, por sexos. 

PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON PATOLOGIA DE BASE Y SIN AMPUTACION 

EOAD IMC VELOCIDAD mis CICLO mis DISTANCIA PD.f>l DISTANCIA Pl.f>D BA~ SUSTENTACION CADENCIA 

*MH·* 50.9!19 82 !13.6 09!,02 99,4 !11,2 48 6!5.5 508!6 17,6!5 96,54 

Tabla 1. Medio de los drrerentes voriobles esrudiodos, en lo población control pacientes sin potologío de base ni potologio en el pie. 

La velocidad media está en 1.3+0,2 m/s el Ciclo de la marcha es de 102.8+39.6 m/s. La distancia entre pie derecho 
e izquierdo es de 57.5 + 11 .1 cm y la distancia entre el pie izqUierdo y el derecho es de 59.2+8.8 cm. La base de susten­
tación es de 1 0.3+5,2 cm y por último la cadencia es de 132.60 pasos por minuto. 

Los resultados obtenidos en la población n2 que presenta patología de base pacientes diabéticos con neuropatía, 
patología en el pie y antecedente de ulceración es la siguiente (Tabla 2): 

PACIENTES SIN PATO LOGIA DE BASE Y SIN AMPUTACION 

EDAD IMC VELOCIDAD mio CICLO mis DISTANCIA PD.f>l DISTANCIA PI-PO BASI! SUSTENTACION CADENCIA 

50,5!9.2 80!12 7 1,3!;0 2 102.8!39,6 57,5!;11 ,1 59.2!8 8 10,3!5 2 132.60 

Tabla 2. Medio de los diferentes variables estudiados, en lo población con diabetes Mellirus tipo 2 con neu1opotío y antecedentes de reulceroción previo al esrudio. 

La velocidad media está en 0.9+0.2 m/s el Ciclo de la marcha es de 99.4+ 1 1 .2 m/s. La distancia entre pie derecho 
e izquierdo es de 48.6 + 5,5 cm y la distancia entre el pie izquierdo y el derecho es de 50.8.2+6 cm. La base de sus­
tentación es de 17.6+5 y por último la cadencia es de 96,54 pasos por minuto. 

Se real iza la comparación de ambas poblaciones mediante el test U-Man Witney para muestras independien­
tes, los resultados de las variables estudiadas entre las dos poblaciones son los siguientes (Tabla 3): Presenta p 
valor<0,05 estadísticamente significativo en la velocidad media (p<O.O 1 ), la distancia del pie derecho al izquierdo 
(p<0,05). la distancia del pie izquierdo al pie derecho (p<0.02); en la base de sustentación (p<0,007) y en la cadencia 
(p<0.015). 

VELOCIDAD mis DISTANCIA PO.PI 

OIFE:RE:NCIA DE: ME:OIAS 

DISTANCIA P~PD BASE SUSTENTACION CADENCIA 

P<0,05 0,001 
Slgnlflc<rtivo 

0,05 
Slgnlftcatlvo 

0,02 0,007 0,015 
S nlfk:atlvo Slgnlflc<rt i~ ___ ....;S"'Ig""n;;.;.lfl;..;.ca.;;.;t;;..;.lv.;;..o __ .... 

Toblo 3. Diferencio de medios entre los variables o esrudio y los dos poblaciones con y sin patología. 

COHClUSIÓH V OISCUSIÓH 
• Nuestros resultados muestran la existencia de 

una diferencia estadíst icamente significativa. 
entre ambas poblaciones. en las variables estu­
diadas. 

• Los pacientes diabéticos con neuropatfa . an­
tecedente de ulcera plantar y sin amputación. 
presentan una velocidad media, longitud del 
paso y una cadencia. inferior a los pacientes 
si n patología en el pie y sin diabetes . con un 
p<0,05 ; estos resultados coinciden con los es­
tudios Katoulis EC en los que concluye que el 
paso es más lento y con menor longitud en los 
pacientes diabéticos con neuropatfa. 

• La cadencia en nuestros pacientes sin patolo­
gía de base, comparada con otros estudios se 
encuentra en el límite superior. Esto indicaría 
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que estaríamos ante una marcha rápida en es­
tos pacientes. frente a una cadencia inferior de 
los pacientes con patología. 

• La diferencia de medias de la base de susten­
tación entre las poblaciones estudiadas. es es­
tadísticamente significativo; obteniendo una 
media de 17.6 cm en pacientes con patología, 
respecto a 10.3 cm de los pacientes que no pre­
sentan patología ; por lo tanto confirma que los 
pacientes d iabéticos con neuropatía aumenta 
la base de sustentación por encima de 1 O cm 

• Cuando se analiza la distancia de cada paso 
aunque existen diferencias significativas en­
tre ambas poblaciones con un p va lor <0.05 
.Hemos comprobado como la marcha es di­
sarmónica en ambas poblaciones. más en la 
patológica que en la sana. Ambas poblaciones 
presentan diferencias entre la longitud del paso 
derecho con respecto al izquierdo y aunque 
esto no es el objeto de nuestro estudio, pone 
de relevancia la necesidad de va lorar posibles 

_ _ _ _ ______ ___________ Beu1~alspafHILl ____________________ _ 
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dismetrías en ambas poblaciones. en próximos 
estudios. 

• En pacientes con presencia de DM t ipo 2 la 
marcha se hace más lenta, menos flexible. dis­
minuyen la velocidad, la longitud del paso y 
aumenta la base de sustentación: la duración 
del doble apoyo aumenta conforme disminuye 
la velocidad de la marcha. aumentando así la 
integral presión-t iempo. 

• El tener un conocimiento de la biomecánica 
del pie diabético. permite comprender que el 
aumento de presiones plantares es la suma de 
toda su biomecánica y no solo de la presión 
registrada en un punto concreto. Este cono­
cimiento puede permit ir diseñar estrategias 
terapéuticas que disminuyan al máximo las 
secuelas asociadas al pie diabét ico con neuro­
patía. 
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H[SUM[H 

Una fractura de Jones es una lesión muy co­
mún que se produce al fracturarse en su base 
el quinto hueso metatarsiano. Las fracturas po­
dales no suponen un riesgo para la vida, pero 
se ha demostrado que a largo plazo son causa 
de incapacidad. 

A menudo, las fracturas de la tuberosidad 
del quinto metatarsiano, son Identificadas erró­
neamente por muchos autores como fractura 
de Jones. Este tipo de factura, no la podemos 
considerar como una sola entidad sino que en 
realidad son varios tipos de fractura según la 
zona afectada. · 

El tratamiento de las fracturas del quinto 
metatarsiano, suele ser conservador, a menos 
que la fractura se produzca en la diáfisis proxi­
mal (Jones), las cuales son mucho más difíciles 
de tratar debido a un retraso en la consolida­
ción ósea. 
. El tratamiento conservador es una opción 

viable, pero el tiempo de unión es una cues­
tión importante a tener en cuenta. La fijación 
quirúrgica con un tornillo intramedular parece 
producir la curación temprana, sobretodo en 
atletas y personas jóvenes. 

PRlRBHRS ClRU[ 
Fractura de la tuberosidad, fractura de jo­

nes, tratamiento consevador, tratamiento qui­
rúrgico, quinto metatarsiano. 

IHTHODUCCIÓH 
Bien es cierto que las fracturas pedales no supo­

nen un riesgo para la vida, pero si que se ha demos­
trado que, a largo plazo, son causa de incapacidad 
cuando su diagnóst ico o t ratamiento no han sido los 
adecuados 1• 

Por ello cabe discutir las afirmaciones de Delber y 
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RBSTHACT 
A Jones fracture is a very common injury that 

occurs when fracture at the base of the fifth 
metatarsal bone. Hoof fractures pose no rlsk 
to lite, but has been shown to cause long-term 
disability. 

Often, fractures of the tuberosity of the flfth 
metatarsal are misldentified by many authors as 
a Jones fracture. This type of bill, we can not 
consider as a single entlty but actuaUy are seve­
ral types of fractures according to the affected 
area. 

Treatment of fractures of the flfth metatar­
sal, usuaUy conservative, unless the fracture 
occurs in the proximal diaphysis (Jones), which 
are much more difficult to treat due to delayed 
bone healing. 

Conservative treatment is a viable option , 
but the bonding time is an important issue to 
consider. Surgical ftxatlon wlth lntramedullary 
screw seems to produce early heallng, especia­
lly in athletes and young people. 

K[Y UJOHOS 
Fracture of the tuberosity fracture jones, 

consevador treatment, surglcal treatment, the 
flfth metatarsal. 

Helferich ( 1896). quienes sostenían que "las fracturas 
de los metatarsianos ca recen de importancia y por lo 
general son fáci les de diagnosticar y de t ratar"¡. 

Las fracturas de los metatarsianos. resultan ser le­
siones frecuentes. especialmente en los deportistas. 
El t ratamiento sigue siendo relativamente sencillo, 
pero en el caso de la fractura proximal del quinto me­
tatarsiano o fractura de Iones, la clas ificación, diag­
nóstico. y tratamiento aun se discuten3

• 
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MAHCO HÓHICO 

RHHCfOfHHS HISTÓRICOS 

La fractura de la base del quinto metatarsiano fue 
descrita por primera vez en 1902 por Sir Robert Iones'· 
1 ya que él mismo presentó una fractura igual mien­
tras bailaba, de ahí la denominación de "Fractura de 
Iones" a este t ipo de fracturas 6'

8
. 

La fractura de Iones o fractura de la base del quin­
to metatarsiano o fractura meta-diafisiarias. se define 
como una fractura transversal de fatiga en la unión 
de la metáfi sis con la diáfisis'· 9· 10 aproximadamente 
a 1 ,5cm. distal de la tuberosidad del quinto metatar­
siano y de la inserción del peroneo lateral corto, casi 
siempre inmediatamente o distal a la articulación en­
tre el cuarto y quinto metatarsiano11-15_ 

Según Dameron 16 este tipo de lesiones. con fre­
cuencia se producen en deportistas de entre 15 y 22 
años, a menudo a principios de la fo rmación deporti­
va, o de la pretemporada deportiva. Kavanaugh et aL 
llegaron a la misma conclusión que Dameron y aña­
dieron que se producían durante la fase de frenado17

• 

Se estima que la fractura del quinto metatarsia­
no es la más frecuente con una incidencia de 68%, 
seguido de los metatarsianos centrales con un 1 O% y 
en último lugar. el primer metatarsiano con una inci­
dencia de 1.5%18

. 

fTIOLOGíR Y CLASifiCRCIÓH 

A menudo, las fracturas de la tuberosidad del 
quinto metatarsiano, son identificadas erróneamente 
por muchos autores como fractura de Iones. Este tipo 
de factura, no la podemos considerar como una sola 
entidad sino que en real idad son varios tipos de frac­
tura según la zona afectadaa· 19• 

Si tomamos como definición que "la base" es 
aquello que apoya en un plano. las únicas fracturas 
de la base del quinto metata rsiano que podrían reci­
bir esta denominación son las correspondientes a la 
fractura metafi so-diafisaria o fractu ra de Iones, que­
dando las facturas proximales (tuberosidad del quin­
to metatarsiano) no incluidas dentro de las fracturas 
de la base del quinto metatarsiano, por lo que con­
sideramos más adecuado denominarlas fract ura del 
extremo proximal del quinto metatarsiano. 

En los últimos años Stewart ( 1960) y Dameron 
( 1975) han prestado especial atención a esta lesión. 
siendo éste último el que dividiría la parte proximal del 
quinto metatarsiano en tres zonas6 uo_ (Figura 1) 

17 1 
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Zona 1: Corresponde a la zona de inserción del ten­
dón del peroneo lateral corto. Además son frecuentes 
en esta zona las fracturas por avulsión, siendo más 
probable que ocurra cuando la flexión plantar extrema 
acompaña a la inversión"- Este mecanismo bien pudie­
ra producir una lesión de los ligamentos laterales del 
tobillo (esguince) el cual debe descartarse siempre11_ 

Otra teoría sustentada por Richli y Rosenthal 16· 22· 23 

plantea un mecanismo de producción diverso. Obser­
varon en disecciones anatómicas. que la fractura por 
avulsión, estaba relacionada con la banda lateral de la 
aponeurosis, ya que ésta se conservaba intacta. Esto 
les llevó. a la conclusión de que la avulsión es debi­
da en realidad a la tracción de la banda lateral de la 
aponeurosis plantar externa y no a la contractura del 
peroneo lateral corto. (Figura 2) 

Anatomía SQ Metatarsiano 
Figuro 2. 

A diferencia de las fracturas de )ones, (que tienen 
una alta tasa de retraso en la cicatrización).las fracturas 
de la tuberosidad, generalmente se curan antes y con 
una baja tasa de no-unión23-25. El tratamiento recomen­
dado es el conservador. 

Zona 11. Fractura que ocurre en la unión diafisaria­
metafisaria. que se asemeja a la fractura descrita por 
Si r Robert Iones. Este tipo de fracturas son siempre ori­
ginadas por trau matismos agudos, donde el peso del 
cuerpo gravita sobre la extremidad posterior del quinto 
metatarsiano produciendo su ruptura transversalmen­
te, a nivel de la unión de la base con la diáfisis debido 
a fuerzas verticales y medio-lateralesl6. Este tipo de 
fracturas ocurren en un área pequeña del quinto meta­
tarsiano, la cual. es escasa en vascularización loca L Tras 
la lesión, provocan complicaciones frecuentes como re­
tardo y ausencia de consolidación10• 26-28. 

En la literatura revisada. podemos encontrar con­
troversia a la hora de explicar el mecanismo causal de 
las fracturas de jones. La mayoría de los autores esta­
blecen que la lesión está causada por una inversión sú­
bita del pie. El músculo peroneo corto, que se inserta 
en la base del quinto metatarsiano. impide la inversión 
extrema y puede generar estrés en el hueso. lo suficien­
te para dar lugar a este tipo de fractura9 Si n embargo, 
algunos autores aseguran que lo descrito anteriormen­
te es erróneo. ya que realmente la inversión es común­
mente reconocida como un mecanismo de producción 
de las fracturas de la tuberosidad de la base del quinto 
metatarsiano y no de la fractura de lones"-

Raikin et aL 29 estudiaron mediante mediciones ra ­
d iográficas 20 sujetos con fractura de Iones, y observa­
ron que 18 de 20 pies eran pies varos, por lo que con­
cluyeron que la mayoría de los sujetos que sufrieron 
una fractura de Iones tenían retropié varo. pudiendo 
ser éste un factor predisponente para el desarrollo de 
la fractura. debido al aumento de estrés al que está 
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sometido el quinto metatarsiano y a la limitación del 
movimiento de eversión que presentan los retropiés 
varos17· 30 

Zona 111. Ocurre con frecuencia en mil itares. corre­
dores de fondo o deportistas de salto. No es una frac­
tura aguda y siempre tiene síntomas prodrómicos o 
cambios radiológicos previos de estrés repetitivo. Son 
debidas a sobrecarga funcional por la suma de fuerzas. 
(microtraumatismos) que aisladas no alcanzarían a pro­
ducir daño alguno. Gross y Bunch midieron las fuerzas 
producidas a nivel del quinto metatarsiano en 21 co­
rredores. comprobando que los movimientos de flexión 
plantar en este nivel eran altos. 

Torg et al. hacen una clasificación'· 16
• 

31 basándose 
en la historia. los hallazgos radiológicos y tiempos de 
consolidación. 

Tipo 1: se puede definir como una fractura aguda. 
No hay historia de fractura o de lesión previa. presenta 
ausentes o leves síntomas prodrómicos. y una línea de 
fractura bien definida radiográficamente sin evidencia 
de reacción de estrés en el hueso. Puede curarse con 
métodos cerrados. pero la intervención quirúrgica au­
menta la velocidad de unión y el t iempo de recupera­
ción. Está indicado en deportistas u otras personas físi­
camente competitivas32 

lipo 11: Retardo de Consolidación. No hay historia 
de lesión o fractura anterior pero sí que presente sín­
tomas prodrómicos de una a dos semanas. La fractura 
es completa. con mayor separación de los fragmentos y 
cierto grado de esclerosis intramedular. 

lipo 111: No Consolidación o crónica. Se asemeja a 
la pseudoartrosis. tienen un historial de t raumatismos 
de repetición. En su imagen radiográfica puede apre­
ciarse una ampl ia línea de fractura y la destrucción total 
del canal medular. 

DIAGH ÓSTI[O 

Las radiografías estándar son generalmente sufi­
cientes para confirmar el diagnóstico9. 21. (Figura 3) 

Figuro 3. 

Es recomendable establecer un diagnóstico dife­
rencial 21 con las siguientes patologías: esguinces. sín­
drome del cuboides. tendinopatía de los peroneos. etc. 

TRATAHifHTOS 
La correcta convergencia de los fragmentos óseos, 

la estabil ización adecuada y la carga moderada son fac­
tores que favorecen la consolidación. Sin embargo, la 
especial disposición de los huesos del pie. perpendi-
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culares a la gravedad. favorece que en carga se generen 
fuerzas paralelas produciendo movimientos en el foco 
de fractura. y con ello un retraso en la curación. Por lo 
que debemos evitar la carga mediante la inmovil ización 
hasta su consolidación 1• 

El tratamiento de las fracturas del quinto metatar­
siano. suele ser conservador. a menos que la fractura 
se produzca en la diáfisis proximal (Iones). las cuales. 
son mucho más difíciles de tratar ya que tienden a cu­
rarse lentamente debido a un retraso en la consol ida­
ción ósea. (suministro deficiente de sangre a la diáfisis 
proximal) pudiendo causar discapacidad prolongada y 
las probabilidades de volver a lesionarse son altas9

• 
13

· 

19· 21. JJ 

La fijación intramedular es un procedimiento rela­
tivamente sencillo y ambulatorio. que ofrece un corto 
periodo de inmovilización y un rápido retorno a la ac­
tividad. permitiendo la carga de peso en poco tiempo'· 
29 . Según la literatura. un rápido retorno a la actividad 
se puede realizar uti lizando una fijación interna rígida y 
puede ser el tratamiento de elección en los atletas17

· 33 

La estabilidad de las fracturas de )ones con torni­
llos intramedulares se ha convertido en el tratamiento 
de elección en aquellos casos en los que el tratamiento 
conservador no ha funcionado. l B, 35- 39 también es el 
t ratamiento de elección en aquellas situaciones donde 
se pretende conseguir una rápida curación. en particu­
lar. en el personal del servicio activo militar. universi­
tarios y deportistas de élite10• 19• 20· 34• 36 ya que permite la 
pronta rehabilitación y el retorno a las actividades de­
portivas 16

· 
39 

Portland et al ' recomiendan la fijación intramedu­
lar como tratamiento de elección para las fracturas de la 
tuberosidad distal del quinto metatarsiano. permitien­
do una recuperación temprana de la carga de peso. con 
una tasa de unión del 100%. más rápida y predecible. 
recomendada tanto en no deportistas. como en los at­
letas. 

lnokuchi et al. 13 realizaron un estudio con 36 fractu­
ras de Iones. de las cuales 29 eran de tipo 1 (agudas). 5 
de tipo 11 y 2 de tipo 111 . Las fracturas de tipo 1 fueron tra­
tadas de forma conservadora y las tipo 11 y 111 quirúrgi­
camente. 4 de los 29 casos de tipo 1 sufrieron un retraso 
en su consolidación y fueron tratados quirúrgicamente. 
La unión ósea fue fina lmente alcanzada en todos los 
casos t ratados de forma conservadora y quirúrgica. Es­
tos autores llegaron a la conclusión de que las fractu­
ras de tipo 1 deben ser tratados de forma conservadora 
con una observación cuidadosa de la evolución, y que 
las fracturas tipo 11 y 111 . deben ser tratados quirúrgica­
mente con un tornillo intramedular para lograr buenos 
resultados. 

Collins33 expone el caso de un atleta con fractura 
de Iones. el cual. fue tratado de forma conservadora. 
pero las radiografías revelaron una unión parcial des­
pués de 6 semanas. Se sometió a una reducción abier­
ta y fi jación interna mediante un tornillo intramedular. 
mostrando meses más tarde, una excelente resolución. 
Un año después. sufrió una fractura similar del otro pie. 
sometiéndose directamente al t ratamiento quirúrgico, 
perm itiéndole regresar a la competición al final de la 
sexta semana. 

Kavanaugh et al.30 estudiaron 22 pacientes con frac­
tura de la parte proximal de la diáfisis del quinto meta­
tarsiano. 4 de ellos fueron operados. 12 de 18 pacientes 
tratados de forma conservadora sufrieron retraso en la 
consolidación. Finalmente fue necesaria la fijación por 
medio de cirugía en 13 de los 22 pacientes. Kavanaugh 
et al. concluyeron que aunque algunos estudios mues-
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tran resultados favorables con el tratamiento conserva­
dor, una gran proporción de lo!; pacientes requieren lo 
fijación intramedular por la aparición de un retraso en 
la osificación, así como de una nueva fractura . 

Kavanaugh y Dameron señalaron que el retraso en 
la un ión de esta fractura es frecuente. Kavanaugh ob­
servó un 66,7% de incidencia de síntomas de retraso en 
su unión30• 

temente del tipo de tratamiento que empleemos (con­
servador o quirúrgico). La mayoría de los autores coin­
ciden con Oueen et al. ya que aseguran q ue el uso de 
ortesis plantares ayuda a una recuperación más rápida 
así como a la prevención de una nueva fractura16· 17· 29· ' 2. 

COHClUSIOHfS 
O'Shea et al.38 adoptan un enfoque contrario, con la 

recomendación de que todas las fracturas de )ones de­
ben ser tratados quirúrgicamente para un retorno más 
rápido a la función . 

Kurt Konkel et al.'0 realizaron un estudio en el que 
todos los pacientes fueron tratados de forma conser­
vadora y ambulatoria y obtuvieron los siguientes re­
sultados: e l tiempo de consolidación ósea tuvo un pro­
medio de 3,7 meses, la tasa de unión fue de 98.5%, con 
un índice de satisfacción de l 100% y sobre todo con un 
coste mínimo. Por lo que recomiendan el tratamiento 
no qui rúrgico de las fracturas de quinto metatarsiano. 

El tratamiento de la fractura de Iones debe 
ser individua lizado, basado en las necesidades del pa­
ciente. la presentación clínica y el aspecto radiológico 
inicial de la lesión. 

A pesar de la abundante bibl iografía exis tente acer­
ca del t ratamiento de las fracturas de Iones, no existe 
consenso en el tratamiento específico de la misma. 

Oueen et al'' afirman que las ortesis plantares son 
una alternativa viable en las fracturas por estrés del 
quinto metatarsiano, para ayudar a los deportistas a 
una pronta incorporación a su actividad. independien-

Desde nuestro punto de vista, llegamos a la conclu­
sión de que el tratamiento conservador es una opción 
viable, pero e l tiempo de unión es una cuestión impor­
tante a tener en cuenta. La fijación quirúrgica con un 
tornillo intramedular parece producir la curación tem­
prana, sobretodo en atletas y personas jóvenes. 

BIBliOGRAfÍA 
l. Moreno de lo Fuente Jl. Podología físico. Mosson. 2006. 
2. Oelogoutte JP, Mcinord O, Bronner l. Fracturas del torso onteriol, los metatarsianos y los dedos del pie. luxaciones del pie. Eocklopedio Medi<01Juirúrgico 14·81 O. 
3. Fetzer GB, Wright RW. Metatarso! shoft fractures ond fToctures of the proximal fifth metotorsol. (fin Sports Med. 2006 Jon; 25 (l ): 139-50. 
4. Portlond G, Kelikion A. Kod!os S. Acule surgi<ol rnonogernenl of Jones' fractures. Foot Ankle lnt. 2003 Nov; 24 (1 1): 829-33. 
5. Jones, R. Fracture of the base of the fifth mellllllrsol booe by indire<t violeoce. Ano Surg. 1902 Jun; 35(6): 697· 700.2 
6. Oomeron TB Jr. Fractures of the proximal fifth mellllllrsol: selecting the best treotment option. J Am Acod Orthop Sorg. 1995 Mcr; 3 (2): 11 (} 14. 
7. Canales JA, logos Sónchez JI. Fracturo de lo base del quinto metatarsiano Informe de un coso y revisión de lo Literatura. Rev Med Hond. 2002 Jon, Feb, Mor; 70 (l l 
8. lowrence SJ, Botte MJ. Jones' fractures and reloted fractures of the proximal fifth metotorsol. Foot Ankle. 1993 Ju~ Aug; 14 (6): 358- 65. 
9. Busse H. The Jones frocture. Physidon Assistont. 1996 Jun; 20 (6). 
10. Stroyer SM, Ree{e SG, Pefrizzi MJ. Fractures of the proximal fifth metolllrsol. Am Fom Physicion. 1999 Moy 1; 59 (9): 2516· 22. 
11. Domínguez G, Munuero PV, Mortinez l, Palomo IC. Ultrosonoteropio en podología. Rev Esp Podol2000 Sep- Oct; 11 (6). 
12. Sides SO, Fetter Nl Glisson R, Nunley JA. Bending stiffness ond pul~t strength of lllpered, variable pitch screws, ond 6.5-mm concellous screws in ocute Jones IToctures. Foot Ankle lnt. 2006 Oct; 27 

(1 0): 821· 5. 
13. lnokuchi S, Usomi N. Jone's fracture. Foot. 1997 Juo; 7 (2). 
14. Brown SR, 8ennett CH. Monogennent of proximal fifth mellltorsol fractures in the othlete. Current Opinion in Of1hopoedics. 2005 Apr; 16 (2). 
15. Vertullo U, GriSSOn RR, Nunley JA. Tooionol stToins in the proximal fifth metatarso!: im~icolions for Jones ond stTess fracture manogement. Foot Ankle lnt. 2004 Sep; 25 (9): 65(} 6. 
16. Gehrmonn RM, Renord RL Curren! concepts review: Stress fractures of the foot. Foot Ankle lnt. 2006 Sep; 27 (9): 75(} 7. 
17. Cosillos MM, Ortiz NF. Fifth mellllllfS!ll fractures. Curren! Orthopoedic Proctice. 2009 Mcr·Apr; 20 (2): 14(}5 . 
18. Petrisor BA, Ekroll, Court·Brown C. !he epidemiology of mellllllrsol fractures. Foot Ankle lnt. 2006 Mor; 27 (3): 172- 4. 
19. Evons A. ·ooncer's frocture· - o dinical perspedive. Austrolosion Journol of Podiotric Medicine, 1998; 32 (l l. 
20. Nunley JA. Froctures of the base of the fifth mellllllrsol: the Jones frocture. Orthop Clin North Am. 2001 Jon; 32 (1): 171- 80. 
21. Solulll J, Nunley JA. Monoging foot ond onk.le injuries in othletes: quick reluln to sports octivity without disobility is the chollenge. J Musculoskelellll Med. 2006 Mor. 23 (3). 
22. Richli WR, Rosenthol DI. Avulsioo fracture ol the fifth mellllllrsol: experimenrol study of pothomechonics. AJR Am J Roentgenol. 1984 Oct; 143 ( 4): 889· 91 . 
23. Moshirlor A. Compbell JT, Molloy S, Josper LE, Belkoff SM. Fifth mellllllrsol tuberosity fracture fixofion: o biomechonkol study. Foot Ankle lnt. 2003 Aug: 24 (8): 63(} 3. 
24. OuiQ GE Jr. Froctures ol the proximol fKth metotmsol. Orthop Clin North Am. 1995 Apr; 26 (2): 353 ~l . 
25. Rosenberg GA, Sierro JJ. TreotTnent stTotegies for acule fractures ond nonunions of the proximal fifth metolllrsol. J Am Acod Orthop Sorg. 2000 Sep- Oct; 8 (5): 332 -8. 
26. Petersen W, Bobka T, Stein V, TIIlmonn B. Blood supp~ of the pe10neoltendons: i~ection ond immunohistochemkol studies of codover tendons. Acl1l Orthop. Scond. 2000 Apr; 71 (2): 168-74. 
27. Benjamín M, Oin S, Rolphs JR. Fibrocortiloge associoted with human tendons ond their pulleys. J Anot. 1995 Dec; 187 (Pt 3): 625-33. 
28. Selmoni E, Gjolll V, G~ka E. Curren! concepts review: peroneol tendon disorders. Foot Ankle lnt. 2006 Mor, 27 (3): 221 ·8. 
29. Stewort IM. Jones fracture: fracture of the base of the fifth metororsol. Clin Orthop. 1960; 16: 190 - 98. 
30. Kovonough JH, Brower TD, Monn RV. !he Jones fracture revisited. J. Bone Joinl Sorg Am. 1978 Sep; 60 (6): 776- 82. 
31. Torg JS, Bolduini FC, Zelko RR, Povlov H, Peff TC, Dos M. fractures of the base of the fifth metotorsol disrol to the tuberosity. Clossificotion ond guidelines for norr surgi<ol ond surgicol manogement. J 

Bone Joint Surg Am. 1984 Feb ; 66 (2): 209· 14. 
32. Doootto KC. Operotive treotment for fifth mellllllrsol base fractures. Operotive Techniques in Sports Medicine. 1999 Jon; 7 (1). 
33. Colrins KS, Streitz W. Biloterol Jones fractures in o high school footboll ployer. J Athl Troin. 1996 Jul; 31 (3): 253- 6. 
34. Nunley JA, Glisson RR. New option for intromedullory fixotioo of Jones nactures: the Choriotte Corofino Jones Fracture System. Foot Ankle lnt. 20081le<; 29 (12): 1216- 21 . 
35. Mologne TS, Lundeen JM, Clopper MF, O'Brien TJ. Eoriy screw fixotion ver% costing in the treotTnent of ocute Jones fToctures. Am J Sports Med. 2005 Jul; 33 (7): 970-75. 
36. Roikin SM, Slenker N, Rotigon B. !he ossociotion of o vorus hindfoot and fracture of the fifth mel1ll1lrsol melllphyseo~iophyseol junction: the Jones frocture. Am J Sports Med. 2008 Jul; 36 (7): 

1367· 72. 
37. londorf KB. Fifth mellllllrsol fractures ore not oll the sorne: proximal díophyseol fractures ore prone lo deloyed heoling. Foot. 1998 Mor; 8 (l l. 
38. Ebroheim NA, Homon SP, Lu J, Podonilom TG, Yeostlng RA. Anotomicol ond rodiologicol considerofions of the fifth mellltorsol bone. Foot Ankle lnt. 2000 Mor; 21 (3): 212· S. 
39. Soxby T. Stress fractures of the foot ond onkle. J Sci Med Sport. 1999 Mor. 2: 34 
40. Konkel KF, Menger AG, Retzkrff SA. Nonoperotive treotTnent of fifth metotorsol fractures in an orthopoedic suburbon privote multispe<iolity prodice. Foot Ankle lnt. 2005 Sep; 26 (9): 704- 7. 
41 . Oueen RM, Crowder TI, Johnson H, Ozumbo O, Toth Al' TreotTnent of etolllrsol stTess IToctures: case reports. Foot Ankle lnt. 2007 Apr; 28 (4): 506- 10. 
42. Wright RW, Fischer DA, Shive~ RA, Heidt RS Jr, Nuber GW. RefTocture of proximal fifth melllrorsol Uonesl fracture alter intromedullory saew fixotioo in othletes. Am J Sports Med. 2000 Sep{lct; 28 

(5): 732-6. 

173 

_____ _______________ Reuista(spañala. __________ _ 
dePadalaqia Raquel Cinllldo Reyes 201 2; XXIII (5) :170 · 173 



~ 
N 
o 
"­-' 
1 
o 
</) 

Betalfatrus® 
Innovador tratamiento 
con eficacia demostrada 
en Psoriasis ungueal 
y en uñas frágiles(l.2) 

Reduce un 65% el NAPSI score (Nail Psoriasis 
Severity lndex) y los signos clínicos asociados 
a la psoriasis unguealt1 l 

Reduce significativamente la f ragilidad 
y las grietas unguealestz) 

Con Tecnología Transungual Del ivery (TUD) 
que facilita la penetración de activos por su afinidad 
por la queratina 

1 
Ba¡o IICancta de Pohchen1, S.A 

Aplicar una vez al dla (*') 

Fácil de usar. 
Secado rápido. 
lnvistble. 
Soluble en agua. 

1. CantOfes; E. et a1 lmproveff!ent of psouas1c onyd1od'f·strophy by a v~ater-soJub!e r.a il lacquer . .Journal of the 
Eumpean Acaden"IY of Dennatotogy and Venero!ogy, JEAOV 2009; 23 (2): 832-834. 2. EqUlSetum arvense 
1n a new transung·,lal technology .mpícves na·: StJUCture arrd appearance, Journal of Plastic Dannatology, 
2006:2, 1. (~ •¡ Se rocornenda la aplicación durante m1nimo 3 meses Su uso a largo p1azo mant1ene Jas unas 
fuenes y sanas 

Material e infonnación para uso ex:clusivo del profesional de la salud. 

ISDIN 



Ácido fusídico ISDIN 
Amigermol® 

Antibiótico tópico de elección 
en infecciones bacterianas cutáneas 
primarias y secundarias 

90-99% de éxito terapéutico en infecciones 
producidas por Staphylococcus aureus.' 

Ausencia de resistencias cruzadas a otros 
antimicrobianoS.2 

Disponibilidad en crema y pomada: 
la galénica más adecuada a cada necesidad. 

Novedad financiada por el S. N.S. 
A menor precio 

ISDIN 

Amigennol M 
20 mglg crema 

...... cr-
AcooW""-dco ..,. ...... 

680448.30 

~o 

Amigennol' 20 mg/g crema 15g CN 680446.9 
Amigennor• 20 m/g crema 30g CN 680448.3 
Amigennor• 20 mgl g pomada 30g CN 680445.2 

ISDIN 



r 

Javier Alcalá Sanz'. Almudena Alcalá Sanzl. Joaquín Ahumada Bi lbao3• Mar­
garita Morilla Segura•. [l)RRfSPOHO[HCIR 

1 Diplomado en Podología Máster en Nuevas Tendencias Asistenciales en Ciencias 
de la Salud. 

Javier Alcalá Sanz 
CJ Padre Manjón. 3 ¡bajo-local) 

Telf · 646 414 835 

2 Licenciada en Farmacia. Especialista en Farmacia Hospitalaria Complejo Hospi- E-mail iav,alcalasanz@gmail.com 

talario de Jaén. Servicio Andaluz de Salud FIR 2008-2012. 
J Diplomado en Podología Becario del Area Clínica de Podología de la Universidad de Sevilla. Asistente Honorario del De­

partamento de Podología US 
4. Diplomada en Podología Asistenta Honoraria del Departamento de Podología. US. 

HfSUMfH 
En la actualidad, de la mano de los avances 

técnicos y científicos, vivimos en una época en 
la que la cirugía constituye uno de los campos 
de vanguardia en el conocimiento humano y es 
capaz de dar respuesta a multitud de situacio­
nes patológicas que a lo largo de la historia han 
condenado (y por desgracia, en muchas partes 
del mundo aún condenan) a las personas que 
padecían enfermedades a sufrir las desventu­
ras de la marginación social, el dolor, la disca­
pacidad y la muerte. 

Hace tan solo unos meses asistimos a la con­
secución de un nuevo hito en cirugía cuando el 
Dr. Pedro cavadas realizó el primer trasplante 
simultáneo y bilateral de piernas a nivel mun­
dial; algo que hasta la fecha nadie había con­
seguido. Es solo un ejemplo más de los retos y 
las conquistas que esta disciplina del saber hu­
mano ha alcanzado y cuyos límites ya nadie se 
atreve a establecer. Pero no siempre fue así.. . 

En este artículo nos disponemos a realizar 
un breve repaso de la historia moderna de la 
cirugía y los logros y descubrimientos más im­
portantes que permitieron el avance del cono­
cimiento en un intento por adentrarnos en las 
miserias y las dificultades que los cirujanos de 
tiempos no tan lejanos tuvieron que afrontar en 
contra no solo a las leyes de la naturaleza sino 
también de la marginación de la clase médica 
y del desprestigio social. El conocimiento de la 
historia es básico para adquirir una perspectiva 
realista de los privilegios de los que hoy goza­
mos y poder contextualizar así nuestros logros y 
nuestras limitaciones. 

PAlABRAS ClRUf 
Historia, cirugía, anestesia , antisépticos. 
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RBSTHRCT 
Today, with the help of technlcal and scien­

tiflc progress, we Uve In a time when surgery is 
one of the forefront flelds of human knowledge 
and is capable of respondlng to many patholo­
gical sltuations along hlstory have condemned 
(and unfortunately, In many parts of the world 
still condemn) people suffering from dlseases to 
suffer the misfortunes of social excluslon, paJn, 
disability and death. 

Only a few months ago we attended tbe 
achievement of another mllestone In surgery 
when Dr. Pedro cavadas performed the flrst si­
multaneous transplant and bilateral worldwide 
legs, somethlng that until now no one had suc­
ceeded. It's just another example of the cha­
Uenges and achievements that the discipline of 
human knowledge has been achleved and the 
limits of which no one dares to set. It was not 
always so ... 

In thls article we are golng to make a brlef 
review of the history of modern surgery and the 
most important achlevements and discoveries 
that allowed the advancement of knowledge 
In an attempt to get lnto the mlserles and dlffi­
culties that surgeons not so dlstant times had 
to tace not only agalnst the laws of nature but 
also the marglnallzation of the medlcal and so­
cial prestige. Knowledge of hlstory ls essentlal 
to gain a reallstlc perspectlve of the privileges 
we enjoy today and to contextualize and our ac­
complishments and our limltations. 

KfY WOHUS 
History), surgery, anaesthesla, antlseptlc. 

~-~-=-----------------BeviS1i fspa61la'---------------------
2012; XXIII (5): 176 ·182 d!~ 



"Jamás se podrá eliminar con el cuchillo los tumo­
res internos, lo mismo si se encuentran en la matriz 
como si se encuentran en el estómago, el hígado, el 

bazo o los intestinos. Dios ha trazado aquí la frontera 
de la cirugía. El cirujano que la atraviesa procede 

como un asesino" 
Pensamiento general de los cirujanos en 

torno a 1800 (S.XIX) relatado en "El siglo de 
los Cirujanos" de Jürgen Thorwald . 

1 HTHOOUCCI ÓH 

WS CUAlRO DfSAfÍOS lRAO ICIOHALfS Df LA CIRUGÍA 

Si bien es cierto que el comienzo de la cirugía se 
remonta a los anales de la historia del propio ser hu­
mano. no es menos cierto que debemos diferenciar 
claramente el punto de innexión que marca un antes 
y un después en la práctica quirúrgica. Este punto de 
inflexión se produjo en el siglo XIX. donde el descu­
brimiento de la anestesia en primer término. y de la 
antisepsia posteriormente constituyeron dos verda­
deros hitos que habrían de catapultar a la cirugía para 
alcanzar los niveles de especialización de los que hoy 
gozamos tan solo 150 años después. 

La cirugía no siempre se ha considerado una 
práctica médica y desde luego en la antigüedad no 
gozaba del prestigio merecido que hoy tiene. Esto se 
debía fundamentalmente a las limitaciones que du­
rante miles de años estuvieron vigentes y procuraron 
a los actos qui rúrgicos un halo de oscurant ismo y de 
muerte que causaba no pocos problemas a los que 
por entonces se atrevían a practicarla desafiando así 
las leyes de la naturaleza con el simple uso de sus 
manos (keiros - cheiros - mano 1 ergos - trabajo = 
trabajo manual). La separación entre ci rujanos y mé­
dicos se hizo ya patente en la sociedad romana donde 
existían dos clases de médicos: los medid chirurgici y 
los medid clinid. Esta separación se consolidó en la 
Edad Media donde la cirugía no formaba parte de la 
formación reglamentada de los médicos que comen­
zó en el albor de las universidades 15• Solo los avances 
en el campo de la anatomía. que comentaremos más 
adelante, facilitaron la aproximación de la medicina y 
la cirugía, practicada por entonces por los cirujanos 
barberos y los practicantes. hasta su unión dentro de 
una misma discipl ina médica unos siglos después2

. 

La cirugía se ha enfrentado tradicionalmente a 
cuatro desafíos fundamentales y difícilmente aborda­
bles que acabaron por limitar los actos quirúrgicos 
a un reducido número de intervenciones de ci rugía 
menor y cirugía radical (a saber; sangrías. amputacio­
nes. quelotomías. litotomías. ablación de cataratas. 
trepanaciones de cráneos y poco más) a pesar de los 
esfuerzos fa ll idos de muchos cirujanos a través de los 
siglos. Hoy, el conocimiento preciso de la anatomía 
y la fisiología. los protocolos de asepsia y el sopor­
te farmacológico garantizan la viabilidad de un gran 
número de intervenciones pero no hace tanto tiempo 
que una simple incisión podía resultar mortal y el ci ­
rujano que se aventurase a hacerla podía ser conde­
nado por asesinato5. 
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liHilACIOHfS AHAlÓ HI CAS V HOLÓGICAS 

La primera gran limitación que acució a los ci­
rujanos desde Mesopotamia hasta el Renacimiento 
pasando por Egipto, Grecia, Roma o Persia, fue el co­
nocimiento impreciso y limitado de la anatomía y la 
fisiología humana. Bien es cierto que la civilización 
griega , de la mano de Hipócrates, realizó grandes 
avances en el conocimiento del cuerpo humano. El 
heredero de Hipócrates en la civil ización occidental 
sucesora. la romana, fue Galeno. Este médico. de re­
conocido prestigio e importancia en la historia de la 
medicina, tiene el dudoso honor de ser también el 
responsable de numerosas imprecisiones en sus des­
cripciones anatómicas que hubieron de permanecer 
inamovibles hasta la entrada en escena de los ana­
tom istas universitarios medievales y, sobre todo. de 
And rés Vesal io casi 15 siglos después3. 

FIQUIO l. "l.ec:óón de onotomM1 dellloclor Tulp" Rembrondt (1632). Expuesto en el 
Mooritshuis de Lo Hoyo (Holondol. 

En 1543. Vesalio. considerado como el padre de la 
anatomía moderna. revolucionó este campo del saber 
para siempre contradiciendo las tesis del gran médi­
co romano, preconizando la importancia de estudiar 
la anatomía mediante disecciones del cuerpo huma­
no y no de animales similares (distintas especies de 
monos y cerdos, fundamentalmente) como había he­
cho Galeno. 

Y todo el lo en una época en la que el teocentris­
mo y la moral cri stiana suponían un verdadero freno a 
esta posibilidad; lo que le causó, como a su coetáneo 
Leonardo Da Vinci. no pocos problemas entre los que 
se incluyen una pena de muerte de la que finalmente 
escapó gracias a su trato de favor con el rey de Fran­
cia•. Las autoridades eclesiásticas habían prohibido 
taxativamente cualquier procedimiento que pudiera 
considerarse cruel. inclu idas por supuesto las disec­
ciones anatómicas (Ecclesia aúftorret a sa11gui11e. Co11cilio 
de Tours 1163). Sin embargo las emergentes universi­
dades medievales entre las que las Escuela de Saler­
no en primer término y Bolonia posteriormente, son 
las principa les exponentes, se convirtieron en reduc­
tos, a veces clandestinos, en los que los cada vez más 
se apostaba por una aproximación al estudio del 
cuerpo humano a partir del conocimiento preciso de 
la anatomía. La cu lm inación de ese proceso queda re­
presentada por Andrés Vesalio y el fruto de su trabajo 
se resume en su obra magna, "De human i corporis fa­
brica", uno de los libros de medicina más innuyente y 
revolucionario de todos los t iempos. 
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Gracias a Vesalio y al conocimiento acumulado 
y promovido por las universidades. la ci rugía dispu­
so de nuevos datos en los que apoyar su práctica y 
aunque aún faltaban algunos siglos para su despegue 
definitivo provocó un interés creciente entre los mé­
dicos de la época que hasta la fecha. salvo contadas 
excepciones, habían renegado de ella por la esca­
sez de éxitos cosechados y la negativa a desafiar los 
designios del Creador. Si una dolencia irremediable 
aquejaba a una persona. esa persona sencillamente 
debía acogerse a su fe y bajo esta premisa muchos 
pacientes eran abandonados a su suerte, al tormento 
del dolor y al su frimiento. Los tratados qui rúrgicos de 
la época hablaban de dejar que la dolencia "sigu iera 
su curso natu ral"5

. 

El creciente interés de la clase médica por la prác­
t ica quirúrgica, aun siendo todavía reducido, desem­
bocó en un conflicto competencia! con los cirujanos­
barberos (de los que descendemos. entre otros, los 
podólogos y los odontólogos) que hasta entonces se 
habían encargado de custodia r el conocimiento de 
los actos quirúrgicos de generación en generación 
desde la época medieval 15

• El desenlace de este con­
fli cto fue la uni ficación paulatina de los dos gremios 
en toda Europa y el reglaje de los estudios de ci rugía 
a partir del siglo XVIII. 

No obstante. la anatomía aún habría de conquis­
tar nuevos horizontes. Superadas ya las l imitaciones 
teológicas y alcanzando un grado de excelencia en la 
descripción anatómica. los avances técnicos como el 
microscopio y las técnicas de estudio por imagen han 
permitido enriquecer la visión anatómica del cuerpo 
humano, incorporando paulatinamente los conoci­
mientos histológicos, biomecánicos y fisiológicos 
para auna r en un mismo concepto no solo la estructu­
ra del cuerpo sino también su función. De esta suma 
de discipl inas científicas deriva la anatomía funcional 
que trata de explicar forma y función como un todo ya 
que. como se ha demostrado, existe una íntima rela­
ción entre estos dos conceptos en tanto que la fo rma 
determina casi siempre la función y ésta. a su vez. va 
moldeando la forma. Esta cuestión es de capital im­
portancia en Podología, ya que es imposible concebir 
la función del pie si no se parte de un conocimiento 
preciso de su rica anatomía al tiempo que es imposi­
ble explicar las deformidades que en él se producen 
sin entender la función biomecánica para la que ha 
sido diseñado y las fuerzas patomecánicas deforman­
tes que con el paso del tiempo se suceden y van mo­
dificando su morfología. 

Figuro 2. Intervención podológico. Obro de Oovid Teniers el jóven (1663) pertene<iente o 
lo cole<ción de orte de lo Universidod de GOttingen (Aiemonio). 
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Superadas las limitaciones del conocimiento ana­
tómico, el gran enemigo de la práctica quirúrgica se­
guía siendo el dolor. Durante siglos el dolor se había 
convertido en un verdadero tormento no solo para las 
personas cuyas dolencias tenían por único remedio 
posible la intervención quirúrgica sino también para 
los jóvenes médicos y cirujanos que. iniciándose en 
esta práctica. tenfan que convivir con el inevitable su­
frimiento al que sometfan a los pacientes, muchos de 
los cuales morían incluso víctimas del shock que el 
propio dolor causaba durante las intervenciones . Para 
escenificar esta si tuación puede escogerse una frase 
atribuida a John Hunter. famoso ciru jano escocés del 
siglo XVIII : "la operación quirúrgica es una confesión 
muda del sufrimiento del ci rujano"5. 

La lucha contra el dolor ha sido abordada porto­
das las culturas y civilizaciones. Existen reseñas his­
L6ricas de mul t itud de remedios entre los que el opio 
y el alcohol eran probablemente los más empleados 
hasta el descubrimiento de la anestesia. Pero ni el 
opio, ni el alcohol ni ninguno de los procedimientos 
descritos eran verdaderamente eficaces. por lo que la 
lucha contra el dolor fue poco a poco convirtiéndose 
en una utopfa que empujó a muchos cirujanos a acti­
tudes dogmáticas respecto a la posibil idad de realizar 
intervenciones li bres de dolor asum iendo este hecho 
como algo, sencillamente. imposible. Por ese enton­
ces los cirujanos más apreciados eran los que rea liza­
ban las intervenciones con mayor premura. 

En este contexto. la primera mitad del siglo XIX 
fue la época clave en el desarrollo y el descubrimien­
to de la anestesia que ha llegado hasta nuestros dfas 
extraord inariamente documentada. Y como en otros 
muchos "descubrimientos", hoy sabemos que la anes­
tesia se conocfa ya casi 50 años antes de ser dada a 
conocer oficialmente. Thomas G. Morton es tradi­
cionalmente considerado como el descubridor de la 
anestesia por ser el primero que logró demostrar con 
éxito, en 1846, la eficacia del dietiléter para liberar de 
dolor a pacientes durante la extirpación del tumor de 
un paciente en la zona del cuello. Sin embargo la de­
mostración de Morton no fue más que la culminación 
de un proceso que se inició dos años antes cuando 
Horace Wells. un joven dentista de Boston, probó 
consigo mismo el denominado gas de la risa (óxido 
nitroso) que había conocido días antes asistiendo a 
un circo itinerante donde este gas se usaba con fines 
cómicos. En las demostraciones del ci rco se adminis­
traba el gas a voluntarios del público que entraban en 
un estado de exci tación e hipoestesia característico. 
Uno de esos voluntarios se hirió en una pierna en pre­
sencia de Wells sin manifestar el más mfnimo dolor. 
De ese modo Horace Wells rápidamente advirtió las 
posibilidades que, en el campo de la medicina. podría 
brindar esa sustancia. Y no fue el primero en hacerlo, 
ya que en 1800 el químico Humphry Davy habfa su­
gerido la ut ilidad de este gas con fines terapéuticos 
y entre 1800 y 1844 otros científicos como Faraday o 
Crawford W. Long habfan real izado avances en este 
sentido sin que. por desgracia, d ichos avances tras­
cendieran al res de la comunidad cientffica7

·
8

. 



F~uro 3. "Anestesio" de Robert Hinckey (1882). Punturo que represento lo primero 
intervención quirúrgi<o bojo anestesio de lo historio. En lo imagen, Morton oporece en el 
ceono odminisnondo éter ol paciente bajo lo atento mirado de médicos y akrmnos en el 
anfiteollo de Hospillll General de Boston, Mossochussets. 

Y a punto estuvieron de caer una vez más en el 
olvido cuando Wells fracasó rotundamente intentan­
do demostrar la eficacia de la sustancia durante una 
intervención en el Hospital General de Boston, con­
siderado hoy en día como uno de los mejores hospi­
tales del mundo. El joven dentista no había reparado 
en particularidades respecto al método de adminis­
tración del anestésico y las características a tener en 
cuenta en el paciente (peso, edad, consumo de alco­
hol etc.). Al resultar su intento de demostración fa­
llido, Wells recibió la repu lsa general de la escéptica 
clase médica, lo que le condu jo a una serie de aconte­
cimientos que le llevaron a suicidarse tan solo cuatro 
años más tarde en la que, con toda probabilidad, es 
la historia más triste dentro de una de las épocas más 
gloriosas de la medicina. 

Sin embargo, el mayor logro de Wells fue su ca­
pacidad para poner de relieve un problema contra el 
que la ciencia se había enfrentado, sin éxito, una y 
otra vez. Una de las personas que aprovechó esa cir­
cunstancia fue Morton. antiguo socio de Wells, quién 
indagando sobre la eficacia anestésica de diferentes 
gases dio a parar con el dietiléter. notablemente más 
eficaz que el óxido nit roso. De esta manera Morton se 
enfrentó una vez más al mismo reto al que se había 
enfrentado Wells dos años antes; demost rar la efica­
cia del producto a una clase médica hast iada ya de 
demostraciones de charlatanes ambulantes. Esta vez, 
sin emba rgo ... el resultado fue bien distinto ante el 
asombro de los asistentes que presenciaron, perple­
jos. el nacimiento de la ci rugfa moderna de la mano 
de la narcosis quirúrgica. 

Un mes más tarde llegaron a Europa las prime­
ras noticias del descubrimiento y fue el cirujano es­
cocés Robert Liston, cé lebre por la brevedad de sus 
intervenciones. el primero en utilizar la narcosis en 
Europa realizando la amputación de una pierna sin 
el menor rastro de dolor por parte del paciente. Rá­
pidamente la noticia se extendió por el continente y 
en todos los pafses se introdujo el uso del éter como 
narcótico quirúrgico de elección a lo largo del año si­
guiente. 

Sin embargo, el éter presentaba algunas desven­
tajas que llevaron a James Simpson, el primer médico 
que documentó un parto sin dolor mediante el uso 
del éter. a embarca rse en la ardua tarea de encontrar 
un vapor qufmico más ventajoso. Esta tarea le llevó 
más de un año de trabajo sistemático en el que pro­
bó consigo mismo y con sus colaboradores mul titud 
de composiciones hasta que. por casualidad. dio con 
el cloroformo y pudo comprobar su eficacia. popula-
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rizándose así el uso de esta sustancia, (descubierta 
15 afiu:, ¡url~:::,) l.JUt:: ~u~Liluyú 1::11 pi:Hlt:: éll éter como 
estándar anestésico en partos y otras intervenciones9• 

Durante los siguientes 100 años se investigaron 
y descubrieron nuevos anestésicos inhalatorios entre 
los que destacan los derivados fluoranos del dime­
tiléter (isofluorano. sevofluorano. desfluorano ... ) al 
tiempo que se realizaron avances en otras técnicas 
anestésicas generales de carácter invasivo como la 
anestesia epidural descubierta por el español Fidel 
Pagés en 192116. 

Mención aparte reciben los anestésicos locales. 
de uso habitual en la práctica podológica. El mismo 
contexto en el que se iba desarrollando la anestesia 
general suscitó el interés de muchos científicos para 
encontrar sustancias capaces de evitar el do lor sin 
producir necesariamente la pérdida de conciencia por 
parte del paciente. Samuel Percy fue el primero en ad­
verti r. en 1856. la utilidad de las hojas de coca para 
producir analgesia 17

; fenómeno este que ya documen­
taron algunos conquistadores de la época colombina 
en habitantes de algunas regiones andinas de lo que 
hoy es Perú. Pero hubieron de pasar otros 30 años 
hasta que el famoso Sigmund Freud y su compañero 
Carl Koller. oftalmólogo, dieran a conocer la uti l idad 
de la cocaína como anestésico local. Koller, hoy en 
día considerado como el padre de la anestesia local. 
descubrió que unas gotas de una solución de cocafna 
en el ojo podían evitar el dolor durante las interven­
ciones oculares iniciando así la era de la anestesia 
locaJ1°. 

La cocaína. sin embargo, tenía un problema que 
todos conocemos bien hoy en día pero que por aquel 
entonces aún no se había advertido. La tendencia a 
experimentar en sí mismos, propia de los investiga­
dores de la época. sumado a las observaciones clíni­
cas en algunos pacientes, dieron como resultado las 
primeras publicaciones que advertían de los impor­
tantes riesgos y contraindicaciones derivados del uso 
de esta droga. Para ese entonces ya existfa un número 
no desdeñable de adictos a la sustancia entre los que 
se encontraban científicos de renombre incluyendo. 
según algunos cronistas. al propio Freud. 

El carácter adict ivo de la cocaína impulsó a los 
investigadores a buscar o sintetizar sustancias simi­
lares sin dicho efecto adictivo. La primera de ellas 
que mostró eficacia fue la procaína (también llamada 
novocafna) que se int rodu jo en 1905 como el primer 
anestésico local sintético conocido y se erigió rápi­
damente como el "gold standard" de los anestésicos 
locales; la sustancia con la que se comparaban el res­
to de anestésicos que iban apareciendo. Poco a poco. 
gracias a la investigación y la búsqueda de nuevas 
características venta josas (reducción de la toxicidad. 
aumento de la duración efectiva. disminución del 
periodo de latencia etc.) se dieron a conocer nuevos 
anestésicos locales. En 1944 apareció la lidocaína. En 
1957 Ekenstam desarrolló la mepivacaína y unos años 
más tarde. en 1963 apareció la bupivacaína. de acción 
más prolongada pero con características tóxicas tam­
bién mayores•• 11

. Más recientes son la lovobupivacaí­
na y la ropivacaína, introducida para uso clínico en 
1996. 

En la actualidad muchos de estos anestésicos 
cuentan ya con un baga je clínico de más de 50 años 
en los que han mostrado ser eficaces y seguros. Por 
otro lado. la variedad en sus características permi te 
al profesional decantarse por unos u otros en función 
del tipo de intervención que se vaya a realizar y las ca-
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racterísticas del paciente a intervenir. El conocim ien­
to de la anestesia, su historia y su uso es básico en la 
práctica podológica y debe formar parte del arsenal 
terapéutico de todo podólogo para dar respuesta a 
diferentes situaciones clínicas con seguridad y favo­
reciendo el confort de los pacientes. 

Figuro 4. Anestesio loco! en Podología. El uso de anestésicos locales en Podología facilito 
el tratamiento de diferentes patologías con seguridad y confort poro los pacientes. 

fL HUHOO Of LOS PATÓGfHOS Y LA LUCHA COHTRA LA 

IH~fCCIÓH QUIRÚRGICA 

Muchas enfermedades que hoy en día se reducen, 
en el primer mundo, a casos puntuales y aislados fue­
ron en otro tiempo el azote de poblaciones enteras 
que sucumbían a causa de las nefastas condiciones 
higiénicas en las que vivía sumida gran parte de la hu­
manidad y al desconocimiento de sustancias capaces 
de luchar contra dichas enfermedades. 

El uso de remedios naturales para combati r deter­
minadas infecciones se conoce desde la antigüedad y 
es común a todas las culturas. Existen ejemplos del 
uso de diversas plantas y mohos en la medicina tra­
dicional china y la arábica, en el antiguo Egipto y en 
la Grecia prerrománica. Sin embargo, el mecanismo 
de acción de estas sustancias y el organismo al que 
combatían aún seguían sin conocerse casi 20 siglos 
después. 

La existencia de entidades "invisibles" capaces de 
contagiar a los seres humanos se conjeturaba ya des­
de la Edad Media. Claro que, sin microscopios. na­
die podía realmente comprobar esa teoría. Así pues. 
con la llegada del microscopio fue posible, en 1683, 
la observación de las primeras bacterias por parte de 
Anton Van Leeuwehhoek. Hubieron de pasar casi 200 
años más hasta la entrada en escena de Louis Pasteur 
y su teoría germinal de las enfermedades infecciosas 
que, junto con las contribuciones de su coetáneo Ro­
bert Koch, descubridor del bacilo causante de la tu­
berculosis, pusieron la primera piedra de la historia 
de la microbiología médica 12 

Desde ese momento, parte de la ciencia médica 
foca !izó sus esfuerzos en la lucha contra las diferentes 
especies de bacterias que poco a poco se fueron des­
cubriendo buscando algo que inhibiera el crecimien­
to de las mismas o las destruyera. En este contexto 
apareció la penici lina que, como muchos otros des­
cubrimientos científicos, se atribuye tradicionalmen­
te a alguien que ni fue el primero en descubrirla ni 
realmente buscaba hacerlo. Sin embargo, Alexander 
Fleming ha pasado a la historia por consegui r uno 
de los hitos más importantes de la medicina cuando 
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informó de que un hongo de la especie .Penici llium 
que, accidentalmente, había contaminado un culti­
vo de Staphylococcus aureus en un plato de agar de 
su laboratorio, secretaba algo que impedía el creci­
miento de las bacterias. Hoy, gracias al estudio de 
la historia y de la bibliografía, podría afirmarse que 
el "descubrimiento" de Fleming, como otros tantos, 
fue rea lmente la culminación de un proceso que ya 
se venía investigando desde años atrás aunque fuera 
él quién aplicara un método científico para delim itar 
las propiedades de estos hongos y contribuyera de­
cididamente a generalizar su uso, lo que le val ió el 
premio Nobel en 194513

• 

Desde entonces hasta la actualidad el desarrollo 
de los ant ibiót icos ha mejorado la calidad y la espe­
ranza de vida exponencialmente pero al mismo tiem­
po se ha convertido en uno de los mayores quebra­
deros de cabeza de la comunidad científica debido al 
uso indiscriminado e irracional que se hace de ellos 
por parte de muchos profesionales sanitarios y de los 
pacientes. Y es que la capacidad adaptativa de las 
bacterias supera con creces la capacidad inventiva de 
los humanos y al ritmo actual nos quedaremos sin an­
tibióticos efectivos más pronto que tarde a causa del 
desarrollo de cepas bacterianas ultrarresistentes. La 
formación farmacológica y la sensibilidad ante estas 
cuestiones es fundamental en los profesionales que 
hacen uso de este tipo de sustancias en su práctica 
habitual, entre los que se encuent ra el podólogo, para 
prescribir siempre haciendo un ejercicio de responsa­
bi l idad y educar a la población en un uso racional de 
los medicamentos en general y de los antibióticos en 
particular cumpliendo las pautas prescritas y evitan­
do la automedicación . 

Figuro 5. "The Agnew Clinic", de Thomos Eokins. Uenzo pintado en 1889 que se expone 
en el museo de arte de Philodelphio (EEUU). lo imagen represento uno intervención 
quirúrgico (mostectomío) de fino les del siglo XIX. Obsérvense los condiciones de 
recinto donde se reo lizo lo intervención (un anfiteatro de modero) osí como el escoso 
equipamiento de protección del equipo quirúrgico. 

Como ya hemos comentado, la historia de la ci ­
rugía hasta hace tan solo ! 50 años t iene muchas más 
sombras que luces. Hoy, además del mencionado so­
porte farmacológico anti-bacteriano. disponemos de 
modernos sistemas de esterilización del instrumental 
y de rigurosos protocolos quirúrgicos que aseguran 
una adecuada antisepsia tanto para el profesional 
como para el paciente. Pero ni los guantes qui rúrgi­
cos, ni las batas. ni el instrumental estéril ni el lavado 
de manos y del campo quirúrgico formaban parte de 
las prácticas habituales de los ciru janos de principios 
del siglo XIX. Como es lógico, a las ya de por sí pe­
nosas condiciones quirúrgicas sin anestesia y con las 
limitaciones técnicas de entonces había que sumar 
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que. en el caso de que el paciente lograse superar 
IJ intervención. se enfrentaba a un reto todavía más 
difícil : la in fección5. Podemos pensar ahora que lo 
milagroso ciertamente es que algunos pacientes so­
brevivieran para contarlo y que hubiera cirujanos con 
el valor suficiente de afrontar intervenciones tan to r­
mentosas y con tan pocas garantías de éxito. Hoy. en 
cambio. quizá sobren cirujanos temerarios para hacer 
lo que ni saben ni se han molestado en aprender: de 
esto sabemos mucho los podólogos. 

Solo la capacidad de observación de lgnaz Sem­
melweis en el hospital de maternidad de Viena. 
donde comenzó a trabajar en 1846 (curiosamente 
el mismo año en que se dio a conocer al mundo el 
descubrimiento de la anestesia). dio con la clave de 
por qué tantas mujeres morían de lo que entonces 
se denominaba "fiebre puerperal ". término que hoy 
engloba distintos tipos de infecciones asociadas a 
las heridas que se producen en el parto. Sus estudios 
epidem iológicos. aún rudimentarios. le sirvieron para 
demostrar que los estudiantes que visitaban un de­
terminado parito rio del hospi tal tras las prácticas de 
anatomía fo rense debían portar con ellos algún tipo 
de patógeno. proveniente de los cadáveres. que pro­
vocase que el número de muertes por infección de ese 
parito rio fuese considerablemente mayor que el que 
se produda en los otros. Sin saberlo. había escrito el 
primer capítulo de la histo ria de la antisepsia quirúr­
gica. 

Semmelweis no podía saber exactamente de qué 
se trataba. pero tenía claro que debía evitar ese trans­
porte de lo que él denominó "materia putrefacta". 
por lo que impuso como medida que los estudiantes 
se lavasen las manos con una solución de cal clara­
da antes de atender a las parturientas y redu jo asf 
notoriamente el número de infecciones post-parto. 
A pesar de ello. recibió el rechazo de la comunidad 
cientrfica de su época y su muerte constituye uno de 
los episodios más tristes. injustos e irónicos de la 
histo ria de la medicina. Fue víctima de una septice­
mia en un asilo con tan solo 47 años. Sin embargo, a 
título póstumo. es hoy en día reconocido como uno 
de los pioneros de la antisepsia y sus contribuciones 
fueron aprovechadas posteriormente para desarrolla r 
este campo hasta alcanzar los eficaces protocolos que 
aplicamos hoy en dfa2

·
1

. 

Una de las personas que aprovechó las semillas 
dejadas por Semmelweis y los avances realizados por 
Louis Pasteur fue loseph Lister. famoso cirujano in­
glés de mediados y fi nales del siglo XIX. Preocupa­
do por la al ta tasa de mortalidad que provocaba la 
infección de las heridas quirúrgicas. Lister comenzó 
a investigar un modo de evitar esa infección. De esa 
manera Lister, que suponía el o rigen bacteriano de 
las infecciones de las heridas. "descubrió" los ant isép­
ticos en 1865 y la puesta en marcha de los primeros 
métodos de antisepsia lavando manos. instrumental 
y heridas con fena l redujo notoriamente el número 
de falleci mientos post-quirúrgicos a causa de la in­
fección3. 

Una vez más. sus revo lucionarias ideas encontra­
ron el rechazo de gran parte de la comunidad científi­
ca pero la evidente eficacia de sus métodos se impuso 
de ta l manera que a finales del siglo XIX otros ciruja­
nos como Jan Mickuli z y, sobre todo el gran impulsor 
de la técnica asépt ica general izada (campo, ci rujano 
e instrumental) Ernst Von Bergmann apostaban ya 
decididamente por protocol izar la asepsia quirúrgi­
ca en términos muy similares a los que empleamos 
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hoy d ía. En los años posteriores. ya en el siglo XX, 
muchos otros cirujanos ayudaron a consolidar y, de 
la mano de los avances técnicos. perfeccionar estos 
protocolos antisépticos que hoy en día forman parte 
de la rutina de cualquier intervención quirúrgica y son 
de obl igado cumplimiento por todos los profesiona­
les sanitarios que realizan procedimientos invasivos 
como es el caso de los podó logos. 

lA HfHORRRGIR 

Controlar las hemorragias ha sido siempre pro­
blemático para los seres humanos que ya desde la 
antigüedad se enfrentaban con frecuencia a este reto 
principalmente en el t ranscurso de las numerosas 
guerras que tuvieron lugar desde los primeros pasos 
del hombre. 

Hoy sabemos que hace ya más de 2500 años (en 
el siglo Vil a.C.) el famoso cirujano ind io Sushruta 
practicaba. entre ot ros procedimientos. la ligadura de 
vasos como técnica para el control de las hemorra­
gias. Los escritos de este genial personaje (o perso­
najes) que han perdurado a lo largo de los siglos son 
un indicio de que se trata de un verdadero adelan­
tado a su tiempo pero no por años, sino por siglos. 
Sin embargo, los textos originales se escribieron en 
sánscrito y debido a la región del planeta en la que se 
encontraban permanecieron ocultos al conocimiento 
occidental durante mucho tiempo1' . 

Mientras tanto los médicos greco-romanos se en­
frentaban al mismo reto con una variedad de proce­
dimientos hemostáticos poco eficaces cuando no su­
mamente crueles. La aplicación de frío. los emplastes 
de d iferentes mezclas vegetales y sobre todo el aceite 
hirviendo y el hierro candente eran los medios pre­
feridos para la cauterización de vasos y de muñones. 
Una cauterización. claro está. nada select iva ni . desde 
luego, cuidadosa. Al igual que ocurre en otros campos 
de la medicina y de la tecnologfa. como es el caso de 
la ortopedia, las guerras han sido siempre un acicate 
para el desarro llo de técnicas quirúrgicas mejoradas 
muy especialmente en el caso de la cirugía vascular. 

Fue así como Ambro ise Paré, un cirujano-barbero 
francés del siglo XVI (coetáneo de Andrés Vesalio) 
que actualmente es considerado como el padre de la 
cirugfa moderna, descubrió que la ligadura de vasos 
podría ser más efectiva y desde luego menos t raumá­
t ica que la cauterización. En el transcurso de una de 
las guerras a las que tuvo que acudir en su condición 
de cirujano militar, Paré gastó todo el aceite de que 
disponía para cauterizar las heridas de los soldados. 
En esas ci rcunstancias tuvo que improvisar y lo hizo 
"inventando" un modo de reduci r las hemorragias 
que, perfeccionado. ha llegado hasta nuestros días. 

Como hemos comentado anteriormente la ligadu­
ra de arterias era ya conocida desde la ant igüedad y 
practicada en determinados casos por diferentes ci ru ­
janos de todas las épocas y culturas. Sin embargo, la 
idea de Paré de llevarla a cabo para el t ra tamiento de 
heridas de guerra y de muñones era revolucionaria y 
pronto encontró acomodo en el campo de la cirugía. 
El tiempo que a Paré le tocó vivir estuvo salpicado 
por las constantes guerras en Europa y el uso masivo 
de las revolucionarias armas de fuego (por entonces 
de corto alcance). Esto hizo que Paré t uviera que en­
frentarse continuamente al tratamiento de heridas de 
todo tipo desarro llando métodos de tratamiento que 
fueron adaptados para la cirugía1

' . 
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La ligadura de vasos coexistió durante muchos 
años más con el resto de procedimientos hemostá­
ticos quirúrgicos pero fue imponiéndose de la mano 
de los avances en material y técnicas de sutura. Nue­
vas agujas cada vez menos traumáticas e hilos más 
resistentes y con menores fenómenos de rechazo con­
tribuyeron a mejorar progresivamente las técnicas de 
sutura y su efectividad. Los hilos de origen animal . 
como el catgut o la seda. dieron paso a suturas sinté­
ticas absorbibles y no absorbibles y ya en la primera 
mitad del siglo XX la aparición del electrobisturí faci­
litó la tarea de los cirujanos vasculares. 

En Podología. el conocimiento de los distintos t i­
pos de sutura así como las técnicas y el diseño de diver­
sas plastias es fundamental para un manejo quirúrgico 
satisfactorio que nos ayudará no solo a cerrar heridas 
sino también corregir determinadas deformidades y 
lesiones con un resultado estético y funcional óptimo 
siempre que se manejen las técnicas adecuadas. 

F~uro 6. Té<nico quirúrgico poro lo corrección de un nevus melonocifico en uno niño de 9 
años mediante colgajo de rotoción. Por corlesio del Dr. Rafael Royo Rosado. 
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COHClUSIOH[S 
El conocimiento de la historia. de sus momentos 

brillantes y de las frustraciones y necesidades que 
impulsaron el desarrollo del saber humano. es fun­
damental para observar con perspectiva el punto en 
el que nos encontramos que no es sino el fruto del 
trabajo, la audacia. el tesón y la capacidad de lucha 
contra las limitaciones y la resignación de aquellos 
que nos han precedido en una búsqueda incesante de 
mejorar la atención y el sufrimiento de sus pacientes. 

Las enseñanzas del pasado son un estímulo para 
construir nuestro futuro como profesión. luchando 
como tantos otros científicos de la historia. por supe­
rar nuestras propias lim itaciones y las que nos vienen 
impuestas. Poco a poco la Podología va conquistan­
do cimas que hace años parecían inalcanzables y de 
la mano de la investigación que nos abre las puertas 
debe ocupar el lugar que. como profesión sanitaria. le 
corresponde. El Podólogo moderno, preocupado por 
conocer el porqué de las afecciones que aparecen en 
los pies y por buscar la mejor solución posible para 
cada problema basándose a partes iguales en la valio­
sa experiencia clfnica acumulada y en la experimen­
tación rigurosa que da lugar a la evidencia científica 
debe dejar atrás la sombra del callista que a veces nos 
aqueja. En la búsqueda de un reconocimiento social 
acorde a la formación que recibimos y los conoci­
mientos que atesoramos el primer paso es inculcar la 
responsabilidad que todos y cada uno tenemos para/ 
con nuestra profesión ... en nosotros mismos. 
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José Manuel Cortés Barragán 

A pesar del hecho que la formación podo­
lógica proporciona una excelente educación 
en la biomecánica y se enseña la patomecáni­
ca de prácticamente todas las enfermedades 
neuromusculares y degenerativas del miembro 
inferior, opciones de tratamiento empleadas 
por los podólogos, tradicionalmente, los trata­
mientos a nivel ortopodológico se han limitado 
y se limitan en la mayor parte de las ocasiones a 
terapia ortésica y modificaciones en el calzado. 

Ferulizar la extremidad inferior es un reto 
apasionante y que ofrece grandes gratificacio­
nes para el podologo. Por otra parte, evaluar 
pacientes con grandes deformidades y limita­
ciones en la marcha requiere un alto grado de 
comprensión de la biomecánica del miembro 
inferior. 

Este artículo pretende proporcionar una re­
visión de la biomecánica del pie y tobillo apli­
cada al tratamiento ortésico más relevante en 
la práctica podológica y concretamente las AFO 
PODIATRICAS 

. Para poder emplear esta potente arma tera­
péutica y garantizar los mejores resultados es 
indispensable, tener claras las directrices de 
evaluación, toma de moldes y prescripción de 
estos dispositivos. 

PALABRAS CLAUf 
AFOs, AFO podiátrica, Richie Brace. 

OHIHICIOHfS HHMIHOlOGÍR 

Y ClRSifiCRCIOH 

Una ortesis se puede definir como: un dispositivo 
externo aplicado empleado para modificar las carac­
terísticas funcionales o estructurales del sistema neu­
romusculoesquelético. También la podemos definir 
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ABSTRACT 
Despite the fact that podiatric medical edu­

cation provide stellar training in lower extremity 
biomechanics and teach the pathomechanics of 
virtuaUy every neuromuscular disease, treatment 
options utitlzed by podiatric physicians, traditio­
nally orthopaedic treatments have been limited 
to foot orthotic therapy and shoe modlfications. 

Bracing the lower extremity is challenging 
and rewarding for the podiatric physician. On 
the other hand, evaluating patients with signifi­
cant deformity and gait impairment requires the 
hlghest level of understandlng of lower extremi­
ty biomechanics. 

This article is intended to provide an over­
view of the biomechanics of ankle-foot orthotic 
therapy relevant to podiatric practice, and spe­
cifically podiatric AFOs 

We provide guidelines for evaluation, cas­
ting, and prescription of these devices in or­
der to optimize outcomes with this powerful 
treatment intervention. 

KfV WOROS 
- ------

Anide Foot Orthoses, Biomechanics AFO, po­
diatric AFO, Richie Brace. 

como un aparato que da apoyo, alinea, previene o co­
rrige las deformidades o mejora la función de partes 
móviles del cuerpo' . 

Dado la enorme cantidad de disposit ivos existen­
tes, es necesario realizar clasificaciones que ayuden a 
entender y aplicar todas las ortesis. Según la Norma 
UNE 11-909-90/ 1, adoptada de la lnternat ional Stan­
dard Organization (ISO) 8549/ 1, "una ortesis es cualquier 
dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano, que 
se utiliza para modificar las características estructurales o fun-
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cionales del sistema neuromúsculo-esquelético, con la finalidad 
de mantener, me;orar o recu perar la función_ Además. está en 
contacto permanente con el cuerpo humano, diferenciándola de 
los demás productos de apoyo"2 _ 

La palabra ortesis deriva del griego ortho (opSwO 
que significa recto, enderezado o correcto. Es un tér­
mino global que incluye dispositivos tanto dinámicos 
como estáticos1

. 

Entre los fines que se persiguen con las ortesis 
se encuentran la inmovilización de ciertas estructu­
ras corporales, la estabilización articular, la preven­
ción y la corrección de desviaciones o la protección y 
descarga de zonas lesionadas. entre otros. Por tanto. 
atendiendo a su función las podemos clasificar en: 

- Estabilizadoras: permiten controlar articulacio­
nes o segmentos óseos inestables. 

- Correctoras: corrigiendo o evitando la progre­
sión de deformidades. 

- Funcionales: permiten la realización de funcio­
nes perdidas de manera temporal o permanente. 

- Protectoras: desca rgando zonas lesionadas 
como articulaciones o focos de fractura t rasla­
dando la carga a otros puntos. asegurando así 
la protección de las mismas•. 

El origen del dispositivo AFO proviene de la uni­
ficación de nomenclatura que la Norma ISO estan­
darizó en 1989 para clarificar la utilización de todos 
los dispositivos de miembro inferior. La clasificación 
denomina los d ispositivos en función al segmento 
corporal que abarca de modo que: 

- FO: foot orthosis (ortesis del pie. OP). 
- AFO: ankle foot orthosis (ortesis de pie y tobi-

llo,OPT). 
- KAFO: knee-ankle foot orthosis (ortesis de rod i-

lla tobi llo y pie, ORTP). 
- HO: Hip orthosis (ortesis de cadera, OC). 
- KO: Knee orthosis (ortesis de rodi lla, OR). 
- HKAFO: hip-knee-ankle-foot orthosis (ortesis 

de cadera rodilla tobillo y pie OCRTP). 
Esta clasificación no hace referencia a la función, 

ni detalla especi ficaciones o finalidad de la misma. 
Dent ro de las AFO existen múltiples tipos que 

se aplican en función a las diferentes patologías del 
miembro inferior. La gran variedad de marcas y posi­
bilidades hacen compleja la elección del t ipo adecua­
do para cada caso pudiendo presentar físicamente 
múlt iples fo rmas. Pueden ser tan simples como un 
fieltro ba jo las cabezas metatarsales con taping que 
abrace el pie y tobillo o tan sofisticadas como una 
férula de carbono que controle los movimientos del 
pie y tobillo. La clasificación de este tipo de férulas 
atiende a criterios de mercado, tipos de materiales 
empleados, articulaciones presentes y sobre todo la 
función que real izan. La justificación del uso de es­
tos tratamientos es diversa. por un lado forman parte 
de nuestro cuerpo de conocim ientos y competencias 
profesionales; por otro y más importante, la aparición 
y el manejo de diversas patologías con un tratamien­
to complejo con ortesis funcionales y terapia física , 
(ej. la disfunción del tibia] posterior) hacen que sea 
indispensable conocer su manejo. Dentro de las Or­
tesis de pie y tobi llo, encontramos: 

• Ortesis de pie y tobillo largas o infrapopliteas, 
suelen ser AFO rígidas (Rancho de los amigos®). 
AFO art iculadas en tobillo (Velocity® LS) 

• Ortesis de pie y tobillo cortas ( 1/3 inferior de la 
pierna. Bebax®. Denis-Brown®). 

• AFO Estándar o prefabricadas (articuladas o fi­
jas. Trulife AFOs, Walkers). 
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• AFO a medida (DAFO cascade). 
• AFO podiátricas (con molde previo de la pier­

na/tobillo. Richie Brace® ). 
• Con valvas posteriores. laterales. anteriores .. . 
La definición más completa de una ortesis plan­

tar (F.O.) y que probablemente más se ajusta a los 
criterios biomecánicos actuales, la ofrece K. A. Kirvy: 
"una ortesis plantar es un dispositivo insertado en el calzado 
diseñado para alterar las magnitudes y patrones temporales 
de las fuerzas reactivas del suelo que actúan sobre la superficie 
plantar del pie con objeto de permitir una funci6n normal del 
pie y miembro inferior y disminuir las cargas patol6gicas sobre 
los distintos segmentos del pie y extremidad inferior durante las 
actividades en carga"~_ 

La mayor parte de las AFO normales no llevan una 
ortesis plantar propiamente dicha, sino simplemente 
una superficie plana sobre la que apoya el pie (ej AFO 
tipo rancho de los amigos) o como máximo la super­
ficie plantar está moldeada (ALI termoconformado) 
según una toma de molde en carga o semicarga sin 
corrección (ej DAFO cascade)6 en la que la férula se 
estabiliza de forma que sea paralela al suelo. 

Las Podiatric AFO fueron introducidas en el mer­
cado ameri cano en el año 1997 en respuesta a una 
demanda del colectivo podiát rico y rehabilitador de 
los EEUU (ej Richie Brace)7_ Las AFO podiátricas 
con jugan las ventajas de una AFO normal con va lvas 
laterales y una ortesis funciona l de modo que la base 
que está en contacto con la superficie plantar del pie 
se elabora siguiendo los mismos principios biome­
cánicos que las Ortesis Funcionales (OF). por lo que 
queda balanceada (inversión; neutra o eversión). pre­
senta ALI y admite modificaciones del retropié t ipo 
heel skive (medial o lateral) etc. es decir, se consi­
gue el efecto de las OF y de las AFO. La aplicación de 
estas férulas es múlt iple ya que se pueden apl icar a 
multitud de patologías y enfermedades del pie y to­
bil lo cambiando el tipo de articulación y ajustando la 
prescripción de la AFO a las necesidades biomecáni­
cas del paciente. 

Las ortesis de la extremidad inferior afectan a los 
momentos articu lares. Un momento se define como 
dos fuerzas, que actúan a una distancia de un eje 
de rotación de una determinada articulación en el 
cuerpo. Esta fuerza se mide en Newtons-metros. Los 
momentos articulares se pueden producir de forma 
externa e interna. Los momentos externos se pro­
ducen por la inercia y las fuerzas reactivas del suelo. 
Los momentos internos son provocados por todas las 
estructm;:¡s ;:¡ctiv;:¡s y pasivas del cuerpo. tales como 
los músculos, l igamentos y cápsulas articulares. En la 
literatura científica, el termino "momento" se refiere a 
un momento interno. provocado por estructuras ana­
tómicas las cuales resisten/contrarrestan momentos 
externos producidos por fuerzas físicas. Cuando las 
estructuras internas fallan, las ortesis pueden modifi­
car las fuerzas externas y momentos para permitir que 
el cuerpo recupere su la función "normal". 

¿ CURUS SOH LRS DIHHfHCIRS 

fHTHf LRS Of Y LRS Rf07 
La evol ución de este tipo de tratamientos ha sido 

muy rápida y constante. Las ortesis funcionales t ipo 
"Root" desde que se concibieron como las conocimos 
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en los 80" se han ido complementando con diversas 
teorfas biomecánicas que han mejorado o cambiado 
la forma de entender el funcionamiento de la extremi­
dad inferior. Actualmente existe un arsenal tratamien­
tos adicionales que mejoran y aceleran la curación o 
compensación de estas patologías. el ca lzado. taping. 
terapia ffsica y multitud de férulas complementan es­
tos tratamientos. 

Uno de los grandes temas de investigación de la 
biomecánica y ortopedia actual es saber cómo y por­
qué funcionan los soportes plantares. ¿Son capaces 
las ortesis plantares de alinear y contro lar el movi­
miento de d iversas articulaciones del pie y tobillo?. 
Según la revisión de la literatura, hay una conside­
rable número de estudios que demuestran que las 
OF son tanto terapéuticamente efectivas8 como bien 
toleradas en el tratamiento de múltiples lesiones en 
prácticamente cualquier tipo de paciente. Las ortesis 
funcionales han demostrado que alteran la cinética y 
cinemática del pie y extremidad inferiorH 2, modifican 
la actividad electromiográfica en los músculos de la 
extremidad inferior13• 1', reducen las fuerzas y las pre­
siones plantares durante la carrera y la marcha15. Adi­
cionalmente investigaciones recientes demuestran 
que las ortesis pueden mejorar el equilibrio durante 
la bipedestación. Se han propuesto varias teorías que 
intentan explicar el funcionamiento de las OF pero es­
tas teorfas están constantemente siendo modificadas 
a medida que nuevas investigaciones proporcionan 
evidencias sobre la función biomecánica. Una de es­
tas teorías más recientes es la "del camino preferido 
del movimiento" presentada por Nigg y cols16 en la 
que establece que las ortesis plantares pueden con­
trarrestar la biomecánica anormal , dar soporte al mo­
vimiento natural del individuo y cambiar los patrones 
de activación muscular. Las ortesis filtran la informa­
ción generada por las fuerzas reactivas del suelo, esta 
información se envía al sistema nervioso central la 
cual actúan modulando la respuesta muscular alte­
rando las señales de entrada. El pie presenta diversas 
neuronas sensitivas capaces de detectar señales de 
entrada con un umbral determinado. Los sujetos con 
umbrales sensitivos similares tienden a responder en 
sus movimientos de una manera similar. La suela del 
calzado. el tipo de ortesis y la superficie plantar del 
paciente actúan como fi ltros ante las fuerzas reactivas 
del suelo. Esta información ·· filtrada" se transmite al 
sistema nervioso central proporcionando al individuo 
una respuesta dinámica especffica. El sujeto presenta 
un modo concreto y propio de rea lizar el movimien­
to. Si este "camino preferido del movimiento" se ve 
afectado asistiendo o contrarrestando el movimiento 
la actividad muscular puede verse reducida o aumen­
tada . Basándonos en esta teorfa, una ortesis puede 
reducir la actividad muscular, aumentar el confort o 
incrementar el rendimiento deportivo. 

Por otra parte, y dependiendo del t ipo de AFO las 
diferencias y sobre todo los efectos sobre el pie y el 
tobillo son diversos. Una AFO por si misma, ya puede 
presentar varias ventajas frente a un soporte plantar. 
ya que abarcan un mayor número de articulaciones. 
Las ortesis funciona les en ningún caso ejercen un 
control d irecto sobre el tobillo y la t ibia ya que tra­
bajan por debajo del eje articular, nunca por encima. 
Comparativamente, una AFO PODIATRICA con una 
AFO estandar, presenta todas las ventajas de una AFO 
estandar y de un soporte plantar funcional, es decir, 
se captu ra con un molde negativo en descarga, es ca­
paz de compensar la posición del retropié, antepie. y 
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primer radio. Adicionalmente, la articulación del to­
billo es anatómica, circunstancia variable en una AFO 
estandar. 

BIOHfCÁHICR Y ~UHCIOH Of UHR R~O 
La función de una AFO sobre el miémbro inferior, 

es dependiente del tipo de control que esta ejerce so­
bre la articulación del tobi llo, de este modo. se puede 
simplificar la denominación de la ortesis17 : 

• Ortesis de descarga: la desca rga del segmento 
se consigue al reducir la carga o fuerzas sobre 
un segmento corporal concreto de forma con­
trolada, reduciendo el dolor, innamación de 
tejidos lesionados. Para poder ejercer esta fun­
ción terapéutica, intentan reducir. transferir o 
distribuir las cargas sobre la extremidad u otro 
segmento corporal. 

• Ortesis de inmovilización: impiden y restringen 
el movimiento articular fijando el tobillo y pie. en 
este caso en una posición funcional adecuada. 

• Ortesis estabilizadoras o de control: protegen 
estructuras lesionadas o inestables de fuerzas/ 
momentos patológicos capaces de provocar 
movimientos rotacionales/traslacionales sobre 
esas estructuras lesionadas. 

• Ortesis d inámicas: su función se ejerce sobre 
musculatura débil. paralizada o sobre movi­
mientos deficitarios facil itando o supliendo el 
movimiento o la ausencia del mismo. 

• Ortesis pasturaJes o preventivas: aplicadas en 
caso de riesgo de desviación o deformidad por 
un desequilibrio muscular o situaciones de in­
movilidad prolongada. 

• Ortesis correctoras: cambian la posición arti­
cular de forma permanente en deform idades 
estructuradas aplicando momentos de fuerza 
contrarios a la evolución de la deformidad. 

• Ortesis Mixtas: muchas de estas ortesis combi­
nan sus efectos para conseguir o potenciar el 
efecto terapéutico. 

Los principios biomecánicos de estas ortesis en el 
miembro inferior se asocian a varios motivos. Bowker 
ha descrito cuatro formas diferentes en las cuales una 
ortesis puede modificar el sistema de fuerzas externas 
y los momentos que actúan sobre una articulacion18. 

Los primeros tres patrones de acción son caracterís­
ticos a las ortesis de pie y tobillo, mientras de que el 
último también incluye a las ortesis del pie 

RfSfRICCWH Of UH HOUIHifHTO ROTACIOHAl fH UHA AHTICUlACI~H 

Una AFO puede lim itar el rango de movimiento de 
cualquier eje, o puede limitar el número de ejes sobre 
los cuales se da el movimiento. Una ortesis de pie y 
tobillo, puede limitar el movimiento de eversión/in­
versión, rotación interna/externa de la articulación 
del tobillo y subastragalina mientras que puede pre­
servar el movimiento de dorsiflexión/plantarflexión; 
en la rodilla puede controlar los movimientos latera­
les, anteroposteriores. 

Para poder controlar estos movimientos articu­
lares, una ortesis t iene que realizar una fijación en 
tres puntos que a su vez ejercen tres fuerzas de forma 
equilibrada y controlada sobre el miembro: una colo­
cada en el centro de la articulación con las otras dos 
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aplicadas proximal y distal al eje articular actuando 
en direcciones y sentidos opuestos a la primera (figu­
ra 1 ). La apl icación de estas fuerzas proximales y dis­
tales a la subastragalina y al tobillo no son posibles 
con soportes plantares. sin embargo sí se pueden 
conseguir con ortesis de pie y tobillo. 

....-..---- ----. 

F~uro l. Sistema de fuerzas de tres puntos. 

Como se ha detallado las ortesis de pie y tobillo 
no solo pueden ser inmovilizadoras y restringir el mo­
vimiento, sino que pueden además estabilizar un seg­
mento concreto en una posición adecuada. Por ejem­
plo, una AFO sólida en un pie caído. puede mantener 
el pie con respecto a la pierna a 90° en una posición 
fija de forma permanente. 

mTRICCIOH Ofl HOUIHi fHTO TRASLACIOHAL 

Si entendemos que el movimiento en una articu­
lación normal en la extremidad inferior es rotacional 
cualquier movimiento de tipo traslacional dentro d~ 
una articulación puede ser considerado patológico. 
De forma general, los movimientos traslacionales se 
dan cuando existe un cizallamiento, laxitud o pérdida 
de la integridad ligamentosa alrededor de una arti­
culación. frecuentemente posterior a un traumatismo 
agudo o como resultado de un proceso degenerativo. 

Las férulas que limitan los movimientos t rasla­
cionales requieren cuatro puntos de fi jación Esto re­
quiere una férula rígida que incorpora cinchas. veleros 
Y acomodaciones que se aplican tensionando directa­
mente contra la superficie cutánea. Esta característica 
se incorpora a las AFOs podlátricas. las cuales se di­
señan para controlar excesivos momentos retadores 
en el plano transverso de la articulación del tobi llo 
característicos de la inestabil idad de tobillo o en el 
pie plano del adulto adqu irido (figura 2). 

Figuro 2. Sistema de fuerzas tronslocionoles con AFO Podiótrko. 

RfOUCCIÓH Of LA CARGA AHIAL Of UHA ARTICUlACIÓH 

La carga axial de las articulaciones en la extremi­
dad inferior puede contribuir a producir dolor e inca­
pacidad cuando el cartílago articular está dañado o 
las estructuras subyacentes se deforman . 

Una ortesis de pie y tobillo puede descargar una 
articulación concreta cuando está adecuadamente 
diseñada para transferir carga hacia otras estructuras 
anatómicas. Mediante un encaje íntimamente adap­
tado se puede descargar la extremidad trasladando 
el peso hacia otras estructuras o prominencias. Un 
ejemplo de tal dispositivo es la "patelar tendonbea­
ring orthosis" u ortesis de apoyo rotu liano (Figura 3) . 

F~uro 3. Ortesis tipo Polletur Tendon Beoring. 

WHTROl Of lA lÍHfA Of ACCIÓH Of lAS fUfHlAS HfACliUAS OH SUflO 

Las fuerzas reactivas del suelo atraviesan el 
pie desde el impacto de ta lón al despegue digital y 
crean una línea de acción en cada articulación de la 
extremidad inferior. Estas fuerzas reactivas del suelo 
crean por tanto un momento alrededor de cada una 
de estas articulaciones. Las ortesis pueden afecta r el 
alineamiento de las fuerzas reactivas del suelo para 
cambiar los momentos articulares y esta es una de 
las funciones principales de las ortesis del pie. Los 
soportes plantares no pueden apl icar un sistema de 
t res puntos de fuerza sobre la articulación subastra­
gali na o en la articulación del tobillo, tan solo se po­
dría establecer sobre las articulaciones mediotarsales 
con determinados diseños con ortesis tipo UCBL con 
aletas internas y externas elevadas. Este es el motivo 
por el cual. los estudios cinemáticos que hablan de 
la efectividad de las ortesis plantares han mostrado 
poca mejoría en los alineamientos del retropiei0-11. 
(Figura 4) . 

F~uro 4. Control de los fuerzas reactivos del suelo. 
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Al contrario, diversos estudios han demostrado 
efectos cinéticos positivos de las ortesis plantares 
al alterar momentos de fuerza de la extremidad infe­
rior19·2J Por otra parte. existen estudios que muestran 
que las ortesis funcionales plantares con materiales 
rígidos o semirígidos que reproducen adecuadamen­
te el contorno y la forma de la superficie plantar afec­
tan positivamente provocando cambios cinéticos po­
sitivos así como acelerando la mejoría en la presencia 
de síntomas2425. De este modo. se podría inducir que 
las ortesis de pie y tobillo que reproducen y copian 
el contorno de la planta del pie deberían reproducir 
los mismos efectos positivos cinéticos, cinemáticos y 
neurofisiológicos que se han encontrado con las orte­
sis funcionales por si solas. 

fSTUOIOS Of ORHSIS m Plf Y TOBillO 
Las indicaciones para poder prescribir una AFO 

son múltiples, las patologías de pie y tobillo suscepti­
bles de ser tratadas con estos dispositivos se pueden 
clasificar en patologías degenerativas. inflamatorias. 
inestabilidades de tobillo y patologías neuromuscu­
lares de diversa índole. Por otra parte. existen mul­
titud de artículos que hablan de la influencia de las 
AFOs en diversas patologías del pie y tobillo, el pro­
blema es la mayoría de estos estudios se centran en 
el efecto que estos dispositivos tienen en pacientes 
con patología neuromuscular. Pocos estudios se han 
publicado sobre sujetos sanos y apenas se encuen­
tran sobre aplicaciones deportivas. 

Los efectos cinéticos y cinemáticos de las ortesis 
de pie y tobillo se ha estudiado extensivamente 26-33. 
Aunque existen múltiples estudios sobre los efectos 
cinéticos y cinemáticos de las ortesis de pie y tobillo. 
es complejo analizar la influencia de todos los dispo­
sitivos y su efecto sobre todos los segmentos de la 
extremidad inferior en función a la cada patología. En 
el año 2006 se estudiaron los efectos cinéticos y cine­
máticos de tres tipos de ortesis de pie y tobillo en 20 
sujetos sanos, caminando sobre el suelo descalzo y 
con AFOs. En el plano frontal. las tres ortesis (una afo 
solida con armazón plantar moldeado, una AFO soli­
da solo con moldeo de retropié y una AFO articulada 
con armazón moldeado). redujeron la cantidad de in­
versión del talón. pero sin afectar a la eversión34 La 
AFO solida de tobillo redujo significativamente tan­
to la plantarflexión como la dorsiflexión del tobillo, 
mientras que la articulada no afectó al movimiento 
del plano sagital comparado con la situación de des­
calzo. El movimiento del mediopie se redujo con la 
AFO articulada y se incrementó con la AFO solida. La 
cadencia del paso se redujo con la AFO. En todas las 
férulas se observó una disminución posterior y me­
dial de las fuerzas de cizallamiento comparadas con la 
situación de no ferulizado. Otros dos estudios realiza­
dos por Bregman et aP·36, investigaron la efectividad 
de AFOs semirígidas de polipropileno en aspectos 
como la posible mejoría de la dinámica de pacientes 
que habían sufrido accidentes cerebro vasculares, 
realizando mediciones cinemáticas y cinéticas en 3D 
además del coste energético durante la marcha. Con­
cluyó que cuando las férulas corregían eficazmente 
la reducción de la dorsiflexión del tobillo al final de 
la fase de balanceo al mismo tiempo se reducía efi­
cazmente el CE. En la misma línea, Balaban et at. 37

• 

en un estudio realizado sobre niños hemipléjicos con 
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parálisis cerebral encontró una reducción del coste 
energético con una simultanea mejoría de la cinemá­
tica del tobillo. 

En un estudio realizado sobre sujetos sanos su­
biendo escaleras38 se estudiaron los efectos cinét icos 
y cinemáticos de férulas unilaterales sólidas y arti ­
cu ladas de pie y tobillo. La AFO articulada produjo 
efectos cinét icos y cinemáticos similares a los sujetos 
que no llevaban ortesis, mientras que la AFO sólida 
produjo ángulos articulares anormales en el tobi l lo. 
además de compensaciones en forma de variación de 
ángulos arti culares, momentos y fuerzas más proxi­
males en la rodilla, cadera y pelvis que la art iculada 
durante la marcha en las escaleras. Por otra parte, los 
sujetos que llevaban ambas férulas caminaban más 
despacio, comparados con los no ferulizados. 

Huang et al. en el año 2006 realizó dos estudios 
de AFOs relacionados uno con artritis de tobil lo de 
diversa índole39 y otro con artrosis degenerativa en ar­
ticulacion subtalar de carácter unilateral4° Comparó 
3 tipos de AFOs, la primera articulada y las otras dos 
sólidas (una sólida completa y la otra con moldeado 
de ret ropie. Comparó a todos los su jetos en diversas 
condiciones. caminando sobre distintas superficies y 
comparando las situaciones con calzado estandar y 
con ca lzado estandar más el uso de la AFO. Las con­
clusiones fueron que la AFO sólida con control de 
retropie era la que mejor restringía el movimiento 
del tobillo y subast ragalina. pero tambien producía 
mayores movimientos en el plano sagital en las arti­
culaciones mediotarsales. Las lim itaciones en ambos 
estudios most raban que la muestra era limitada, ade­
más. tampoco relacionaba el grado de restricción de 
movimiento con la mejora de la sintomatología. Por 
otra parte, no eva luaba el efecto de AFOs podiátrica, 
a priori, con un mayor control articular 

La inestabilidad de tobillo ha sido también ob­
jeto de estudio. Hartsell y Spaulding41 midieron la 
torsión pasiva resistida apl icada a través del rango 
de movimiento de inversión en el tobillo de sujetos 
sanos y sujetos con tobillos inestables crónicamen­
te. Una AFo articulada semirrígida estándar demostró 
un incremento significat ivo de las fuerzas de torsión 
pasivas resistidas en inversión y rest ricción de la can­
tidad total de movimiento en inversión mejor que una 
féru la con cordonaje en el tobillo. Si además las féru­
las de pie y tobillo llevan algún t ipo de control de la 
inversión en el armazón moldeado la AFO incrementa 
su eficacia42

. Un inconveniente del uso de las féru las 
para tobillos estabil izar el tobillo es que pueden afec­
tar a factores como la agil idad aunque no influyan en 
otros gestos como el salto vertical o el equi l ibrio di­
námico43. 

El pie plano del adulto es una condición también 
susceptible de ser tratada con AFOs. Existen pocos 
estudios que analicen esta patología en un estado 
de DITP JI en adelante. Un estudio realizado por Lin 
et aJ•• con AFOs tipo Arizona exploró a 21 pacientes 
con diagnóstico de DITP en grados 1, 11 y 1!1. El es­
tudio incluía una valoración con la escala AOFAS y 
Foot posture index y un cuestionario tipo SF-36 rea­
lizando un seguimiento del t ratamiento de hasta 12 
meses. En general se mostró una mejoría clínica con 
el uso de este tipo de férulas para la DITP en grado 1 
y 11 . El problema de este estudio. era que la muestra 
era heterogénea e insuficiente y no existía un grupo 
control para poder comparar los resultados. Otro es­
tudio de un caso clínico sobre la AFO podiát rica tipo 
Richie Brace45 realizado sobre un sujeto con DTIP de 
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58 años se le comparó en varias condiciones: ca lzado, 
calzado más ortcsis tipo root. calzado más disposi­
tivo de control de DTP y ca lzado más Richie Brace. 
Los resultados arrojaron una mayor disminución en 
la velocidad de eversión y una menor rotación tibia! 
en la férula Richie Brace comparativamente con los 
otros disposit ivos. 

El equilibrio y el control postura! también ha sido 
objeto de varios estudios. Baier y Hopf estudiaron a 
22 atletas con inestabilidad funcional de tobillo com­
parando a otros 22 at letas sanos'6 . Evidenciaron una 
mejoría significativa del control postura!. como resul­
tado de una reducción de la velocidad de balanceo 
medio lateral en el grupo de la inestabilidad y una 
probable mejora de la propiocepción medio lateral 
cuando llevaban férulas de tobillo rígidas como se­
mirrígidas. Los pacientes hemiparésicos también 
pueden mejorar su equilibrio y reducen el riesgo 
de caídas con el uso de AF0s47

• No obstante. otros 
estudios realizados sobre sujetos sanos y con ines­
tabilidad funcional de tobillo han fallado al intentar 
demostrar mejorías sobre el control postura! usando 
férulas de tobillo•&-sJ. De la misma manera. revisiones 
de estudios acerca de efectos de féru las de pie y to­
billo sobre el equilibrio y la propiocepción no arrojan 
conclusiones definitivas haciendo necesario más in­
vestigación al respectos2• aunque varios estudios de 
eficacia de este tipo de tratamientos comúnmente 
atribuyen cualquier hallazgo positivo a mejoras en la 
propiocepciónm•. 

Curiosamente. los estudios sobre ortesis planta­
res comparados con los de las ortesis de pie y tobillo. 
muestran mucha más consistencia en las mejorías del 
equilibrio y control postural's. La razón por la que las 
ortesis plantares comparadas con las ortesis de pie 
y tobillo. pueden mejorar el control postura! puede 
estar relacionado con dos mecanismos. Primero. la 
forma moldeada del soporte plantar se ha especulado 
que mejo ra los campos receptores de respuestas sen­
soriales en el circuito propioceptivo entre el pie y la 
medula espinal. Muchas ortesis de tobillo y ortesis de 
pie y tobi llo no tienen armazones moldeados al pie. 
Segundo. la limitación del movimiento del tobillo en 
una AFO fija o restrictiva y en determinadas férulas de 
tobillo pueden afectar a vías sensoriales destinadas a 
la propiocepción. Cuando el tobillo está bloqueado, 
los mecanoreptores que están dentro de los ligamen­
tos no pueden ser estimulados para proporcionar una 
entrada propioceptiva. Por otra parte. la restricción 
del movimiento del tobillo puede inhibir el reflejo ex­
tensor de los músculos de la pierna y tendones. con­
siderados uno de los componentes más importantes 
del sistema somatosensorial para el equilibrio y con­
trol postu ral' 2

·''· 

Estos factores se vuelven importantes cuando se 
considera el ferulizar a un individuo con el equilibrio 
y el control postu ra! comprometido. Irónicamente. 
estos pacientes pueden ser los mayores candidatos 
a recibir una terapia de AFOs en la práctica diaria: 
pacientes mayores, diabéticos, e individuos con afec­
tación neurológica. En pacientes mayores las caídas 
son una causa frecuente de muerte accidenta !56 · 5'. Los 
estudios han mostrado que los pacientes con diabe­
tes tienen 15 veces mas probabi lidad de sufrir caídas 
con consecuencias graves que sujetos de su misma 
edad sin esta enfermedad58

. Independientemente de 
la etiología. los pacientes con afectación neurológi­
ca presentan un alto riesgo de caidas5

"-
62

. Los estu­
dios que hablan sobre la instauración de este tipo 
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de dispositivos en pacientes neuropáticos. sugieren 
que pueden tener efectos contraproducentes sobre el 
control postural63

, y la dinámica del paciente ya que 
afectan a su cinematica64 aunque puedan presentar 
mejorías mejoras en el equilibrio estático6'. 

COHSimRRCIOHfS ClÍH ICRS 

fH lR PRfSCRIPCIÓH m RfOS 
Los estudios cinemáticos que comparan férulas 

de pie y tobillo articuladas frente a las sólidas o fi ­
jas sugieren que los cambios que ocurren durante la 
marcha pueden tener consecuencias clínicas impor­
tantes. No está claro todavía cual es el rango óptimo y 
el plano del movimiento controlado por las ortesis de 
pie y tobillo necesario para alcanzar el efecto de trata­
miento deseado. No sólo se afectan las fuerzas o los 
momentos que se t ransmiten a articulaciones vecinas 
a nivel proximal o distal. sino que se pueden produ­
ci r alteraciones de la respuesta sensorial que pueden 
afectar a su vez al equilibrio y la propiocepción. Cuan­
do una ortesis elimina el movimiento en el tobillo . se 
tienen que producir adaptaciones significativas para 
que el paciente continúe la marcha. 

Cuando el tobillo queda bloqueado al restringi r 
su movimi ento con una AFO sólida. sus efectos a ni­
vel proximal se observan en la rod illa. Cuando el to­
billo se fija a 90° con una AFO. la fase de contacto de 
la marcha se prolongará. ya que el tobillo no puede 
plantarflexionar para acercar el antepie al suelo. Esto 
hace que se traslade un momento externo de flexión 
en la rodilla forzando la tibia hacia delante para per­
mitir que el antepie alcance el suelo. (Figura 5). Para 
evitar esa fuerza perjudicial y suavizar el contacto 
de talón, podemos proteger la rodilla si el paciente 
incorpora en su calzado un tacón redondeado en la 
zona posterior, una suela completa en forma de ba­
landn o un tacón amortiguador que incorpore en la 
entresuela una capa de material más blando para re­
ducir el impacto 66

•
67

. 

Figuro 5. Una AFO sólida restringe la FP fobillo y provoca un momento flexor en la rodilla. 

En la fase de medioapoyo una AFO sólida o fija de 
tobillo también también causa momentos anormales 
en la rodilla . Próximos al tercer rocker. en el momento 
en que la pierna adelanta al pie, la fa l ta de dorsiflexión 
en el tobi llo dificultará la migración anterógrada de la 
tibia causando un momento extensor de rod illa. Esto 
puede provocar dolor o incluso una hiperextensión de 
la rodilla du rante la última fase de medioapoyo. Un 
tacón de amortiguación. redondeado posteriormente 
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o una suela en forma de ba lancín son las mejores mo­
d ificaciones en el calzado para neutralizar la mayor 
parte de estos momentos anormales de extensión en 
la rod illa (Figura 6)66

. 

Figuro 6. lo suelo en boloncín puede reducir el movimiento flexor en lo rodillo. 

Durante la marcha, la función del cuádriceps es 
la de extender la rodilla en la fase de balanceo y con­
t rolar el grado de flexión de rodi lla durante la fase de 
apoyo medio. En pacientes con debilidad muscular. 
el efecto "ferulizado(' de una AFO sol ida sobre los 
momentos extensores y flexores de rodi lla se puede 
aprovechar de forma posi tiva para mejorar la marcha 
de estos pacientes. En aquellos pacientes con debili­
dad en los cuádriceps. existe una tendencia a retrasar 
la extensión de rodilla al final del medioapoyo. Una 
AFO sól ida extenderá la rodilla en pacientes con de­
bilidad de los cuádriceps y evitará la "caída en flexión" 
que habitualmente se ve en la rod illa en estos pacien­
tes durante la marcha 

En casos de recurvatum de rodilla, la AFO sóli­
da también puede proporcionar un momento flexor 
de rodilla que beneficie la marcha de ese paciente. 
Si la AFO sólida orienta el armazón plantar en una 
posición de ligera dorsiflexión, se cambia el centro de 
rotación de la rodilla al redireccionar las fuerzas reac­
tivas del suelo posteriores al centro de rotación de 
la articulación de la rodilla . De este modo. se facilita 
la transición desde el contacto de talón al despegue 
digital (Figura 7) . 

.----------

f'IQuro 7. lo AFO sót.lo mre<eiono kJs FRS poro 
redtri d rectJVUtooJ de lo rodilo. 

Durante la marcha , y en bipedestación. de debe 
valorar el equilibrio y el control postura! El test de 
Romberg con los ojos abiertos detectará la perdida de 
control postura!. Esto se encuentra comúnmente en 
pacientes diabéticos o con deformidad del pie plano 
del adulto adquirido. Es importante evaluar con cui­
dado la prescripción de AFO solidas o de tipo guante. 
ya que estos dispositivos limitan el movimiento del 
tobillo. Para todos los pacientes con problemas de 
equilibrio se debe prescribir un bastón si tienen que 

utilizar AFOs sólidas ya que se ha demostrado que los 
bastones normalizan el control postura! en pacientes 
neuropáticos68. 

GUÍR Of PRfSCRIPCIÓH 
La prescripción de cualquier tiPO de dispositivo 

ortopédico. como es natural. debe ir precedida de una 
exhaustiva exploración biomecánica. Para instaurar 
cualquier t ipo de AFO, es necesario realizar un diag­
nóstico certero que incluya una valoración articular 
completa del miembro inferior. pruebas funcionales 
específicas , un análisis de la marcha. en ocasiones 
balance muscular y pruebas neurológicas de equili­
brio y propiocepción. Sólo de esta manera nos asegu­
raremos una prescripción adecuada. 

De todos los tipos de AFO. la decisión fundamen­
tal a la hora de elegir el disposi tivo adecuado se basa 
en el efecto que deseamos que se ejerza sobre el to­
billo. ¿Queremos restrinei r y hlor¡uP.nr P.l movimien­
to del tobillo . no influir sobre él o asistir la flexión 
dorsal?, es decir prescribimos una AFO sólida. AFO 
con articulación libre o una AFO con asistencia a la 
dorsiflexión. Adicionalmente se puede aumentar el 
control sobre subtalar y articulaciones mediotarsales 
rea lizando modificaciones sobre la placa plantar de la 
férula. prescribiendo en este caso una AFO podiátrica. 
Por otro lado, la espasticidad o debil idad de grupos 
musculares. la estabil idad de la rodilla también de­
terminan la decisión de prescripción. 

Valoración de la rodilla: Para real izar una mar­
cha normal es necesario que la rodi lla sea estable, 
comience su flexión durante la fase de contacto, apo­
yo y despegue digital. y se extienda durante la fase 
de balanceo y contacto de talón. Cualquier alteración 
en las fases de la marcha provoca modificaciones fun­
cionales de la marcha. Deficiencias de flexión de 5° 
ó 10° suponen un miembro relativamente rígido. ya 
que reduce la capacidad de absorción de impactos en 
el apoyo. Podemos observar cuatro alteraciones que 
afecten a la estabilidad de rodilla. 

Una !lexi611 i11adecuada en la fase de preoscilación 
dificultará el despegue: durante la fase inicial 
de la osci lación si no se elevan suficientemente 
la pierna y el pie se origina un arrastre de los 
dedos. con dificul tad para adelantar el miem­
bro que oscila. 
Una extensi6n exagerada aparece sobre todo du­
rante el apoyo. Esto se corresponde con dos 
situaciones clínicas. un empuje extensor provo­
cado por una fuerza extensora exagerada acom­
pañada de una extensión de tobi l lo precoz. La 
hiperextensión aparece cuando la rodilla es 
capaz de realizar un recurvatum. Puede ocurrir 
en cualquiera de las fases de apoyo. Suele ocu­
rrir como consecuencia del adelantamiento del 
cuerpo (y muslo) sobre una tibia inmóvil (es­
pasticidad del cuádriceps, pie en equino ... ). 
Tanto la flexión inadecuada como la extensión 
exagerada se pueden producir por los mismos 
procesos patológicos. Durante la fase de apo­
yo, la patología que origina flexión inadecuada 
(fase inicia l del apoyo y preoscilación) origina 
también habi tualmente una extensión exagera­
da (fases media y fina l del apoyo), por ejemplo 
una debilidad de los cuádriceps. Las alteracio­
nes que afectan a la oscilación habitualmente 
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responden a causas distintas a las que afectan 
las fases de apoyo. 
Un exceso de flexión en la rodilla se da en la fase 
media de oscilación, suele representar un efec­
to secundario a una flexión aumentada de ca­
dera. dando lugar a una marcha en estepage, 
para compensar un pie equino. intentando evi­
tar el arrastre de los dedos. 
Una extensión inadecuada crea problemas en las 
fases media y final del apoyo y en la fase fi­
nal de la osci lación. Durante la fase de apoyo 
origina una pérdida del avance corporal por la 
posición retrasada del muslo, además la im­
posibilidad de extender la rodilla aumenta los 
requerimientos de los cuádriceps. En la fase 
final de la oscilación. no se puede realizar la 
extensión de rod illa tras el máximo de flexión 
que tiene lugar en la oscilación, por lo que hay 
una dism inución de la longitud de la zancada y 
el miembro no esta en posición adecuada para 
el apoyo. Las causas principales de una flexión 
exagerada unidas a una extensión inadecuada 
podemos mencionar una contractura en flexión 
de rodilla. actividad inadecuada de isquiotibia­
les y debilidad del soleo. 

La AFO adecuada para estos casos debe ser una 
AFO sólida con valva posterior tipo rancho de los ami­
gos o AFO sólida con forma hoja. Estos dispositivos. 
y dependiendo de su construcción permiten ciertos 
grados de movimiento o una restricción completa del 
movimiento limitando el avance de la tibia y estabili­
zándola durante todas las fases de la marcha . 

Valoración del rango de movilJdad del tobillo: 
Los clínicos deben evaluar con cuidado la cantidad de 
movimiento disponible antes de prescribir cualquier 
tipo de ortesis de pie y tobillo. Es importante detec­
tar la cantidad de movimiento disponible en flexión 
plantar y flexión dorsal. Generalmente la afectación 
más importante es una flexión plantar aumentada. 
Las causas más frecuentes son las siguientes condi­
ciones: 

Espasticidad o contractura en flexión: cual­
quier grado de espasticidad o limitación a la 
dorsiflexión condiciona la instauración del 
tratamiento. Por regla general las causas de la 
espast icidad derivan de un control neurológi­
co deficitario provocado por parálisis cerebral , 
accidente cerebrovascular, traumatismos cere­
brales, lesiones medulares y esclerosis múlti­
ple. La consecuencia directa de esta condición 
influye en todas las fases de la marcha. Inicial­
mente, durante la fase de contacto, el apoyo lo 
realiza en antepie condicionando el resto de las 
fases. Si la contractura es elástica el talón llega 
a contactar con el suelo. en caso contrario el 
apoyo se produce mayormente con el antepie 
provocando un despegue precoz del talón, di­
ficultad para adelantar la t ibia y una probable 
inclinación del tronco y pelvis Si el explorador 
de forma pasiva no es capaz de dorsiflexionar el 
tobillo hasta una posición neutra (90° del pie 
con respecto a la pierna), con la rodilla exten­
dida, se debería prescribir una AFO solida an­
gulada al rango máximo de dorsiflexión o con 
tope de fl exión plantar. En este caso al existir 
una restricción en la dorsiflexión del tobi llo se 
debe prescribir una talonera o elevación del 
talón. bien en el calzado o en la misma férula 
para asegurar un adecuado alineamiento de la 
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pierna y la rodilla. Si el tobillo alcanza los 90° 
una AFO sólida neutra podrfa ser suficiente. La 
posición del pie en plantarfl exión en el con­
tacto de talón se puede deber a equino fijo de 
tobillo. espasticidad de los plantarflexores de 
tobillo o debilidad de los dorsiflexores. 
Pie caído por debilidad muscular: Puede 
ser debida a una atrofia muscu lar por desuso, 
a lesiones neurológicas y a miopatías de la 
musculatura pretibial. La marcha de este tipo 
de pacientes se caracteriza por contacto inicial 
con un apoyo o caída del antepie de forma in­
controlada. En la fase media de la osci lación. la 
flexión plantar de tobillo d ificulta el avance del 
miembro. La parte anterior del pie no consigue 
levantarse del suelo. arrastrándose. El paciente 
suele compensarlo flexionando exageradamen­
te la cadera y la rodil la (marcha equina o en 
steppage) o realizando una circunducción de 
cadera (marcha en guadaña) . 
La AFO indicada en casos de pies caídos flácci­
dos es variable en función al grado de estabili­
dad de rodi lla valorada. Si la rodilla es estable. 
se prescribe una AFO con asistencia dinámica o 
DAFO. Una opción recomendable en este caso 
puede ser una AFO podiátrica con articulación 
libre tipo Tamarack® (Figura 8) que actúa como 
muelle facilitando 15° de movilidad en FxD du­
rante la fase balanceo y permitiendo movilidad 
FxP durante fase apoyo. En caso de inestabi li­
dad de rodilla se recurre a una AFO sólida . 

Valoración de la articulación subastragalina y 
mediotarsiana: históricamente la valoración articular 
del pie a la hora de instaurar una AFO, no ha sido de 
vital importancia. Al tratarse de compensaciones en 
planos diferentes al sagital. las AFOs tradicionales al 
no llevar un armazón plantar moldeado no han sido 
capaces de compensar las alteraciones biomecánicas 
del pie. Sólo cuando existían grandes deform idades 
en varo o va lgo, se instauraban modificaciones en el 
ca lzado, correas y tutores metálicos para controlar 
las fuerzas patológicas. Como se ha visto. muchas de 
las patologías susceptibles de ser tratadas con AFOs 
tienen su origen en una deformidad no tratada ade­
cuadamente en el pie o en las que el pie deformado o 
se asocia otra compensación más proximal. Las AFO 
podiátricas son capaces de controlar los momentos 
patológicos ya que incorporan una ortesis funcional 
modificada específicamente para alterar las fuerzas 
reactivas del suelo y cambiar los momentos patológi­
cos que pueden afectar a la deformidad del pie. 

La posición en varo subtalar requ ieren una 
modificac ión en la prescripción . En casos de 
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retropié varo severos, comúnmente vistos en la 
enfermedad de Charcot Marie Tooth, las AFOs 
tradicionales no son capaces de evitar la ines­
tabilidad lateral. Si un paciente tiene una po­
sición en equino rígido. situar el pie en una 
posición neutra de 90° con una AFO so lida será 
imposible. Del mismo modo, cuando existe una 
posición de varo fija de retropié. la aplicación 
de una AFO solo puede corregir la posición del 
retropié al rango de eversión disponible en el 
tobillo y la subtalar. 
En estos casos es aconsejable incorporar pos­
teas laterales del antepie y retropié. Además. 
en los calzados se pueden incorporar modi­
ficaciones como el tacón en pico de pato o 
cuñas laterales en la entresuela para mejorar 
la estabi lidad en los casos de varas extremos 
o limitaciones en la eversión. El tipo de AFO 
dependerá del grado de movi lidad del tobillo. 
Si se presenta una deformidad en equino aso­
ciada a un varo de retropié se puede prescribir 
una AFO sólida con elevación del talón o una 
AFO podiátrica articulada con elevación del ta­
lón . En casos de varo subtalar asociados a una 
inestabilidad lateral de tobi llo . las modificacio­
nes en el armazón plantar pretenden controlar 
el exceso de fuerzas supinadoras. Cuñas y pos­
teas supinadores. rectifi cados de borde externo 
son elementos frecuentes. La AFO podiátrica 
articulada con control de supinación es una 
elección adecuada ya que las va lvas laterales se 
encargan de aumentar el control del tobi llo. 
El valgo subtalar. o eversiones severas asocia­
das al pie plano del adulto adquirido también 
requieren la intervención de una AFO. A partir 
del grado 11 de la disfunción del tendón del ti ­
bia! posterior un soporte plantar con control de 
la eversión por si mismo es incapaz de compen­
sar el exceso de fuerzas pronadoras. En estos 
casos se pueden emplear AFOs sólidas convencio­
nales , AFOs lipo Arizona y AFO podiátricas articuladas 
con modificaciones en eversión. La ventaja de la AFO 
podiátrica es que al incorporar una valva lateral 
y medial permiten un mejor control de la rota­
ción interna. Además la incorporación de una 
base para el pie con un balance similar al que 
colocamos en las ortesis funcionales faci l ita un 
mejor cont rol de retropié y mediopie en planos 
t ransverso y frontal. 

Cuando nos referimos a los posteos en las férulas 
AFO, el prescriptor debe tener en cuenta que este tipo 
de elementos. no solo inclinan el armazón de la féru­
la sino que inclinan también las va lvas que abarcan 
o abrazan el tercio inferior de la pierna . Por tanto, si 
instauramos un posteo de 3° de antepie en varo al 
armazón de la AFO. este, incl inará la pierna a 3° de 
inversión con respecto al suelo. Si el paciente no tie­
ne un varo tibia! de 3° o más. pastear la férula puede 
causar un problema de ajuste y un balanceo potencial 
entre el retropié y antepie. 

De la misma manera. un paciente con un genu 
varo significativo o un varo t ibia! importante de más 
de 6°. requerirá una modificación en la prescripción 
de la AFO. Al contrario de cuando se llevan ortesis 
plantares, donde la al ineación de la pierna no cam­
bia con la angulación del soporte plantar. las ortesis 
de pie y tobi llo crean una nueva situación que no es 
siempre familiar a la práctica podológica. La alinea­
ción de la pierna en el plano frontal con respecto al 
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suelo en el medioapoyo determinará la alineación de 
toda la AFO, incluyendo el armazón inferior. En otras 
palabras. la AFO cuando se fi ja a la pierna. alineará 
el armazón con respecto al suelo. los mismos grados 
de orientación de la pierna con respecto al suelo. Así. 
cuando la t ibia se alinea 12 grados en varo, si fi ja­
mos una AFO a esta pierna, el armazón se orientará 
12 grados en inversión. Un varo t ibia! significativo o 
un genu varo necesita que el armazón de la AFO se 
postee a los mismos grados de varo tibia! para pro­
porcionar una superficie estable entre la AFO y el sue­
lo. Alternativamente, y dependiendo de la patología, 
el armazón de la AFO, se puede articular o reorien­
tar para que apoye en plano con respecto al suelo 
mient ras que la parte superior de la férula permanece 
orientada en varo. Esta modificación se recomienda 
solo cuando la subastragalina y el tobi llo presentan 
rango de movimiento disponible para poder evertir el 
pie con respecto a la posición invertida de la t ibia así 
poder estabilizar el dispositivo. 

COHS IOfHRCIOHfS fiHRLfS 
Las tecnicas de toma de molde en semicarga con 

escayola, sitúan el pie al mismo plano que el suelo, a 
mismo tiempo que mantienen la angulación en varo 
e en valgo del miembro durante la fabricación de la 
AFO. No obstante, en la mayoría de los casos, esta 
técnica elimina la posibi lidad de capturar el pie con 
la subastragalina en su posición neutra y la medio­
tarsiana bloqueada y estable sobre sus ejes. La neu­
tralización en suspensión continúa siendo por tanto 
la preferible para poder capturar una posición óptima 
del pie en la fabricación de ortesis funcionales por ex­
pertos. Munderman ha mostrado que la característica 
más importante de los soportes plantares de cara a 
la mejora de aspectos cinéticos y cinemáticos de la 
extremidad inferior es la reproducción del contorno 
del pie por parte del soporte plantar2.4. Tal contorno 
se pierde y se modifica cuando la toma de molde se 
realiza en semi carga o carga. También en las AFOs po­
diátricas es indispensable reproduci r el contorno del 
pie al tomar el molde. Cuando se tome el molde para 
realizar una AFO podiátrica y se neutralice en suspen­
sión. se debe de tener en cuenta la alineación de la 
pierna con respecto al suelo en bipedestacion69. 

Las AFO solidas y las AFO tipo guante (ej Califor­
nia AFOs) no ajustarán en el margen superior interior 
del talón correctamente. Esto se debe a que el plásti­
co rígido de la parte posterior del talón que contacta 
con la zona de inserción del aquilea en la parte su­
perior del contrafuerte o cazoleta y casi siempre está 
ligeramente inclinado hacia adelante. Esto hace que 
la férula empuje hacia adelante la pierna y dificulte 
el contacto del pie con el interior de la cazoleta. Por 
este motivo. es frecuente que las AFO sólidas y las 
AFO tipo guante, necesiten un incremento de por lo 
menos una talla del calzado. 

Finalmente, el corte del ca lzado es una parte 
esencial de ese sistema de fuerzas de tres puntos que 
emplean las AFO para corregir o modifi car la correc­
ta alineación del pie y pierna. La parte superior del 
corte correspondiente al mediopie y antepie, es decir. 
la puntera, pala y flancos. deben sujetar firmemente 
para evitar que el pie se deslice por el interior del cal­
zado en el plano sagital, transverso y frontal. 
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HfSUMfH 
Las ortesis de pie y tobillo tienen multitud de ven­

tajas frente a los soportes plantares al ser capaces de 
mejorar la alineación y cambiar momentos articulares 
de la extremidad inferior. 

si mismo un alto riesgo de sufrir caídas. Po r tanto. los 
especialistas deben valorar si ese paciente necesita 
una AFO articulada o sólida/ fi ja, teniendo en cuenta 
los objet ivos del tratamiento contra los potenciales 
efectos negativos de restring ir el movimiento alrede­
dor del tobillo. 

No obstante, la aplicación de AFOs también pue­
de conllevar efectos nocivos sobre el paciente. los 
cuales deben ser valorados en el momento de prescri­
bir este tipo de dispositivos 

Las ortesis de pie y tobi l lo. dependiendo del di ­
seño, pueden crear compensaciones en rodilla y me­
diopie. Estos efectos negativos se pueden neutralizar 
mediante modi ficaciones adecuadas en el calzado. 

En ocasiones y con determinados pacientes. los 
efectos de ferulizar la extremidad inferior también se 
pueden considerar como negativos o positivos en tér­
minos de equilibrio y propiocepción. Muchos pacien­
tes que necesitan ser tratados con AFO presentan en 

Figura 9. 
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La exostosis subungueal es un crecimiento 
del cartílago óseo de carácter benigno, con va~ 
rias localizaciones pero la más frecuente es la 
zona del dorso de la falange distal del dedo. 

Presentamos un caso clínico de una pacien­
te de 65 años con exostosis subungueal en el 
hallux derecho que produce dolor a la presión 
del calzado y la deambulaclón. Se propone 
abordaje quirúrgico a través de incisión "en 
boca de pez" distal al dedo a nivel del pulpejo, 
con el fin de reseccionar la exostosis, garanti­
zando la integridad de la unidad ungueal me­
diante la Técnica de Orlando Mercado. A los 1 O 
días se retiran los puntos de sutura y se observa 
cicatrización completa y la ausencia de compli­
caciones. Al mes se realiza control radiológico 
postoperatorio con el objetivo de confirmar la 
resección completa y observamos que han des­
aparecido las molestias a la deambula ción y a 
la presión con el calzado. 

PA lABRAS ClAUf 
Exostosis subungueal, Técnica de Orlando 

Mercado, exostectomia distal, biopsia excisio­
nal. 

1 HTHO D U CCI ÓH 

La exostosis subungueal es una neoformación del 
hueso que pasa por diferentes estadios y que produce 
sintomatologfa clínica en función del tamaño y proce­
sos asociados. La base etiológica se correspondería 
con una irritación de carácter crónico del periostio de 
la falange debido a deformidades en el dedo y a la 
presencia o no de onicocriptosis que conducen a una 
deambulación dolo rosa por la presión existente. 
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ABSTHACT -------
Subungueal exostosis is a bone cartllage 

growth bening, with several locatlons. The most 
common is the dorsum of the distal phalanx of 
the flnger. We present a case of a 65 year old 
with subungueal exostosis. lt is located in the 
hallux of right foot. Patient feels pain when wea­
ring shoes or walking. lt is proposed surgery 
through an incision " in the fish mouth" distal 
to the flnger pad level. In order to resect the 
exostosis. This wiU guarantee the integrity of the 
nail unit by the technique of Orlando Mercado. 
At 1 O days the stitches removed. lt is noted that 
complete healing and no complications were 
observed. One month postoperative radiological 
monitoring performed. We can conflrm the com­
plete resection. We note that the patient doesn't 
feel pain when wearing shoes or walking. 

KfY WOHOS 
Subungueal exostosis, Technique of Orlan­

do Mercado, exostectomial distal, excisional 
biopsy. 

CASO CUHICO 

Paciente de 65 años que acude a la clínica por 
dolor en el centro del hall ux del pie derecho. Como 
antecedentes de sal ud la paciente presenta artrosis 
de cadera y rodilla bi latera l, alteración circulatoria ve­
nosa e hipertiroidismo. Al explorar el dedo presenta 
dolor a la presión de la lámina ungueal sobre el lecho , 
y ausencia de molestias en el lateral del dedo. Morfo­
lógica mente se observa "dedo en cuchara" (Figura 1 ). 
El estudio radiológico confirma el diagnostico (Figu-
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ra 2). Se decide el abordaje quirúrgico de la lesión. 
previa petición de pruebas prequ irúrgicas (analítica 
y exploración vascular). que no desaconsejan el mis­
mo. La técnica se realiza bajo anestesia local y campo 
exa ngüe (anillo hemostático). 

TfCHICR QUIRÚRGICA 
Para el abordaje empleamos la técnica descrita 

por Orlando Mercado. diseño en boca de pez (Figu­
ra 3). con el fin de elevar hacia el dorso la lámina y 
el lecho ungueal. y localizar la exostosis subungueal 
subyacente. Una vez localizada se disecciona evitan­
do dañar el lecho. y se procede a su resección con al i­
cates para hueso. para posteriormente remitir la pieza 
a estudio histopatológico. Se debe fresa r o limar la 
fa lange distal con el fin de no dejar irregularidades en 
su superficie (Figura 4). 

Se debe eliminar por completo el capuchón fibro­
cartilaginoso el objeto de evitar futuras recid ivas. Se 
lava la zona con suero fisiológico y procedemos a su­
tu rar la incisión con puntos d iscontinuos de acido po­
ligl icolico absorbibles sin aplicar demasiada tensión 
(Figu ra 5) Colocaremos apósito antiadherente y ven­
daje semicompresivo. La primera cura se realiza a las 
48 horas con lavado de suero fisiológico y aplicación 
de povidona yodada Se recomienda cura diaria con 
yodo. Se retiran los puntos a los 10 días en consulta 
(Figura 6). La paciente refiere ausencia de molestias 
al caminar y desaparece el dolor a la presión con el 
ca lzado. 

foto 5. Cierre con puntos de Slrtura 
d~ontinuos. 

foto 6. Retirado de puntos. 
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Se realiza control radiográfico postquirúrgico a las 
4 semanas que confirma la ausencia de lesión (Figu­
ras 7 y 8) 

foto 7. Imagen radiográfico postquirúrgico 
lotera l. 

foto 8. Imagen radiográfico postquirúr· 
gko, proyección ontero posterior. 

OISCUSIÓH 
El objetivo de esta técnica es mantener la inte­

gridad de la unidad ungueal en la medida que nos 
sea posible. rea lizando para ello la resección del ca­
puchón que recubre la exostosis y así evitar recidivas 
posteriores. Este tratamiento también está indicado 
en procesos dolorosos. helomas subungueales y al­
teraciones en la lamina ungueal. En los casos de oni­
cocriptosis o enclaustramiento de la lámina ungueal 
asociados a exostosis. además de la técnica descrita 
se debería practicar avulsión de la lámina y matri­
cectomía parcia l (técnica de Vinograd o Frost) más 
plastia distal si requiere. Las complicaciones más co­
múnmente observadas son: necrosis por rotura del 
tej ido dorsal y/o suturas a tensión . maceración de los 
bordes de la herida por hiperhidrosis o aparición de 
molestias postquirúrgicas debido a la incompleta re­
modelación del hueso durante la técnica. 

La exostectomia distal así como la combinación 
con técnicas de Vinograd o Frost en caso de defor­
midades moderadas o severas muestran excelentes 
resultados clínicos y rad iográficos que en caso de no 
haber complicaciones el paciente consigue una cura­
ción rápida y satisfactoria en torno a las t res semanas 
de la realización de la técnica. 

En nuestro caso cl ínico el resultado del estudio 
histopatológico confirmo el diagnostico de sospecha: 
Hueso esponjoso maduro recubierto de fibrocartíla­
go con focos anormales de osificación y ausencia de 
infiltrado inflamatorio. que descarta la presencia de 
otros tipos de afecciones subungueales. 
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La Revista Española de Podología es la comu­
nicación oficial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología . Incluye 
de forma regular artículos originales, revisiones, 
artículos de formación continuada, casos clínicos, 
editoriales científicas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en los Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo, por favor esté se­
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista, firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase­
gurar que el artículo es original, que no está 
bajo consideración de otra revista, y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

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

Realización del manuscrito 

Los manuscritos deben ser mecanografiados a 
doble espacio y márgenes anchos, escritos por una 
sola cara en hojas de tamaño DIN A4. Cada página 
debe estar numerada en el ángulo superior dere­
cho. Las instrucciones especfficas en relación con 
las diferentes presentaciones están expuestas más 
adelante. Todas las presentaciones deben conte­
ner lo siguiente: 

l . La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español), los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto, el estatus académico, afi liación, te­
léfono. fax y dirección electrónica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia. 

2. En la segunda página figurarán por este or­
den: título del trabajo en español, y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen, máximo de 300 palabras, incluirá 
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la intencionalidad del trabajo, resultados más 
destacados y principales conclusiones, expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re­
vista . 

3. Estructura del Texto: variará según la sección a 
que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es­
tudio; una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo, sus características. cri­
terios de selección y técnicas empleadas; una 
sección de resultados. en las que se relata no 
interpretan, las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Revisiones de con junto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones para la formación en temas, funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos, sobre casos clínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publicada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clínica sobre el 
caso, o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la utilización del caso 
especifico, su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos util izados son más út iles que 
cualquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

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

Se presentará en ho jas aparte, con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto, con la correspondiente numeración co­
rrelativa, o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec­
ción del trabajo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el t exto del 
artículo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis, vaya o no vaya 
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acompañado del nombre de Jos autores; cuan­
do se mencione a éstos. si se t rata de un traba­
jo realizado por dos, se mencionará a ambos, y 
si son más de dos, se citará el primero seguido 
de la abreviatura "et aL". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo; c. 
Título del trabajo en lengua original; d. Título 
abreviado de la revista, según el World Medica! 
Periodical. año de publ icación; y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci­
tado, todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

l . Maestro Perdices A., Mazas Artasona L. La to­
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003; voL XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro, se hará con el si­
guiente orden: apellidos e inicial del nombre 
de los autores, título en la lengua original, ciu­
dad, editorial , año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: l . 
Herranz Armilla )L. Actualización de las Epilep­
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994: 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o d ibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrón icas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre­
sentar imágenes electrónicas, entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta ilustración, marcar claramente rotu lado el tí­
tulo'del trabajo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la institución) . Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas, no 
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de­
rechos de autor, concediendo el permiso de reim­
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publicación anterior, incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones , tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones, más que definirlas simple­
mente. Definir todas las flechas y otros indicadores 
del estilo que aparezcan en la ilustración. Si una 
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ilustración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla. in­
cluir ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el diseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos, ha participado en 
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa­
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscrito o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a p ie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que­
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán regist rados con un nú­
mero de referencia, a partir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión. que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los trabajos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito, lo envían a dos miem­
bros del comité cient ífico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri· 
to. La exclusión de un trabajo no implica for· 
zosamente que no presente suficiente calidad, 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbito de la publicación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los informes realizados por el comité cien· 
tífico. la redacción de la Revista establece la 
decisión de publicar o no el trabajo, pudiendo 
solicitar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de di ferentes aspec­
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito final haya sido aceptado, 
los autores recibirán una noti ficación de la acepta· 
ción del mismo. 

Envío de los t rabajos: 

Los artículos se enviarán al Consejo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos. Revista Españo· 
la de Podología. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha 
280 1 5 Madrid. 

_ _ _ ____ _________ ____ Reuislalspañot.l, ______ ________ _____ _ 
de l\idoloqla 
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TEC* 80 mg/g barntz de uñas medtcamentoso. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de uñas 
medtcamentoso contiene 80 mg de cicloptrox Excipientes. 10 mg alcohol cetoestearílico 1 g soluctón Para consultar la lista completa de exctptentes, ver secctón 6.1. 3. 
FORMA FARMACEUTICA. Barniz de uñas medicamentoso. Solución transparente. tncolora o ligeramente amarilla 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. 
Infecciones fúngtcas de las uñas de leves a moderadas, causadas por dermatofttos y otros hongos sensibles a ciclopirox, sin afectar a la matnz de la uña.4.2 Posología y 
forma de administración. Para uso tópico en las uñas de las manos. de los pies y la piel adyacente (penonychium,hyponychium). Salvo que se prescriba de otra forma, 
ONY-TEC" barniz de ul'\as se aplica en una f1na capa una vez al dla sobre la u !'\a afectada/s después de lavar y secar El barniz de uñas medicamentoso se aplicará sobre 
toda la uña, en unos 5 mm de la ptel CirCundante y, SI es postble por debajo del borde de la uña ONY-TEC"' barniz de uñas neces1ta unos 30 segundos para secarse El 
tratamiento de uñas no debe lavarse por lo menos en seis horas. por lo tanto. se recomienda la aplicactón por la noche antes de acostarse Transcurndo este tiempo, se 
puede continuar con las prácticas de higtene habituales. ONY-TEC"' barntz de uñas no necestta ser eliminado con disolventes o productos abrastvos (por ejemplo. lima de 
uña). es sufictente con lavarse las uñas En caso de elimtnactón accidental por lavado, ONY-TEC barniz de uñas se puede aplicar de nuevo. Se recomtenda el recorte re­
gular de las uñas para eliminar las partes de la uña infectada o de cualquier material onicolítico. El tratamiento debe conttnuar hasta completar la curactón clínica y mtcoló­
gtca hasta lograr que crezcan unas uñas sanas de nuevo. Normalmente. la curación completa de las uñas de las manos se logra en unos 6 meses. mientras que para las 
uñas de los ptes se necesita de 9 a 12 meses. El control del cultivo fúngico se debe hacer 4 semanas después de ftnalizar el tratamiento para evitar interferencias con los 
resultados del culttvo por posibles residuos de la sustancia acttva. Al ser un tratamtento tópico. no es necesaria una diferente posología para grupos espectales de población. 
Si la afecctón no responde a la terapta con ONY-TEC" barntz de uñas y 1 o una uña de la mano o del pte está amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un 
tratamtento adicional vta oral. 4.3 Contraindicaciones. Htpersensibilidad a cicloptrox. o a alguno de los excipientes Niños menores de 18 años de edad debido a la lnsuft­
ctente expenencta en este grupo de edad 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilización, el tratamtento debe ser suspendido y es­
tablecerse una ter apta adecuada. Como para todos los tratamientos tópicos de onicomicosts, si se ven afectadas vanas uñas (más de 5 uñas), en el caso de que se alteren 
más de dos terctos de la lámina de la uña y en casos de factores de predisposición, tales como la diabetes y los trastornos de inmunodeficiencta, consulte a su médtco para 
la eventual adición de una terapia oral a su barniz de uñas. El riesgo de eliminación de las uñas infectadas por el profesional de la salud o durante la limpieza por parte del 
pactente debe ser cuidadosamente constderado para pactentes con antecedentes de dtabetes mellitus dependiente de insulina o neuropatía dtabética. Evite el contacto con 
los 010s y las mucosas ONY-TEC- 80 mg 1 g barniz de uñas. barniz de uñas medtcamentoso es sólo para uso externo. No usar esmalte de uñas u otro tipo de producto 
cosmético para las uñas en las uñas tratadas Este medicamento puede produetr reacciones locales en la ptel (como dermatttis por contacto) porque conttene alcohol ce­
toestearílico. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No se han descnto interacciones entre ctcloptrox y otros medicamentos No se ha 
descrito ninguna otra forma de interacción. 4.6 Embarazo y lactancia. Embarazo. No hay datos clintcos de mujeres embarazadas expuestas a cicloptrox. Los estudtos en 
antmales no han mostrado. directa o indirectamente, efectos noctvos en el embarazo. desarrollo embrionario,desarrollo del feto y 1 o el parto. No obstante, no extsten datos 
adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver sección 5.3). Eltratamtento con ONY-TEC~ barniz de uñas sólo se llevará a cabo. si el tra­
tamtento es absolutamente necesario. después de que el responsable médico haya evaluado cutdadosamente los beneficios frente a los posibles riesgos. Lactancia: Se 
desconoce si cicloptrox pasa a la leche materna en humanos El tratamiento con ONY-TEC" barniz de uñas sólo se realizará. si se necestta de urgencia. después de que el 
responsable medtco haya evaluado cutdadosamente tos benehctos frente a los postbles nesgos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. ONY­
TE~ barniz de uñas no influye en la capactdad de conductr y uttlizar máqutnas. 4.8 Reacciones adversas. Para la frecuencta de aparictón de efectos secundarios, se uti­
lizan las sigutentes frases: muy frecuente(:. 1/10), !recuente (:.1/100 a < 1/10), poco frecuente(:. 1/1,000 a <1/100), raras ("'1/10,000 a < 1/1.000), muy raras ( <1/10,000), no 
conocida (no puede estimarse a parur de los datos dtsponibles). No se esperan efectos adversos ststémicos. Los signos y síntomas comunicados en el lugar de aplicación 
fueron leves y transttorios. Trastornos generales y alteractones en el lugar de la administractón: Muy raros: eritema, escamas, quemazón y picor en el lugar de la aplicación. 
4.9 Sobredosis. No se han descrito casos de sobredosts con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinámicas. 
Grupo farmacoterapéutico: Otros an!lfungicos de uso tóptco. códtgo ATC: DO 1 AE 14. ONY-TEC~ barniz de uñas es una formulactón basada en una tecnología patentada para 
la liberación de acttvos a las uñas. Se trata de una solucion htdroalcohólica de htdroxtpropil ch1tosán, que tiene las sigUientes proptedades buena solubilidad en agua. alta 
plasttcidad. ahntdad por la queratina, capacidad curativa de heridas y alta compatibilidad con los tejtdos humanos ONY-TEC• barniz de uñas ttene una accton antimtcóttca 
tópica. El pnncipio activo es cicloptrox (denvado de la pindona). In vitro, c tcloptrox ha demostrado ser tanto fungtctda y fungiestático. como tener activtdad esporictda. Ctclo­
ptrox tiene actividad contra un amplto espectro de dermatofitos. levaduras, mohos y otros hongos. Para la mayoría de dermatofitos (espectes de Trichophyton, especies de 
Microsporum, espectes de Epidermophyton) y levaduras (Gandida albicans, otras especies de Gandida). la CIM (concentración inhibitor1a mínima) está dentro del rango de 
0,9 a 3,9 ~g/ml. En más de 2 décadas no se ha comunicado ntngún caso de resistencia a ctcloptrox. Tabla de suscepttbtlidad (cepas relacionadas con la enfermedad). 
Dermatofi tos: Tnchophyton rubrum. Tnchophyton mentagrophytes, Trichophyton spp. Mtcrosporum cants. Epidermophyton floccosurn Levaduras: Candida albtcans, Candida 
parapstlosts. Mohos: Scopulariopsis brevtcaulis. Aspergillus spp. Fusanum solant Tras la aplicactón en la superficie de las uñas. ONY-TEC• barniz de uñas forma una pelí­
cula tnvtstble. permeable a la humedad y el atre, que se adhiere a la estructura de la queratina de la uña permttiendo una fácil y ráp1da ltberactón del pnncipio acttvo al 
sustrato ONY-TEC'" barntz de unas se ha tnvestigado en un estudio clintco a largo plazo en 467 pactentes con ontcom1cosis. Se trata de un estudio de tres verttentes frente 
a placebo (ONY-TECo; vehículo) y una formulactón comercial disponible de ctcloptrox 8% barniz de uñas. Todos los tratamientos se aplican todos los días durante 48 semanas 
en las uñas infectadas. Se realizó un seguimiento de los pacientes por un período adicional de 12 semanas. Según fue necesano por las diferentes caracterfsticas de las 
formulaciones. la reterencta C1c1op1rox barniZ de unas fue eliminada una vez a la semana medtante di~ulven tes y limas de uñas, mientras que ONY-TEC'~ y el placebo (ambos 
solubles en agua). stmplemente por el lavado. Se dispone de datos de eftcacta en 454 pacientes (liT) y confirmados en 433 pactentes. (PP). ONY-TEce barntz de uñas 
mostró una me1or ehcac1a en comparactón con el placebo y con el ctcloptrox de referencia. El me¡or efecto se puso de manifiesto en el objetivo primario, tasa de curación 
(es dectr. pacientes con mtcologia negativa y el 100% de uña completamente hmpta). y en el ob¡el!vo secundano. tasa de respuesta (pacientes con micología negativa y el 
90% de aclaramiento de la uña). En las semanas 48 y 52 los porcentajes de pactentes con una curacton completa y de pacientes que respondieron, en el grupo ONY-TEC". 
fueron sistemáticamente mayores que en el grupo del ciclopirox de referencta. En la semana 60. es decir. 12 semanas después de f inalizar el tratamiento, los porcentajes de 
pacientes con curación completa y de los que respondieron, en el grupo ONY-TEC~. experimentaron un mayor aumento en comparactón con el grupo de referencia. siendo 
un 119% superior la tasa de curación (estadísticamente stgniflcattvo. p <0,05) y el66% mayor para la tasa de respuesta (estadísticamente signtficativa, p <0.05). ONY-TEC3 

barniz de uñas mostró un aumento continuo de la eficacia en ambos puntos finales durante las semanas 48, 52 y 60, a diferencia del producto de referencia. La tolerabtlidad 
en el lugar de aplicactón fue controlada permanentemente durante todo el penado de tratamiento Los signos o stntomas suscitados se registraron en una m1noría de pacien­
tes en todos los grupos de tratamiento. En general. los stgnos o síntomas fueron más frecuentes con el ctcloptrox de referencia (8.6% de los stgnos y el 16% de los síntomas) 
que con ONY-TEC (2.8% de los'stgnos y 7,8% de los síntomas). En el grupo placebo, se regtstraron un 7,2% de los stgnos y 12,4% de los sfntomas. El stgno mas frecuente 
registrado fue eritema. Esto fue observado por el investigador en el 2,8% de los pac1entes en el grupo ONY-TEC"'. y en el 8.6% en el grupo de referencta. Se comunicó adi­
ctonalmente eritema para un 2.1% de los pacientes en el grupo de referencia. El sfntoma más frecuente fue la quemazón. Este se comunicó en el 2,8% de los pacientes en 
el grupo ONY-TEC " y en el 10,7% en el grupo de referencia. Hasta ahora no ha sido comuntcada resistencia fúngica a ctclopirox. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basa­
da en la tecnología ONY-TEC'". ONY-TEC' barniz de uñas ha demostrado buenas proptedades de penetración a través de la queratina. Despues de la aplicación del barntz 
de uñas medicamentoso en los tejidos queratinizados la sustancia activa es inmedtatamente liberada y penetra en la uña. Al alcanzarse las concentraciones de fungicida en 
el lugar de la tnfecctón, la sustancta acttva lleva a cabo la untón trreversible a la pared celular de hongos y esto provoca la inhtbictón de la captación de los componentes 
necesarios para la síntests celular y de la cadena respiratona Una pequeña cantidad de cicloptrox es absorbida sistémtcamente ( < 2% de la dosis aplicada y los ntveles en 
sangre para un estudio a largo plazo fueron 0,904 ng/ml (n= 163) y 1,144 ng/ml (n= 149) después de 6 y 12 meses de tratamiento respectivamente). Esto demuestra que, el 
medicamento ejerce su actividad particularmente a nivel local y el riesgo de posibles interferencias con las funciones del cuerpo es insignificante. 5.3 Datos preclínicos 
sobre seguridad. Los datos preclínicos hasta una dosts oral diaria de 10 mg/kg de ciclopirox no revelaron un nesgo especial para los seres humanos basados en estudios 
convencionales de toxicidad a dosts repetidas, genotoxicidad y potencial carcinogénico. En estudios de reproducctón en ratas y conejos no se encontró embrio-/fetotoxiCt· 
dad o teratogemcidad A la dosts oral de 5 mg/kg, se observó una reducc1ón dellndtce de fertilidad en la rata. No hubo evidencias de toxtctdad peri o posnatal, sin embargo 
no se han tnvestigado posibles efectos a largo plazo sobre la progenie. ONY-TEC"' barniz de uñas no e)(htbiótrritacJón en estudios sobre tolerancia local en conejOS y coba­
yas El denvado de chttosán que figura en la formulación está ltbre de tropomiostna y no muestra el potencial alergénico en pacientes con alergia a los mariscos. 6. DATOS 
FARMACÉUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Acetato de etilo. Etanol (96%). Alcohol cetoestearllico. Hidroxipropil-chitosan. Agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No 
procede. 6.3 Periodo de validez. 3 años. Tras la primera apertura del frasco: 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservación. Conservar en el frasco en el emba­
la¡e exterior, con el fin de proteger el producto de la luz. El frasco debe mantenerse bien cerrado. para evitar la evaporación del contenido. No refrigerar. A temperaturas in­
tenores a 15 oc. el barniz de uñas medicamentoso puede gelificar. También puede ocurrir una ligera floculación o formación de un ligero sedimento que puede ser revertido 
por calentamiento hasta temperatura ambtente (25 °C) aguando el frasco entre las manos hasta que la solución sea transparente de nuevo (alrededor de un minuto). Esto no 
tiene ntngún efecto en la calidad y rendtmiento del producto. Tapar el frasco cuando no se esté usando. Este producto es inflamable Mantener alejado del calor y de las 
llamas 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Frasco de vtdrio transparente con tapón de rosca de polipropileno, que está provisto con un pincel. El tamaño del envase: 
6.6 mi. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Polichem SA 50. Val Fleuri 1526 Luxemburgo. 8. NÚMERO DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 72143. 9. FECHA 
DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. JULIO 2010. 10. PRESENTACIÓN Y PRECIO. ONY-TEC' 6.6 mi: 24.82 € . 11 . REPRESENTAN· 
TE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, C/ Gran Capitán, 10-08970 Sant Joan Despi (Barcelona). 
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Estimados/as compañeros/as. 
Tras la convocatoria de elecciones. a Junta de Gobierno del Consejo General. y después de la toma de posesión en fecha 

12 de noviembre de este año 2012. Es para mi un honor dirigirme por primera vez a todos vosotros, porque tenemos la opor-
tunidad de presentarnos y expresar nuestra ilusión. empeño, y garantía de trabajo, para continuar cosechando logros para 
nuestra profesión como los consegu idos hasta la fecha y planteándonos nuevos retos hacia este futuro que se nos presenta. 

Pero lo mas honesto es que reconozcamos el mérito del trabajo rea lizado por las Juntas que nos han precedido, enca­
bezadas por nuestra compañera Vi rginia Novel. que en la ultima editorial . ademas de su despedida. nos realizo un pequeño 
repaso de toda su etapa a cargo del Consejo. 

En primer lugar deseamos explica r para clarificar los hechos del procedimiento utilizado en diciembre del2010, en que 
se acordó la continuidad de la Presidenta del Consejo, hasta que se publicaran los Estatutos del Consejo Genera l. dado que 
ya estaban en la pagina web del Ministerio de Sanidad y parecía inminente su publicación. 

En Asamblea General , la presidenta del Consejo Virginia Novel y toda la jun ta plantearon su dimisión. ante la asamblea 
General en la que estaban presentes todos los Presidentes de los 17 Colegios autonómicos. Posteriormente deliberaron to-
dos los presidentes y se preguntó si alguna persona se ofrecía para ser Presidente. nadie se ofreció para el cargo de presiden- 1'. 
te; cada uno de los presidentes de colegio manifestó su opinión. y se acordó, pedir a Virginia Novel que volviera y conti nuase ... ~ 
al frente del Consejo, y renovara la junta. Fue aprobado con 14 votos a favor y 3 en contra . estos votos en cont ra no eran hacia 
su persona sino hacia la forma del procedimiento. Todos firmamos el acta de esta reunión . aceptando lo al lí acordado. que 
era su continuidad hasta la publi cación de los Estatutos ó máximo cuatro años. Tras esta decisión se produjeron dos impug­
naciones a lo acordado por considerar defecto en la forma de proceder de la Asamblea. que concluyeron en sendos conten-
ciosos contra el Consejo, que están en proceso de resolución por el juez, pero en todo momento la Junta de Gobierno, del la 
cual he formado parte. fue respaldada y ratificada por la Asamblea , ilasla la fecha en que la Presidenta. convoco elecciones al 
Consejo, puesto que los Estatutos debido a la Ley de Servicios Profesionales que aun no ha sido aprobada en el Parlamento. 
se retrasaran por un tiempo que no esta defin ido. Mientras tanto esta )unta ha estado trabajando en la consecución de los 
objetivos propuestos. hasta su disolución con el nombramiento de la nueva Junta de Gob ierno. 

Estimada Vi rginia, desde aquí te decimos que no nos despedimos puesto que tenemos la suerte de tener una amiga en 
común, LA PODOLOGIA, por la que todos siempre estamos juntos y es nuestro punto de encuentro y trabajo común. 

La nueva junta. que tengo el honor de presidir se ha marcado un plan de t rabajo con diferentes objetivos. entre los cua les 
se encuentran continuar con los que están en curso como intentar desa rrol lar la especialidad en cirugía podológica. concluir 
y entregar el programa informát ico de gestión de clínicas de podología. colaborar con los Conse jos de médicos. dent istas y 
farmacéuticos para editar la receta medica privada. que ya está presentada en el Ministerio de Sanidad para su aprobación . 
entre otros. 

Creo que ha l legado el momento de que entre todos reflexionemos sobre la profesión, en general. Desde hace algún tiem­
po se viene detectando en nuestra profesión cierto desencanto y la necesidad de elevar la moral y los valores profesionales, 
en la sociedad actual se valora el trabajo bien hecho y además exitoso y esto es un modelo que tiende a ser imitado por los 
mas jóvenes. La ocupación laboral se ha convertido en el signo de la identidad personal . y todo el mundo aspi ra a profesio­
nal izarse. a ser un experto en su di scipl ina. La profesionalidad como dice Victoria Camps, responde al criterio social de la 
excelencia personal, y será una virtud pública en la medida en que sirva a los intereses comunes de la sociedad . 

Ortega y Gaset decía. que un grupo o una persona está alta de moral . cuando se encuentra en su quicio y en su plena efi­
cacia vital. El hombre desmoralizado no está en posesión de sí mismo. y nosotros no podemos caer en el pesimismo. 

Es el momento de valorar los cambios profundos que se han originado en nuestra profesión en un corto espacio y t iem­
po. Desde el punto de vista Educativo, el Grado. Máster. acceso al Doctorado: Legislat ivo. toda la reglamentación , sobre el 
Diagnosti co. la prescripción etc. A nivel Sanitario. la implementación en algunas comunidades Autónomas de la atención al 
Diabético . la creación de plazas en el sistema sanitario etc. y a nivel Social . el reconocimiento profesional , así como cambios 
en las instituciones sanitarias. cambios en la relación clínica. en la relaciones laborales. en nuestro estatus y reconocimiento 
social , y todo ello unido a la utilización de novedades técnicas espectaculares. Parece como si los profesionales, nos hubié­
semos replegado hacia dentro en un intento por busca r el punto de ancla je en med io de tantos cambios. y creemos que ese 
punto está nada menos que en el cumplimiento de la ley: el consentimiento informado porque me manda la ley, la gestión de 
recursos porque me lo manda la sociedad. y así sucesivamente. La consecuencia fina l es que hay que volver a la creatividad y 
recuperar el ethos profesional de la podología ,es decir. la excelencia. 

Son reflexiones al aire de los tiempos que nos tocan vivir. y de algunas reivi ndicaciones que algunos profesionales, han 
hecho publicas a través de diversos medios y que entendemos que en tanto a profesionales tenemos el deber y la obl igación 
de cumplir con los preceptos que en marcan una profesión. la responsabilidad. la formación cont inuada. la profesionalidad. 
el compartir los conocimientos . son momentos en los que hay que intentar estar más unidos y hacer frente común. 

Dadas las fechas no podemos dejar pasar por alto la oportunidad de desear a todos una Fel iz Navidad y que en el año que 
está por empezar se hagan realidad todos vuestros proyectos personales y profesionales. 

205 

Heu1s1a fspa!tla 
de PodolOQia 

Un cordial saludo. 
José Card a Mostazo 

Presidente 
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RfSUMfH 
Antecedentes. La exóstosis interdigital es 

una patología común que se presenta con fre­
cuencia en las consultas de podología . A pesar 
del alto grado de incidencia es una entidad 
clínica muy poco estudiada. En la actualidad , 
los tratamientos propuestos para resolver esta 
patología son el tratamiento conservador me­
diante ortesis de silicona y el tratamiento qui­
rúrgico consistente en la resección de la exos­
tosis. Consideramos necesario otra alternativa 
de tratamiento que mejore la actividad dia ria 
de los pacientes que presenten esta patología. 

Material y Métodos. Se procedió a la in­
filtración de un gel biocompatible en cadáver 
para simular de la forma más idónea posible 
la posterior aplicación clínica en pacientes. Se 
seleccionaron 1 O pies de cadáver fresco, no 
formolado, con presencia de exostois a los que 
se realizó la infiltración del gel biocompatible 
siguiendo las instrucciones del fabricante. 

Resultados. Se observaron los siguientes as­
pectos: relación cantidad de producto/dimen­
siones obtenidas, edad de los especímenes, 
sexo, localización exostosis, cantidad de pro­
ducto Infiltrado, tipo de aguja, forma de infiltra­
ción, facilidad de la infiltración y distribución 
del producto. 

Conclusiones. La valoración de la técnica es 
positiva en el 100% de los casos, demostrando 
que el producto permanece in situ en la loca­
lización prevista, lo que nos hace concluir que 
puede ser un tratamiento válido para la exosto­
sis interdigital. 

PAlABRAS ClRUf 
Exostosis Interdigital. Gel Pollacrilamida. 

Infiltración. 
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RBSTRRCT 
Precedents. lnterdigital exostosis is a com­

mon pathology in podiatric surgery. Despite 
the rates of incidence, little has been resear­
ched on this clinical entity. Curre ntly proposed 
treatments are: conservatlve treatment with sili­
cone orthosis, and surgical treatment based on 
resection of exostosis. An alte rnative treatment 
to improve daily activity of patients with this 
pathology has been considered necessary. 

Material and Methods. Bio compatible gel 
was injected in a dead body in order to expe­
riment and simulate the subsequent clinical 
application in patients. We selected 1 O feet of 
fresh dead body, non- preserved in formalde­
hyde, with presence of exostosis, to which the 
bio compatible gel was injected following the 
established protocol and instructions provided 
by the manufacturer. 

Results. Aspects observed: relationship · 
quantity of product 1 dime nsions obtained, 
age of specimen , gender, location of exostosis, 
quantity of product injected , type of needle, in­
jection procedure, ease of injection and alloca­
tion of product. 

Conclusion. The method is assessed as po­
s itive in 1 00% of studied cases, as the product 
remains in the predicted area, therefore we 
conclude that it is a suitable treatment for the 
interdigital exostosis. 

KfY WOROS 
Inte rdigital exostosis; Polyacrylamide Gel; 

lnjection. 
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IHTHOOUCCI ÓH 

La exostosis. segú n define Ca nella' es una hiper­
trofia parcial circunscrita a la superficie de un hueso 
que puede aparecer como una lesión aislada o de for­
ma múlt iple. consti tuyendo entonces la denominada 
Exóstosis Múlt iple Hereditaria 

La exóstosis presenta un recubrimiento a modo 
de cofia de tejido fibrocartllaginoso. como la describe 
De Palma15

• con características histológicas semejan­
tes a las de un ca llo de fractura. pudiendo apa recer 
en varias loca lizaciones en el pie. siendo las más fre­
cuentes la subunguea l y la interd igital 

Tanto Landon21 como Ca nella' coinciden en que 
la edad de presentación más frecuente es la segunda 
década de la vida. independ ientemente de que pueda 
aparecer asimismo en población infant il o en la po­
blación adul ta o geriátrica. ya que la edad de presen­
tación varía desde los 4 hasta los 70 años. 

· Nuestra experiencia clínica nos ha puesto de ma­
nifiesto que la exóstosis se observa más frecuente­
mente en el sexo femenino. Según las series publi­
cadas por Evison y Price 17

, la exostosis es en efecto 
más común en mujeres que en hombres. lo que estos 
autores atribuyen al uso del calzado más apretado y 
estrecho que ellas usan Las exostosis, usualmente. 
son soli tarias y un ilaterales 

Respecto a la causa de la exóstosis. se han pos­
tulado va rias teorías. como por ejemplo considerar­
las como formas de la exóstosis mú ltiple heredi taria 
o como una malformación originada en restos de 
cartrlago situados ba jo el períostio de la falange21

• 

También se ha constatado en la bibl iografía que la 
exóstosis no es un tumor verdadero sino excrecencias 
constituidas por tej ido óseo normal y cartílago calcifi­
cado. La mayoría de las descripciones de la exóstosis 
la presentan como una condición benigna más bien 
de tipo reactivo que neoplásico Aunque frecuente­
mente se menciona en la literatura el t raumatismo 
como posible causa, no existe evidencia clara que 
este sea el factor desencadenante. Tampoco la infla­
mación o infecciones expl ican la etiología1628 11. 

Actualmente la causa más aceptada parece ser la 
traumática . En este sentido se hace referencia a un 
traumatismo directo o bien a un microtraumatismo 
repetido. el cual provocaría una irritación permanente 
del periostio. que iría ca usando lentamente la forma­
ción de la exóstosis. 

Por otro lado Butterworth' considera como fac­
tor primario un desequil ibrio biomecánico como por 
ejemplo la inestabilidad del arco longi tud inal del pie 

En este mismo sentido. De Palma et aJI5 refieren 
que. aunque la relación entre este tipo de lesión y la 
actividad diaria no esta todavía muy clara, la mayoría 
de los pacientes de su estudio realizaban una activi­
dad diaria intensa. por lo que el microtrauma debe de 
ser un factor a tener en cuenta 

La exóstosis por tanto. parece ser producto de 
una i rritación crónica de la falange que puede ori­
gina rse por factores causales diversos. Ésta se debe 
tener en cuenta para rea lizar el t ra tamiento, ya que 
se debe identifi car y corregir el factor ca usal de ésta 
pa ra evitar complicaciones. 

La sintomatologfa más frecuente en las exostosis 
es un dolor selectivo a la presión directa en la zona de 
localización de ésta. Dicho dolor es punzante y agudo. 
lo que limita la deambulación. Además. puede acom­
pañarse de inflamación. infección. formación de he lo-
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mas e incluso. en casos severos. de ulceración 1' 1o ll .n 

En ocasiones se aprecia una deformidad cutá nea 
externa debida a la prominencia de la exóstosis. Sin 
embargo. la manifestación clínica más frecuente de 
las exóstosis digitales es la formación de un heloma. 
definido como una "queratopatía con núcleo que co­
rresponde a una presión directa o intermitente de la 
piel sobre un punto óseo"1

• En el caso de las exósto· 
sis digitales, la piel es presionada por dos estructu­
ras densas· una es la exostosis ósea que consti tuye 
el elemento constante y el dedo lateral o el ca lzado 
en el caso de exóstosis interdigita les o en dorso de 
dedo respecti varnente27 consti tuye el elemento que. 
de forma intermitente. ejerce presión sobre la piel y 
el hueso subyacente. 

La experiencia clínica nos ha venido demostran­
do que en las exostosis de conformación puntiaguda 
se produce un dolor punzante y, un dolor tórpido es 
el más frecuentemente referido en las exostosis de 
conformación roma. Con frecuencia. sin embargo. se 
realizan exploraciones radiológicas en las cuales se 
puede evidenciar la presencia de exóstosis totalmen­
te asintomáticas 

Los estudios histológicos muestran que la lesión 
ósea de la exostosis se compone de hueso esponjoso 
maduro sobre el que se dispone una capa de fibro­
cartílago proliferante26 que. corno indicó Dahlin11 en 
1980. reproduce el aspecto histológico de un ca llo de 
fractura en sus diversos grados de evolución 18 

Nuestra experi encia clín ica nos muestra que la 
imagen histológica descrita concuerda con el aspecto 
quirúrgico Se observa un grado va riable de hiperpla­
sia epitel ial, hiperqueratosis y dLdll lu::.i::. irregulares 
en las lesiones secas. bajo las que existe un tejido 
fibroso denso que, en la profundidad se t ransforma 
en tej ido fibrocartilaginoso con focos irregulares de 
osificación. con espículas óseas que se confunden 
con los tej idos óseos de la falange. 

En consecuencia, la mayoría de las exóstosis re­
presenta una forma osificante de metaplasia fibro­
cartilaginosa14. que aparece como respuesta a un es­
tímulo crónico cuya naturaleza exacta y su causa no 
están definidas. 

También ha de señalarse el hecho de que el cre­
cimiento de la exóstosis no sea excesivo: los casos 
más grandes descritos en la l iteratura son de unos 20 
mm de volumen22• lo que se atri buye a que el cese del 
crecimiento acti vo se debe al cam bio de tejido fibro­
cart ilaginoso a uno fibroso colagenizado que cubre la 
exóstosis 

El diagnóstico clínico es corroborado por el estu­
dio radiográfico. y se recomienda real izar una radio­
grafía ampl ificada del dedo afectado en proyecciones 
anteroposterior y lateral. Una vez bien establecida la 
lesión se observa una excrecencia de hueso de estruc­
tura reticular o es pon josa6 18

. 

Las exóstosis suelen tener forma de pico, es de­
cir. una base ancha sin corteza bien definida. que se 
va estrechando a medida que aumenta la altura. Al 
tratarse de hueso trabecular, la imagen radiográfica. 
tendrá densidad ósea. Además. se observan las trabé­
culas óseas en toda la extensión de la exóstosis. No 
existe di ferenciación perióstica, ya que no se aprecia 
un lrmite radio lógico entre la falange y la exostosis. 
La exóstosis es de crecimiento excéntrico. y no defor­
ma la cort ical del hueso. así como tampoco invade el 
interior de la cavidad medular20I925 

No se ha documentado la evolución maligna de 
las exóstosis a condrosarcoma. Por ello es importante 

Enrique Giolt de Vedono 
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di ferenciar la exóstosis de otros tumores de las falan­
ges29. dada las si mi li tudes de la exóstosis con el os­
teocondroma y con el encondroma. Aunque algunos 
autores consideran a la exóstosis como un osteoco­
droma. existen claras d iferencias ent re ellos: los os­
teocondromas. a diferencia de la exóstosis, se obser­
van más frecuentemente en el sexo masculi no: en la 
exóstosis la cubierta cart ilaginosa es de t ipo fibroso 
mientras que en el osteocondroma es de t ipo hial ino 
y, más importante, la exóstosis se observa lejos y fue­
ra de la línea epifisaria sin conectarse con ella 17

• 

El encondroma14 es un crecimiento cartilaginoso 
excesivo dentro de la cavidad medular del hueso, que 
adelgaza y dist iende la corteza favoreciendo la frac­
t ura del mismo. Puede crecer solitario en la falange 
distal y presentarse clín icamente como una paroni­
quia20. Su imagen. de aspecto quístico radiolúcido en 
la cavidad medular de la falange. es ca racterística y 
muy di ferente a la de la exóstosis. 

Pese a la prevalencia y la revelancia cl ín ica que 
t iene esta patología para la cal idad de vida del pa­
ciente. el arsenal terapéutico del que se dispone pa ra 
un tratamiento curat ivo no sintomático es limitado. 

El tratamiento sintomático está representado por 
la ortesis de silicona con el ob jetivo de elim inar el he­
loma y el dolor que ca usa, apl icando un tratamiento 
externo que alivia la presión de los tejidos dérmicos 
sobre la exostosis y viceversa. 

El tratamiento curativo está representado por la 
ci rugía. que se lleva a cabo con el objetivo de elimi­
nar de forma definitiva la exostosis y de esta mane­
ra errad ica r el heloma y el dolor al supri mi r su causa 
primaria. 

La búsqueda de un tratamiento exento de los 
efectos secundarios de los tratamientos clásicos, con 
un procedimiento al ternativo empleando la técnica 
de un implante subcutáneo en las zonas de querato­
sis poda!, con el uso de un fluido de densirl;:¡rl v;:¡ ri;:¡­
ble, que actuaría como amortiguador entre la exos­
tosis y el tejido dérmico, el iminando la presión de la 
exostosis sobre la dermis y evitando la producción de 
helomas, nos ha llevado a este estudio. 

Creemos que se puede mediante el relleno de Gel 
de Policrilamida crear una interfase de características 
parecidas al tejido adiposo de la zona alrededor de 
la exostosis y sobre la misma, amortiguando o acol­
chan-do la zona, logrando de esta forma la an ulación 
de una de las dos presiones densas que provoca la 
formación del heloma. 

Al no existir ningún estudio previo de su ut iliza­
ción en esta patología. y antes de su ut ilización en 
pacientes. nos proponemos como objetivo princi pal 
de este estudio. la experimentación y va loración de la 
técnica de infi l tración en cadáver. 

HRHHIRl Y HfTOOOS 

PlRHHRHifHlO Ofl fSTUOIO 

Como hemos descrito anteriormente en la actua­
lidad como únicos tratamientos se plantea la apli­
cación de una ortesis de si licona aisladora de la pre­
sión, para amortiguar el proceso o bien la rea lización 
de una intervención qui rúrgica con el objetivo de eli­
minar la exostosis de forma defini t iva. 

Ambos tratamientos en algunas ocasiones son re-
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chazados por los pacientes por diversas causas entre 
las cuales podemos citar: molestia de la colocación 
diaria de la sil icona digita l , modifi cación del calzado 
utilizado para la adaptación de la silicona. intoleran­
cia a la silicona: eczema o alergias. temor o no acep­
tación del proceso quirúrgico, rechazo al tratamiento 
por comentarios negativos de otros pacientes. 

La necesidad de establecer tratamientos alterna­
tivos nos ha impulsado a estudiar protocolos y pro­
ductos que pudieran util izarse como una barrera me­
cánica entre los tejidos dérmicos y los tejidos óseos 
de las falanges del pie. 

Materiales de uso frecuente en otras especialida­
des quirú rgicas, como el co lágeno, ácido hialurónico 
o toxina botu línica, no resul taron idóneos t ras su es­
tudio teórico. debido a su facilidad para metabolizar­
se, por lo que no constituían una barrera mecánica es­
table entre las estructuras anatómicas mencionadas. 

A. Implantes subcutáneos como nuevo tratamiento 

El primero de dichos estudios fue iniciado por el 
Dr. S. W. Balki n (DPM) en California (EEUU) en 1966. 
y posteriormente modificado en 1975 . mediante la 
implantación subcutánea de una inyección de fluido 
inyectable Podosil® (Copolymethydiphensylsiloxane) 
en queratosis del pie, realizando a nivel digital una 
infiltración de como máximo 0.1 O ce. 

En nuestra experiencia y basándonos en los estu­
dios del Dr. Balkin iniciamos en España en la Clínica 
Podológica de la Universidad de Barcelona, un pro­
yecto por los investigadores Virginia Novel i Marti. 
Enrique Giralt de Veciana y Antonio Viladot Voegeli 
en 1996, que obtuvieron los permisos administrati­
vos para la realización del protocolo de invest iga­
ción completo. 

Debido a la problemática a nivel san itar io y legal 
que la implantación de silicona en el organismo pro­
vocó a nivel mundial y sobre todo en Estados Unidos 
(el Podosil fue elaborado por Biodermis- Corporat ion 
de las Vegas): ocasionó la paralización del proyecto 
de investgación en España y la finalización de la apli­
cación de dicha terapia por parte del Dr. Balkin. 

Los resultados inicia les del proced imiento qui­
rúrgico consistente en la inyección de un material 
amortiguador a nivel de la exostosis y la dificultad de 
formación del heloma y sus consecuencias nos em­
pujaron a experimentar un material al ternativo. Este 
material debe ser estable en el tiempo. no reabsorvi­
ble y permitir la integración en la estructura dérmica, 
para evitar intolerancias o efectos secundarios. 

Por ello hemos seleccionado un material inyecta­
ble. ya util izado en otras zonas del organismo y que 
cumple las características de integración en la estruc­
t ura dérmica y es estable en el tiempo. Este material 
viene siendo uti l izado en procedim ientos qui rúrgicos 
por cirujanos plást icos y estéticos con resultados muy 
satisfactorios desde su comercia lización12n 

Se trata del GEL DE POLICRYLAMIDA (PMG) co­
mercializado como AOUAMJD® Reconstruct ion !Con­
tura Industries. Soeborg, (Dinamarca)l 

B. PAAG: características y mecanismo de acción 

Aquamid® Reconstruction o PAAG es un hidrogel 
inyectable compuesto del 97.5% de agua y el 2.5% de 
poliacri lamida ret iculada patentada. El agua se une a 
una forma de polímero de pol iacrilamida patentada. 
de composición homogénea. sin micropartfculas. 
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El PAAG al incorporarse al tejido orgánico recep­
tor intercambia agua. sales y moléculas orgánicas con 
el mismo. Lo que comporta una alta garantía de bio­
compatibilidad y excelentes resultados estéticos10. 

Debido a la amplia experiencia disponiblelH 89. 
sobre la utilización quirúrgica del producto diversos 
estudios han demostrado unas características del 
PMG muy positivas. 

- No es degradable. 
No alérgico, atóxico. 

- Homogéneo si n l iberación de partículas 
- Intercambia agua. sales y moléculas orgánicas 

con el tej ido receptor. 
- Se almacena sin refrigeración. 
Los mecanismos de acción descritos en el o rga-

nismo 35.7 .8.9 son : 
Aumento del vol~men de la zona infiltrada sin 
reacciones a cuerpos extraños. 
Total integración y vascularización. 

- Satisfacción du radera de los pacientes. 
Las poliacrilamidas han sido utilizadas desde 

hace mucho tiempo en productos médicos y en la 
purificación de agua y alimentoss como: 

- Producción de lentes de contacto blandas y 
lentes intraocula res. 
Ingrediente para geloesferas microencapsula­
das utilizadas en medicamentos. 

- Productos para envasar al imentos. 
Agente floculante en la sedi mentación y purifi ­
cación del agua . 

- Clarificación de jugos de azúcar de remolacha y 
de caña. 

Christensen9 describe el mecanismo de acción de 
PMG en el tejido subcutáneo: 

- El efecto de relleno se debe exclusivamente al 
volu men inyectado 
El efecto de relleno no depende de la reacción 
intencionada de un cuerpo extraño a micropar­
ticulas que actúan como irritantes. Por lo tanto 
no genera endu recimiento ni fibrosis del tejido 

- El PAAG se integra totalmente en el tejido a 
través de una red fibrosa fina. Con el tiempo el 
hidrogel se vasculariza . lo que permite el acce­
so al sistema inmune. 
El PAAG está en intercambio continuo de agua 
con el tejido adyacente. lo que impide la encap­
sulación del implante. 

El PAAG sólo debe inyectarse por vía subcutánea 
y no en la dermis, se debe realizar mediante la técnica 
de inyección retrógrada en líneas mú ltiples 

El mecanismo mediante el que se integra PAAG al 
tejido se produce por la formación de una red en el 
hidrogel . los macrófagos son los primeros elementos 
celulares que ingresan en dicha red de hidrogel y con 
el tiempo los fibroblastos forman hilos de tejidos co­
nectivos dentro del hidrogel. 

A los 14 meses se puede comproba r mediante 
biopsia la formación de una red fina de hilos del teji­
do conectivo receptor y mediante biopsia a los 4 años 
de su infi lt ración se ha podido demostrar la perfecta 
integración del hidrogel PAAG en el tejido receptor. 
mediante una fi na red de hilos en el tejido conectivo. 
pudiendo estar rodeado de fibras musculares. células 
adiposas y tej ido conectivo. tal y como hemos descri­
to anteriormente. 

El PMG ya ha sido utilizado y experimentado am­
pliamente en otras zonas del organismo con fines 
plásticos y/o estéticos. con gran sat isfacción por parte 
de los pacientes1 l 2 
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1 Técnica de mfiltración de PAAG 

Utilizamos el siguiente protocolo de manejo 
- Se retira el protector Tip Cap, girándolo en la 

misma dirección que se usa para fijar la aguja. 
Se conecta la aguja a la base del Luer lock y 
se verifica que la aguja esté montada correc­
tamente. !Si la aguja estuviera obstruida. no 
debemos aumenta r la presión sobre el émbolo. 
sino la inyección para reemplazar la aguja¡ . Se 
inyecta la cantidad necesa ria del PAAG subcu­
táneamente de forma retrógrada. como un aba­
nico. inyectando el gel a medida que se va ret i­
rando la aguja. Habrá que evitar todo exceso de 
corrección por inyección de exceso de gel. 

- Una vez administrado el volumen necesario de 
gel. aflojamos la presión sobre el émbolo antes 
de proceder a reti rar la aguja. Tras la inyección. 
realizamos un ligero masaje para garantizar 
una distribución uniforma del gel. 

2 fxperimentac1ón en cadáueres 

Previa actuación sobre tejido in vivo. es decir so­
bre pacientes. rea lizamos una experimentación so­
bre cadáver fresco. no formolado. para simular de la 
fo rma más idónea posible la posterior aplicación clí­
nica en pacientes del método para comprobar. tan to 
el método quirúrgico como el manejo del material y 
su disposición en las estructuras anatómicas del pie-. 

Partiendo del conocimiento del producto y de la 
forma de aplicación en otras zonas del organismo. se 
planteó su aplicación en el pie y concretamente en los 
dedos sobre la superficie de una exostosis. tal como 
hemos programado en nuestro protocolo. 

A. Metodología 

Hemos seleccionado diez pies de cadáver con 
presencia de exostosis. previamente identifica­
da por fluoroscopia y posterior radiografía con 
placa radiográfica oclusal (Fig. l ). 

F~. 1. Fkxx05Copio y locolizo<ión exostosis. 

- Identificamos cada uno de los pies para regis­
trar los datos correspondientes a cada proce­
dimiento experimental (Anexo). Asimismo. se 
procedió al registro fotográfico. 

- Se prepararon los pies de cadáver con el mis­
mo protocolo de aseptización aplicado a los 
pacientes in vivo. Se realizó el protocolo quirúr­
gico de lavado con jabón aseptizante. enjuague 
con alcohol de 97° y aplicación de Clorhexidina. 

- La identificación del PAAG en la posterior disec­
ción de los dedos de cada espécimen podía ver­
se dificultada. debido a la transparencia del gel, 
por lo que se procedió a la tinción del mismo 
con azul de metileno al 15%. con el fin de loca-
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lizarlo (Fig.2). Un punto importante del estudio 
preliminar consistía en comprobar que en los 
especimenes no se producía una d iseminación 
y/o infiltración del gel a tejidos adyacentes. con 
la consiguiente alteración de los m1smos 

Fig. 2. Preparación del espécimen y tintado del PMG. 

- Se local iza el punto de punción colocando el 
bisel de la aguja sobre el punto central de la 
exóstosis localizada mediante palpación 

- Se punciona en el dedo a nivel distal de la exós­
tosis con una aguja de 25/ 5 y otra de 25/6 para 
registrar en cada calibre la faci lidad de mfiltra­
ción del producto en él y de esta forma determi­
nar cual será la que nos dará mayores ventajas en 
pacientes. para lograr la mejor distribución del 
producto con el menor trauma y dolor para éste. 

- El producto se distribuyó siguiendo las reco­
mendaciones del fabrica nte, en forma de aba­
nico. con el vértice de dicho ángulo en el punto 
de punción. rea lizándose las líneas convergen­
tes necesarias en cada caso. (Fig.3-4) Fina liza­
do el protocolo, se rea lizó una nueva fluorosco­
pia para observa r si la dist ribución del material 
había sido efectiva . 

Fig. 4. Loteroüzoción de lo ogu~ poro infiltrm en abanico. 

- Por la tinción del PAAG y la transparencia del 
tejido dérmico en la localización subcutánea 
se pudo observar la posición del gel Se proce­
dió a realizar con bario un círcu lo al rededor de 
la tinción azulada seguida de la rea lización de 
radiografías de control para poder comprobar 
si se había inyectado material en la zona de la 
exostósis y si abarcaba la totalidad de la mis­
ma . (Fig.5-6) 

- Seguidamente en la mitad de los especíme­
nes se realizó la d isección por planos de to­
das las estructuras anató micas del dedo para 
observar "i n situ" la d istribución del materia l, 
confi rma ndo la correcta realizació n de la téc­
nica de aplicación. Se pudo observar que el 
PAAG se encont raba en el tejido subcutáneo. 
no invadiendo, ni diseminándose a otras capas 

2012; XXIII (6) : 206-214 

210 

tisulares y sobre todo no infiltraba a la cápsu­
la articular y por tanto no afectaba en absoluto 
a ninguno de los componente articulares. ni al 
tejido carti laginoso. n1 al óseo (Fig. 7-8) 

Fig. 5. Morcado externo con bario del Fig. 6. Radiografío de comprobación 
cootorno de lo lesión. del morcoje. 

Fig. 8. Observación de lo distribu<ión 
del pioOOciO tros lo disección de lo 
articulación. 

- En el resto de especímenes se real izó una sec­
ción sagita l del dedo operado. para intentar 
comprobar la disposición del biomaterial in­
yectado sin alterar las relaciones anatómicas. 
(Fig 9) Observándose igualmente la no afecta­
ción. ni in fi ltración en otras capas ti sulares de 
las estructuras anatómicas. aparte del tejido 
celular subcutáneo. tal como había sido des­
crito por la literatura ( Fig 1 0) Comprobándose 
igualmente el grosor del producto localizado 
sobre la exóstosis 

Fig. 9. Sección sogirol del dedo. Fig. 1 O. Observación de lo distribución 
del producto en el dedo seccionado. 

Todos los datos seleccionados en los especime­
nes y observados en ellos fueron trasladados a la 
hoja de cont ro l de los espedmenes. (Anexo) donde 
se registra ron pa ra su posterior análisis: 

- Datos facilitados por la sala de disección del 
Campus de Bellvitge de la Universidad de Bar­
celona· identificación según el registro de Sala. 
sexo y edad 

- Datos de la zona a explorar Localización topo­
gráfica de la lesión. medio con que se detecto 
la exostosis 
Datos referentes a la aplicación mediante in­
filtración de PAAG en el espécimen: Cantidad 
de producto infiltrado: t ipo de aguja empleado 
(calibre y longitud). forma de aplicación de la 
técnica: faci lidad de infiltración del producto. 
observación de la distribución que como ya se 
ha expl icado se realizó en el 50% de los especí­
menes. 

- Va loración integral de la técnica definiendo los 
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resultados planteados al iniciar el ensayo, de 
logra r un material que rellene y aísle la exosto­
sis de posibles presiones o bien una valoración 
negativa de la misma por no haber logrado los 
objetivos del experimento. 

HtSUlTROOS 

RflACIÓH CAHTIOAO Of PROOUClOIOIMfHSIOHfS OBHHIOAS 

A fin de establecer el método quirúrgico defini ti­
vo. dos observadores -el operador y un observador 
experto- midieron y registraron la cantidad de PAAG 
inyectada (en ce) y midieron las dimensiones del ha­
bón provocado por el procedimiento quirúrgico expe­
rimental. 

Espécimen 2 
Cantidad de producto aplicado: 0.4 ce. 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 12,27 12,50 

Ancho (mm) 7.39 7,97 

Alto (mm) 2,65 2,67 

Espécimen 3 
Cantidad de producto aplicado: 0,5 ce 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 13, JI 12.25 

Ancho (mm) 9.27 9,60 

Alto (mm) 3,26 3.09 

Espécimen 4 
Cantidad de producto aplicado: 0.3 ce 

X 
12.38 

7,68 

2,66 

X 
12,68 

9.43 

3, 17 

Mediciones obtenidas: Fue la primera disección que 
se realizó y no se midieron las dimensiones del pro­
ducto en la zona infi ltrada. al ser más cortante. bus­
cando el confirmar que el gel no infil t raba las estruc­
turas anatómicas. 

Espécimen 5 
Cantidad de producto aplicado: 0.2 ce 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 11 .36 12, JI 

Ancho (mm) JO 10,21 

Alto (mm) 

Apéndice (mm) 10,23 12,13 

Espécimen 6 
Cantidad de producto apl icado: 0.4 ce 
Mediciones obten idas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 7.79 7,27 

Ancho (mm) 6.66 6.50 

Alto (mm) 2,50 2.49 
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X 
JI ,73 

10.10 

11, 18 

X 
7,54 

6,58 

2,49 
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Espécimen 7 
Cantidad de producto aplicado: 0.3 ce. 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 10,37 9,98 

Ancho (mm) 7,80 8,98 

Alto (mm) 2,66 2,64 

Espécimen 8 
Cantidad de producto aplicado: 0.5 ce. 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 8.99 9.55 

Ancho (mm) 8.50 9,10 

Alto (mm) 3,25 3. JI 

Espécimen 9 
Cantidad de producto aplicado: 0.5 ce. 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 9.39 9.54 

Ancho (mm) 6.88 6,99 

Alto (mm) 2,34 2,08 

Espécimen 1 O 
Cantidad de producto aplicado: 0,4 ce. 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 10.31 10,92 

Ancho (mm) 8,78 8,89 

Alto (mm) 

Espécimen 1 1 
Cantidad de producto aplicado: 0.3 ce. 
Mediciones obtenidas: 

Observador 1 Observador 2 

Largo (mm) 1 1.21 JI ,85 

Ancho (mm) 9,84 8.16 

Alto (mm) 3.60 3,00 

X 
10.17 

8,29 

2.65 

X 
9,27 

8.80 

3.13 

x· 
9.46 

6.93 

4.41 

X 
10.66 

8,83 

X 
11.53 

9,00 

3,30 

O a tos obtenidos de las hojas de control de los especímenes 

Fecha de realización 
9 especímenes seleccionados el 20 de febrero 
de 2006. 

- 1 especímen el 7 de febrero de 2006. 
En el primer día de experimentación con los espe­

cimenes (n 10). sólo se llevó a cabo la infiltración. así 
como la disección y medición posterior en un espéci­
men (n= l ). Los nueve restantes (n=9). se realizaron 
en un único día. dos semanas más tarde. 
Espécimen 

Del tota l de los especimenes el 60% eran varones. 
mientras que el 40% restante eran hembras. 
Edad de los especímenes 

La med ia de edad es de 82.5 años. siendo el rango 
de 66 a 91 años. 

Reu1s1a lspañola 
dePodoloq1a --

Enrique Gimlt de Veciono 



r 

Distribución en porcentaje de las edades: 

1 caso de 66 años 10% 

2 casos de 78 años 20 % 

1 caso de 80 años 10 % 

2 casos de 84 años 20 % 

1 caso de 85 años 10 % 

1 caso de 88 años 10 % 

2 casos de 91 años 20 % 

Localización topográfica de la lesión 
Todos los especímenes prese ntaban la lesión 

queratósica en el 5° dedo. 
Medio de detección de la exostosis 

La detección de la exostosis se llevo a cabo me­
d iante fluoroscopia en el 100% de los casos. 
Presencia de exóstosis 

En el 100% de los casos la fluoroscopia mostró 
presencia de exostosis en la falange del 5° dedo. 
Cantidad de producto infiltrado 

La cantidad de PAAG no fue la misma en todos 
los casos. según mostramos en cuatro grupos. 

0.2 ce en 1 caso 10 % 

O. 3 ce en 3 casos 30% 

0.4 ce en 3 casos 30 % 

0.5 ce en 3 casos 30 % 

Tipo de aguja 
Se util izaron tres t ipos de calibre diferentes. 

251 5 1 caso 10 % 

25 16 8 casos 80 % 

38 18 1 casos 10 % 

Forma de aplicación 
1 ;¡ fmm;¡ clf' infil tr;¡ción se realizó directamente 

sobre la exostosis en el 40% de los casos. mientras 
que en el 60% restante se llevó a cabo la infiltración 
en forma de abanico. 
Facilidad de infiltración del producto 

En el 80% de los casos la infiltración se produ jo 
sin ningún t ipo de resistencia ni dificultad . en el 20% 
restante se comprobó cierta dificu ltad a la hora de in­
yectar el producto. 
Observación d e distribución del producto 

Para va lorar la d istribución del producto en el te­
jido. se real izó la disección de la zona en el 50% de 
los casos: siendo el 50% restante va lorado mediante 
la sección longitudinal del dedo con una sierra Exakt. 

Ualoración de los resultados 
Distribución del producto 

La distribución del producto en el 100% de los 
casos fue considerada como correcta por ambos ob­
servadores, no observándose invasión del PAAG en el 
tej ido adyacente de la exostosis. 
Concentración del producto 

Se pudo comprobar que en los especfmenes en 
los cuales se ha inyectado el PAAG. se logra correcta­
mente un volumen de relleno de gel sobre la exósto­
sis que ocasiona un aislamiento de ésta de posibles 
presiones. Aún pasado un periodo de t iempo. y colo­
cado el pie en diversas posiciones, no se ve modifi­
cada la posición, ni tampoco la local ización del gel. 
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Distribución en tejidos 
Se ha comprobado la no diseminación. ni infi l­

tración del gel al resto de estructuras anatómicas del 
dedo. No invade ni el tej ido dérmico. ni la cápsula ar­
ticular. ni los componentes articulares (cartílago arti­
cular. tej idos óseo. periostio). Lo que signi fica que no 
hay ninguna indicación adversa para poder aplicar el 
producto en pacientes rea les afectos de helomas di­
gitales producidos por exostosis digitales. que provo­
can do lor, incapacidad y alteraciones biomecánicas. 

La valoración de la técnica es positiva en el 100% 
de los casos, demostrando que el producto permane­
ce in situ. 

OISCUSIÓH 
Aunque nuestra experiencia cl ín ica nos demues­

t ra la elevada prevalencia de exostosis interdigital en 
nuestra población , existe muy poca bibliografía que 
haga referencia a dicha pato logía. lo que dificu lta la 
discusión de los resultados del presente estudio. La 
condición. en efecto, es más frecuente que lo escaso 
que las publicaciones sugiere, probablemente porque 
no se da a esta entidad cl ínica la suficiente importan­
cia científica27. 

Ello nos hace tomar como referencia principal 
nuestros propios estudios sobre la prevalencia y la 
eficacia de los tratamientos de esta patología. lleva­
dos a cabo en la Clínica Podológica de la Fundación 
losep Finestres de la Universi tat de Barcelona. en el 
que hasta el momento se han real izado dos tipos de 
tratamiento: ortesis de si l icona la ortesis con el obje­
tivo de mantener la separación y evitar las presiones 
sobre la zona dérmica, disminuyendo la intensidad de 
éstas: y tratamiento quirúrgico mediante técnica MIS 
con la finalidad de rea lizar un limado de la exostosis. 

La causa de la formación del heloma, que consti ­
tuye el principal signo clínico de la exostosis digital. 
es la presión que ejerce la exostosis sobre el tejido 
dérmico. agravada por la presión externa ejercida por 
el calzado en caso del 5° dedo o el dedo lateral en el 
resto de los dedos• 27• 

Al estud iar los tratamientos rea lizados hasta la 
actual idad para esta patología, podemos constatar 
se suceden una serie de inconvenientes. En la terapia 
mediante la apl icación de ortesis de silicona, a pesar 
de conseguirse una mejoría importante del proceso. 
se debe plantear al paciente el cambio del t ipo de ca l­
zado. por uno más amplio en la zona anterior. además 
de la necesaria utilización de un medio de su jeción 
de la ortesis como es la media o calcetín. con las con­
siguientes incomodidades. Además. en verano el pa­
ciente debe seguir llevando un calzado cerrado en la 
zona anterior. lo cual es mal tolerado. 

El uso de ortesis de silicona presenta pues como 
complicación el rechazo de su uso por la incomodi­
dad que causa en el paciente debido al contacto con 
el calzado. En nuestra casuística esta complicación 
alcanzó un 45,5% de los casos, porcentaje que au­
mentó al 60% en la estación est ival. Creemos que si 
logramos tratar a los pacientes mediante PAAG evita­
remos esta complicación . 

La terapia quirúrgica, si bien no implica un cambio 
del calzado. sí suele causar una baja laboral por un pe­
riodo mínimo de tiempo, además del traumatismo de 
la zona y al menos durante un periodo de al menos dos 
años. la no exposición de la zona cícatricial al soJI0·
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Referente al tratamiento con ci rugía. observamos 
en nuestra casuística complicaciones inflamatorias li­
geras en un 27.3% de los pacientes al final del periodo 
observacional. Asimismo pudimos constatar la nece­
sidad de que los pacientes sol icitaran una incapaci­
dad laboral transitoria a causa de este proceso. con 
una media de 15 días de baja laboral. Por el contrario. 
pensamos que con el tratamiento con PAAG. no será 
preciso la sol icitud de baja laboral. exceptuando el 
reposo durante 12 horas que se debe realizar después 
de la infiltración . 

Es importante resa ltar las compl icaciones que 
ocasiona esta patología al paciente. desde un do lor 
agudo. en algunos casos incapacitarte, hasta la dis­
minución de su calidad de vida por los efectos biome­
cánicos de la presencia del heloma en la marcha. El 

hecho de que el heloma sea una entidad que pueda 
ser considerada menor. tanto por la escasa bibliogra­
fía existente. como por ser una lesión de la piel. no 
la exime de efectos secu ndarios indeseables. como 
son la in fección, inflamación y ulceración 14

·13· 10· 11. Es­
tos afectan incluso a la biomecánica genera l del es­
queleto3. Pensamos que ninguno de estos síntomas 
se presentarán en los pacientes t ratados con PAAG si 
la técnica es bien ejecutada. aunque será necesario 
su puesta en práctica in vivo para poder ratificar esta 
afirmación. 

La va loración de la técnica es posi tiva en el 100% 
de los casos. demostrando que el producto permane­
ce in situ en la localización prevista, lo que nos hace 
concluir que puede ser un tratamiento vá lido para la 
exostosis interdigital. 

HOJA DE CONTROL EN ESPECJMENES- PIE 
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Ficha núm .: Fecha de realización: 1 1 

Identificación del espécimen: 

Sexo: O Varón O Hembra Edad: ... ... ........ . 

Localización topográfica de la lesión: 

O Interdigital: . ..... . . . .... . .... .. ...... .. .... . ........ . 

O Dorso 5° dedo: ... ....... ............ ................ . 

O No hay exostosis 

Medio de detección de la exostosis: O Fluoroscopia O Radiografía 

Tiene exostosis: O Sí O No 

Cantidad de producto aplicado: ............... mi 

Tipo de aguja: o 25/5 o 25/6 O Otras 

Forma de aplicación del producto: O Abanico O Otras ......... 

Facilidad de infiltración del producto 

O Sin d ificultad O Con dificultad: .................... .. 

Observación de distribución del producto 

O Disección O Corte longitudinal 

Distribución del producto 

O Correcta 

Valoración de la técnica 

O Correcta 

O Alterada: ..... . .... . ................. . ... . . 

O Negativa: ................................ .. 
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RfSUHfH 
Antecedentes. La exóstosis digital es una pa­

tología común que se presenta con frecue ncia 
en las consultas de podología . A pesar del alto 
grado de incidencia es una entidad clínica muy 
poco estudiada. En la actualidad, los tratamien­
tos propuestos para resolve r esta patología son 
e l tratamiento conservador media nte ortesis de 
silicona y el tratamiento quirúrgico consisten­
te en la resección de la exostosls. Considera­
mos necesario otra alternativa de tratamiento 
como la infiltración de un gel de Poliacrilamida 
(PAAG) que presente mayores be neficios y me­
nos inconvenientes a los pacientes que los tra­
tamientos propuestos hasta el mome nto. 

Material y Métodos. Estudio rea lizado du­
rante los meses de octubre de 2006 y febrero 
de 2009, sobre 54 pacientes (2 varones y 52 mu­
jeres) de edades compre ndidas e ntre 43 y 85 
años afectados de exostosls digital. Se procede 
a la Infiltración de un gel blocompatible e n la 
zona de la exostosls para aislar la misma y evi­
tar presiones según técnica de infiltración des­
crita. Todos los pacientes firman el documento 
de consentimiento informado. Los datos fueron 
recogidos de forma objetiva y subjetiva mente 
en cada uno de los pacientes. La posterior eva­
luación de los datos y su tratamiento e stad ístico 
se llevó a cabo de forma disociada y anónima . 
El análisis estadístico se realizó con el paquete 
estadístico SPSS-PC 17.0. 

Resultados. El he loma inte rdiglta l en 4° es-

pacio y 5° dedo se prese ntó en el 35,2% de 
los casos; e l heloma en dorso del 5° dedo en 
el 29,6%; el heloma en dorso de dedo central 
en el 1 1 ,1 % de los casos; he loma lnterdlgltal 
en 4° espacio y 4° dedo en el 9,3%; y el resto 
de lesiones primarias en un 14,9% del total de 
los casos. De cada uno de los casos se observó: 
tra tamientos previos , cantidad de fá rmaco Infil­
trada, reacción al fármaco, controles y satisfac­
ción del pa cie nte al tratamiento. A un 57,4% de 
los pacientes no se les había realizado ningún 
tratamiento previo, mientras q ue a un 33,3% se 
le había realizado una ortesis de silicona. Ana­
lizando la cantida d de PAAG Infiltrado en cada 
caso nos resultó una media de 0 ,542 ce con una 
desviación típica de 0 ,223 7 ce. La cantidad mí­
nima fue de 0 ,20 ce, hasta un máximo de 1,50 
ce. La rea cción observada al fármaco a las 24 y 
48 horas de la Infiltración fue prácticamente la 
misma que la de l periodo Inicial, observándose 
el habón en a mbos tiempos de valoración. Se 
practicaron cuatro controles posinflltración a 
la semana , al mes, a los tres meses y a los seis 
meses, en los que a seis meses pudimos con­
cluir que en la mayoría de los casos - 45 de 54 
- pe rsistió el habón de PAAG de l inicio. La satis­
facción se valora a la sema na, al mes, a Jos tres 
meses y a los seis meses siendo a los 6 meses el 
grado de satisfa cción de los pacientes del 98%. 

Conclusiones. El tratamiento del heloma 
provocado por exostosis digital mediante infil­
tración de gel de poliacrilamida según la téc­
nica protocolizada e n este estudio clínico es 
factible , reproductible y eficaz. Alcanzando el 
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producto un alto nivel de tolerancia y adapta­
ción a las estructuras anatómicas y disminu­
yendo los efectos secundarios, lo que nos hace 
afirmar que es una técnica segura con la que 
hemos obtenido óptimos resultados en lo que 
se refiere a efectividad del tratamiento y dismi­
nución del dolor. Podemos concluir que la in­
filtración de gel de poliacrilamida se convierte 
una nueva opción de tratamiento en el caso de 
exostosls digitales. 

PAlABRAS ClAUt 

Exostosis digital; Gel Poliacrilamida ; Infil­
tración; Heloma. 

ABSTRACT 

Precedents. Digital exostosis is a common 
pathology often seen in podiatry clinics. Despite 
the high rates of incidence, it is a rarely studied 
clinical entity. Currently proposed treatments 
are: conservative treatment with silicone ortho­
sis, and surgical treatment based on the resec­
tion of exostosis. We consider that an alternati­
ve treatment ls necessary. Polyacrylamide Gel 
(PAAG) injection would bring patients more 
benefits and less drawbacks than the available 
treatments. 

Materials and Methods. The clinical study 
was conducted between October 2006 and Fe­
bruary 2009, with 54 patients (2 mate and 52 
female) aged between 43 and 85 years, affec­
ted by digital exostosis. Injection of biocompa­
tible gel is performed in the area of exostosis, 
to isolate lt and avoid pressures according to 
the described injection technique. All patients 
signed the informed consent. Data was recor­
ded objectively and subjectively for each of the 
patients. Subsequent evaluation and statistical 
treatment of data were carried out separately 
and anonymously. Statistical software SPSS-PC 
17.0 was used for the statistical analysis of data. 

Results. Interdigital heloma located in the 
fourth interdigital space and in the fifth toe ap-

IHTROOUCCI ÓH 

Una de las patologías más frecuentes en los pa­
cientes que acuden a las consultas de podología son 
los helomas digitales. ocasionados por la existencia 
de una doble presión sobre el tej ido dérmico digital. 
Por un lado. la presión interna provocada por la defor­
midad ósea de los cóndilos de las falanges y por otro 
lado, la presión externa por parte del dedo colateral 
o en el caso del 5° dedo por el ca lzado. provocando 
la formación de una lesión de la capa de queratina 
de la piel denominado heloma. En algunas ocasiones 
esta patología incapacita pa ra la real ización de una 
actividad normal. 

La exostosis. según define Canella3 es una hiper-

peared in 35,2% of cases; heloma on the back 
of middle toe in 1 1, 1% of cases; lnterdlgital 
heloma in the fourth interdigital space and In 
the fourth toe in 9,3% of cases, and the remal­
ning primary lesions in 14,9% of the total cases. 
For each case, several items were observed: 
previous treatments, quantity of injected gel, 
reaction to injection , controls, and patient's sa­
tisfactlon after treatment. 57,4% of patlents had 
not undergone any previous treatment, whereas 
33,3% of patients had already used a sillcone 
orthosis. After analysing the quantity of injected 
PAAG in each case, it was obtained an average 
of 0,542 ce with a typical deviation of 0,2237cc. 
M ínimum injected quantity was 0,20 ce, while 
the maximum quantity injected was 1 ,50 ce. 
Reaction was observed 24 1 48 hours after ln­
jection , and it was almost the same as In the 
initial period . Four post-injectlon controls were 
carried out one week after injection, one month 
after, three months after, and slx months after 
injection. After six months, we could conclude 
that in the majority of cases -45 out of 54- the 
initlal PAAG lump at injection site persisted . Pa­
tient satisfaction was evaluated 1 week after ln­
jection, one month after injection , three months 
after, and six months after. After 6 months, the 
rating of patient satisfaction was 98%. 

Conclusions. The treatment of heloma cau­
sed by digital exostosis by injection of polya­
crylamide gel, using a technique established In 
the protocol of this study, is considered feasl­
ble, to be reproduced, and effective. The pro­
duct has achieved high rates of tolerance and 
adaptation to the anatomic structures, dimlnls­
hing side effects, proving it is a safe method to 
obtain top results related to effectlveness of 
treatment and pain lessening. We can conclude 
that polyacrylamide gel injection has become a 
new option for the treatment of digital exosto­
ses. 

KtY WOROS 
Digital Exostosis; Polyacrylamide Gel; Injec­

tion; Heloma. 

trofia parcial circunscrita a la superficie de un hueso 
que puede aparecer como una lesión aislada o de for­
ma múltiple. constituyendo entonces la denominada 
Exóstosis Múltiple Hereditaria. Esta es la causa prin­
cipal de la formación del heloma interdigital. 

La exóstosis presenta un recubrimiento a modo 
de cofia de tejido fibrocart ilaginoso. como la describe 
De Palma 13

• con características histológicas semejan­
tes a las de un callo de fractura. pudiendo aparecer 
en varias localizaciones en el pie, siendo las más fre­
cuentes la subungueal y la interdigita l. 

Tanto Landon19 como Canella 3 coinciden en que 
la edad de presentación más frecuente es la segunda 
década de la vida. independientemente de que pueda 
aparecer asimismo en población infantil o en la po­
blación adulta o geriátrica. ya que la edad de presen-
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tación varía desde los 4 hasta los 70 años. 
Nuestra experiencia cl ín ica nos ha puesto de ma­

nifiesto que la exóstosis se observa más frecuente­
mente en el sexo femenino. Según las series publi ­
cadas por Evison y Price14

• la exostosis es en efecto 
más común en mujeres que en hombres. lo que estos 
autores atribuyen al uso del calzado más apretado y 
estrecho que ellas usan. Las exostosis. usualmente. 
son sol itarias y unilaterales. 

Referente a las causas de las exostosis se postu­
lan varias teorías. Actualmente la causa más acepta­
da parece ser la traumática. En este sentido se hace 
referencia a un traumatismo directo o bien a un mi­
crotraumatismo repetido. el cual provocaría una i rri ­
tación permanente del periostio. que iría causando 
lentamente la formación de la exóstosis. 

La exóstosis por tanto. parece ser producto de 
una irritación crónica de la falange que puede ori­
ginarse por factores causales diversos. Ésta se debe 
tener en cuenta para realizar el tratamiento, ya que 
se debe identi ficar y corregir el factor causal de ésta 
para evitar complicaciones. 

La sintomatología más frecuente en las exostosis 
es un dolor selectivo a la presión directa en la zona de 
localización de ésta. 

También ha de señalarse el hecho de que el cre­
cimiento de la exóstosis no sea excesivo: los casos 
más grandes descritos en la literatura son de unos 20 
mm de volumen 20

, lo que se atribuye a que el cese del 
crecimiento activo se debe al cambio de tejido fibra­
cartilaginoso a uno fibroso colagenizado que cubre la 
exóstosis. 

El diagnóstico clínico es corroborado por el estu­
dio radiográfico. y se recomienda realizar una radio­
grafía amplificada del dedo afectado en proyecciones 
anteroposterior y lateral. Una vez bien establecida la 
lesión se observa una excrecencia de hueso de estruc­
tura reticular o esponjosa5 15. 

Pese a la prevalencia y la relevancia clínica que 
tiene esta patología para la calidad de vida del pa­
ciente. el arsenal terapéutico del que se dispone para 
un tratamiento curativo no sintomático es limitado. 

A lo largo de los años. los únicos trata mientos 
que se han efectuado para intentar solucionar el pro­
blema han ido encaminados a amortiguar la presión 
externa sobre el tejido dérmico med iante la realiza­
ción in situ de una ortesis de sil icona, o a la elimi­
nación de la presión interna mediante intervención 
quirúrgica consistente en el limado y extirpación de 
la exostosis ósea. 

Estos tratamientos son efect ivos al el iminar la clí­
nica o la etiología de la formación del heloma. pero 
presentan efectos secundarios molestos para el pa­
ciente. La ortesis disminuye la intensidad y densidad 
de la presión. pero no la el imina totalmente. Al mis­
mo tiempo y a pesar de realizarse sobre el propio pa­
ciente. es difícil una adaptación anatómo-funcional y 
con el tiempo produce rechazo por parte del paciente. 
En cuanto a la intervención quirúrgica, podemos afir­
mar que es más efectiva, pues elim ina la causa prin­
cipal de la formación del heloma. la exostosis ósea 
y por consiguiente la presión interna. pero, el t rau­
matismo que se produce sobre la zona. el reposo y la 
baja laboral que precisa. representan inconvenientes 
para la vida diaria del paciente. 

Los tratamientos descritos hasta ahora sólo se 
enfocan a eliminar uno de los posibles factores etio ­
lógicos de esta patología. con lo que no se logra un 
tratamiento completamente efectivo de la misma. 
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En este sentido. Giralt16 en el estudio realizado 
sobre pies de especfmenes concluye que la infiltra­
ción de un gel biocompatible que aísla a la exostosis 
del tej ido dérmico amortiguando la presión es una 
opción de tratamiento de esta patología que presen­
ta menores inconvenientes para el paciente que los 
tratamientos propuestos hasta el momento. Dicho 
estudio pone de mani fi esto que el gel infiltrado per­
manece estable en el tiempo y no se difunde a otros 
tejidos. además de ser un gel de fácil infiltración en 
consulta . Motivados por este estudio y tras va lorar los 
resu ltados del mismo, iniciamos la experimentación 
en pacientes. 

Por tanto el objetivo que nos proponemos con 
la realización de estudio es eva luar la eficacia clínica 
del Gel de Poliacrilamida (PAAG ) en el tratamiento in­
terceptivo de los helomas digitales aparecidos como 
consecuencia de la presión ejercida por exostosis di­
gitales 

HAHR IAl Y HfTOOOS 

La experimentación se realiza entre octubre de 
2006 y febrero de 2009. realizándose sobre 54 pacien­
tes afectos de exostosis digitales: 2 va rones y 52 mu­
jeres. de edades comprendidas entre 43 y 85 años. To­
dos los pacientes incluidos dieron su consentimiento 
a participar voluntariamente en el mismo previa firma 
del documento de consentimiento informado. Todos 
los pacientes fueron infiltrados por el mismo inves­
tigador. 

Como criterios de inclusión en este estudio con­
templamos: pacientes afectos de helomas digitales 
producidos por exostosis digitales subyacentes a los 
helomas que provocan dolor inva lidante. pacientes 
afectos de helomas con un periodo de evo lución mí­
nimo de un año y pacientes en los cuales los helomas 
sean recidivantes en un periodo inferior a dos meses. 

Quedaron excluidos de este estud io los pacientes 
sometidos a intervenciones qui rúrgicas previas de las 
exostosis afectas y en los que se haya producido una 
recid iva. pacientes con tej ido dérmico superelást ico y 
pacientes con rigidez articular y luxación completa de 
la articulación. 

El material infiltrado fue Aquamid® Reconstruc­
tion o PAAG que Gi ralt 16 uti lizó en su estudio sobre 
pies de cadáver, y que se trata de un hidrogel inyecta­
ble compuesto del 97,5% de agua y el 2,5% de polia­
crilamida reticulada patentada. 

Se confeccionó una ficha de evaluación del pro­
ceso en cada paciente. donde se registraron: datos 
disociados (nombre paciente y no de experimenta­
ción ; localización de la lesión primaria: tratam ientos 
real izados anteriormente para resolver dicho proce­
so): datos de la infiltración (Fecha de infiltración del 
PAAG. cantidad de material infiltrado. dificultades en 
la aplicación del PAAG: aspecto de la zona inmediata 
a la postinfiltración): datos de control de la evolución 
y evaluación de la experimentación (Reacciones pos­
taplicación inmediata. a las 24 horas y a las 48 horas. 
Control de los resultados de la infiltración del PAAG a 
la semana, al mes, tres meses y seis meses de la fecha 
de la infiltración ): datos de resolución en el enfermo 
del dolor, de la posible recid iva de la lesión dérmica 
con su compromiso funcional y aseveración del pa­
ciente de su total restitutio ad integrum : y complica­
ciones y observaciones. 
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Todos estos datos fueron recogidos de forma ob­
jetiva y subjet ivamente en cada uno de los pacientes. 
La posterior evaluación de los datos y su tratamiento 
estadístico se llevó a cabo de forma disociada y anó­
nima. El análisis estadístico de los datos observados 
en el presente trabajo se realizó con el paquete esta­
dístico SPSS-PC 17.0. 

Las variables cualitativas se describieron median­
te la absoluta y el porcentaje para cada valor. Las va­
riables cuantitat ivas describieron mediante el valor 
mínimo y el valor máximo y el cálculo de la media y la 
desviación típica. hallaron los Intervalos de Confianza 
(IC) del 95% de las medias. 

Para averiguar si existían diferencias estadísti­
camente significativas en la variable sat isfacción en 
los cuatro tiempos escogidos se hizo un Análisis de 
Variancia (ANOVA) y al hallar di ferencias se real izó 
un análisis de comparaciones múltiples de medias 
mediante el método de Scheffé. para averiguar entre 
qué tiempos existen diferencias y entre qué tiempo, 
por el contrario. diferenciar. El nivel de significación 
empleado es del 0,05 para todas las comparaciones. 

La técnica de infiltración utilizada fue descrita por 
Giralt 16 en un estudio realizado en pies de especíme­
nes frescos no formolados. Dicha técnica se realiza 
siguiendo protocolos de asepsia 1 y previa aplicación 
de anestesia troncular del dedo afectado con Mepi­
vacaína al 3% sin vasoconstrictor. El gel a infil t rar 
se presenta en jeringas de 1 ce. previamente llenas y 
estériles y se utilizan agujas de ca libre 25/6. Una vez 
anestesiado el dedo. se local iza por palpación la exos­
tosis y colocando el bisel de la aguja sobre el punto 
central de la exostosis, se localiza el punto de pun­
ción y se realiza la misma en un solo movimiento. de 
modo que se coloque el bisel sobre el punto centra l 
de la exostosis y se procede a la infiltración del PAAG 
con movimientos en abanico sobre la misma (Fig. 
1). consiguiendo el relleno de la zona de la exosto­
sis y aislándola de cualquier presión. En el momento 
que se observa la formación de un habón dérmico de 
PAAG. se reti ra la aguja (Fig. 2). y si en algunos casos 
se observa la sal ida por el orificio de punción de mí­
nima cantidad de gel . se evita la pérdida de material 
colocando sobre la misma una tira de aproximación 
(Fig. 3). Se indica al paciente que durante las primeras 
24 ho ras. tiempo en que se prevé que el gel se una 
al tejido conectivo, no se produzca ninguna presión 
sobre la zona infil t rada. evitando la diseminación del 
PAAG. Si el punto de infiltración es interdigital , en al­
guno de los casos se ha real izado la aplicación de una 
gasa en la base del espacio interdigital. sepa rando 
los dos dedos correspondientes. para evitar cualquier 
presión sobre la zona. 
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Fig 2: Extrocción de lo aguja y 
comprobación del habón de PMG en 
lo zona . 

F~ 3: Aplkoción de firo de opwximodón 
poro evitor lo solido del PMG. 
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Se evalúa y anota la reacción observada tras la 
infil tración, que en la mayoría de los casos ha consis­
t ido en una isquemia momentánea de la zona. como 
consecuencia de la presión interna ocasionado por el 
PAAG. El aspecto blanquecino de la zona característi­
co de la isquemia ha durado como máximo un minu­
to. transcurrido el cual queda restablecida la colora­
ción y ci rculación de la zona. 

Se cita al paciente para que nos informe sobre la 
reacción al material a las 24 y 48 horas posteriores 
a la infiltración y asimismo observarlo nosotros. Se 
realizan controles de la zona y de la disposición del 
gel en la zona a la semana. al mes. a los tres y seis 
meses. pudiendo observar el estado de la zona, la lo­
ca l ización del PAAG. si ha existido un desplazamiento 
o pérdida de volumen del mismo, es también impor­
tante el poder valorar la eliminación. o el retraso en la 
formación del heloma digital. 

Otro parámetro a valorar es la satisfacción del 
paciente en los apartados de dolor y alteración fun­
cional , de apreciación subjetiva de la fo rmación o 
eliminación del heloma y por ultimo en una escala 
numérica del 1 al 10, en la cual el paciente nos info r­
ma del grado de satisfacción global del proceso en 
el tiempo. A la semana. al mes. a los tres y a los seis 
meses. En cada proceso se registran las observacio­
nes de posi bles alteraciones o modifi caciones que 
se puedan producir y que no estaban tabuladas en la 
hoja de control en cada ensayo. 

mSUlTAOOS 
La lesión primaria más frecuente. como se obser­

va en la tabla 1. es el he loma interdigital en 4° espacio 
y 5° dedo que se detectó en el 35,2% de los casos: el 
heloma en dorso del 5° dedo en el 29,6%: el heloma 
en dorso de dedo central en el 1 1.1 % de los casos: 
heloma interdigital en 4° espacio y 4° dedo en el 
9.3%: y el resto de lesiones primarias en un 14.9% del 
total de los casos. Las patologías digitales que pro­
vocan mayor alteración dérmica. con sintomatología 
de inAamación. dolor y en algunos casos incapacidad. 
también se dan en el 5° dedo. en nuestro estudio se 
da en un total de 35 de los 54 casos tratados, corres­
pondiendo a un 64,8%. 

Lesión primaria Frecuencia Porcentaje 

Heloma dorso so dedo 16 29,6 

Heloma interdígital 4° espacio 4° dedo 5 9,3 

He loma dorso dedo 6 11 ,1 

Heloma plantar 4 7,4 

Heloma interdigital4° espacio 5° dedo 19 35,2 

Heloma pulpejo ¡o dedo 1 1,9 

He loma interdigital ¡o espacio 1 o dedo 1 1,9 

Heloma interdigital ¡o espacio 2° dedo 2 3,7 

Total 54 100,0 

Tabla l . 

Referente a los tratamientos previos. a un 57,4% 

de los pacientes no se les había realizado ningún tra­
tamiento previo. Mientras que un 33.3% había recibi ­
do una ortesis. Los pacientes restantes. casi un 10% 
habían recibido otros tratamientos podológicos no 
relacionados con la exostosis como se expresa en la 
Tabla 2. 
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Tratamientos anteriores Frecuencia PorcentaJe 
No 31 57.4 

Ones1s 18 33.3 

Cirugía 1 1.9 

SP 2 3.7 

SP +cirugía 1 1.9 

lO verruga 1 1.9 

Total 54 100 

Toblo 2. 
Analizando la cantidad de PAAG infil trado en cada 

caso nos resul tó una media de 0.542 ce con una des­
viación típica de 0,2237 ce. La cantidad mínima fue 
de 0.20 ce, hasta un máximo de 1.50 ce. La mayor fre­
cuencia que se dio es de 0,50 ce, en once casos. se­
guida de 0,7 ce en siete casos. de 0.6 ce se da en seis 
casos, de 0.4 ce en cinco casos los mismos en que se 
in filtró 0.30 ce. el resto de cantidades in filtradas se 
dió en un número inferior de casos. 

Por lo tanto el 50% de los pacientes reciben una 
cantidad entre los valores de 0.4 y 0.65 ce. En un único 
caso se infiltró 1,5 ce estando muy alejado relativa­
mente de los otros casos. 

Estos valores nos llevan a concluir que la cantidad 
de gel para poder lograr el efecto de amortiguación de 
la zona sobre las presiones internas debe mantenerse 
entre 0.4 y 0.65cc (Tabla 3). 

Cantidad (ce) Frecuencia PorcentaJe 

.20 2 3,7 

.30 5 9.3 

.35 4 7,4 

,37 1 1,9 

.40 5 9.3 -
,45 4 7,4 

.50 11 20.4 

.55 1 1.9 

.60 6 11 . 1 

,65 2 3,7 

,70 7 13,0 

,75 1 1.9 

.80 1 1,9 

90 1 1.9 -
1,00 2 3,7 

1,50 1 \ ,9 

Total 54 100 

Toblo 3. 

Se evaluó la reacción local del producto infilt rado. 
tanto inmediata como a las 24 y 48 horas. La reacción 
inmediata tras la infiltración del PAAG fue. en 53 de 
los casos. la formación de un habón sobre la zona de 
existencia de la exostosis consiguiendo el efecto bus­
cado. provocar el aislamiento y amortiguación de las 
presiones externas. 

En uno de los casos se produjo un ligero escozor 
de la zona infiltrada. sin existencia de alteraciones 
dérmicas como eritema Dicho escozor duro aproxi­
madamente un minuto y cesó sin dejar secuelas. ob­
servándose la existencia de habón como en el resto 
de los casos. La reacción observada a las 24 y 48 horas 
de la infi lt ración del PAAG fue prácticamente la mis­
ma que la del periodo inicial , es decir se observa en 
ambos tiempos de valoración, en todos los casos, que 
se mantiene intacto el habón. manteniéndose así la 
amortiguación de las presiones externas (Tabla 4 y 5). 
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Reacción 24 horas 

HB 

Reacción 24 horas 

HB 
Toblo S. 

Se practicaron cuatro controles postoperatorios a 
los pacientes. a la semana, al mes. a los tres meses 
y a los seis meses. En los controles realizados a la 
semana. se observó que en el 92.6%) persiste el ha­
bón palpado tras la in fil t ración del gel. En el 7.4%. el 
habón había disminuido en sus dimensiones. tanto 
en grosor como en el espesor que ocupaba (Tabla 6) 
Al mes de la infiltración en 49 de los casos se seguía 
palpando el habón del PAAG que mantenía la amorti­
guación de la presión sobre la zona dérmica (Tabla 7) 
A los 3 meses se observó que en el90,5% de los casos 
se mantenía la palpación del habón amortiguador en 
la zona, igual que en la observación postinfiltración r 
inmediata (Tabla 8). A los 6 meses se observó en el 

e 
86,5% disminución del grosor Los casos en los que le 
se palpaba una disminución del habón aumentaron al tr 
7.7%. En un caso se pudo observar y pa lpar una míni-

4
( 

ma formación de un heloma en la zona de localización 
ur de la exostosis, pero sin provocar en aquel momento 
10 

ni molestias. ni dolo r al paciente (Tabla 9). 

Control 1 semana 

HB 

Palp peq HB 

HB disminuye 

Total 

Toblo 6 
Control al mes 

HB 
HB disminuye 

Desplazamiento PAAG 

Total 

Toblo 7 

Control 3 meses 

HB 
HB disminuye 

Desplaz. PAAG 

No se palpa PAAG 

Total 

Toblo 8 
Control 6 meses 

HB 
HB disminuye 

Desplaz. PAAG 

No PAAG 

Mínimo HL 

Total 

Toblo 9. 

Frecuencia 

50 

2 
-

2 

54 

Frecuencia 

49 

3 

1 

54 

Frecuencia 

48 

2 

2 

1 

53 

Frecuencia 

45 

4 

1 

1 

1 

52 

PorcentaJe 

92 ,6 

3,7 

3,7 

100 

PorcentaJe 

92,5 

5,7 

1,9 

100 

PorcentaJe 

90.5 

3.8 

3,8 

1,9 

100 

PorcentaJe 

86,5 

7,7 

1.9 

1,9 

1.9 

100 

ter 
PUE 

a 8 
tres 
Tat 
ias 
S t 
Be 

Tob/o 

Se realizó una valoración global de los contr 
realizados desde el momento inmediato a la infi~ 
ción hasta los 6 meses, pud1mos concl uir que e-__:__ 
mayoría de los casos- 45 de 54- persistió el habó Satlsfac~ 
PAAG del inicio. el cual clínicamente d io muestr~ 
haberse integrado a la estructura del te j ido dérm~ 

De acuerdo con la descri pción hecha por ,___ 
ni24 y Christensen6.7,8. sólo en 2 casos se ob;.___ 
una modificación importante de las dimensione Te 
habón. aunque si n repercusiones cl ínicas seve~ 
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caso que se produ jo la formación de un mínimo he­
loma. y 1 caso en que no se palpaba el producto in­
filtrado. 

Por lo que se pudo valorar positivamente la infil­
tración del PMG en el tratamiento de las exostosis 
digitales por medio de la interposición de un bioma­
terial amortiguador. 

La satisfacción de los pacientes tratados con el 
PMG es un valor muy importante para el resultado 
final del estudio. 

Se ha empleado una escala numérica de satisfac­
ción subjetiva por parte del paciente de O a 1 O. corres­
pondiendo el O a la insatisfacción total o la no efecti­
vidad del tra tamiento y en 1 O la satisfacción total , que 
correspondería a la el iminación total de la sintoma­
to logía de la exostosis. como es el heloma dérmico y 
el dolor. Dicha valoración se realizó coincidiendo con 
los controles postqu irúrgicos en cuatro momentos 
diferentes del p roceso. a la semana. al mes. a los tres 
meses y a los seis meses de la infiltración. momento 
en que se le dio el alta del proceso. La valoración que 
Jos pacientes han realizado sobre su satisfacción del 
tratamiento a la semana ha sido alta. siendo en un 
40.7% de 10, y en el 35.2% de 9. concluyendo que en 
un 88,9% la satisfacción ha sido superior a 8 (Tabla 
10). La valoración obtenida un mes después de la in­
tervención fue ligeramente superior que a la semana, 
pues pudimos observa r que en un 96.1% fue superior 
a 8. habiendo aumentado un 7,1% (Tabla 11 ). A los 
tres meses la valoración fue del 94. 1% por encima de 8 
(Tabla 12). A los seis meses no se apreciaron diferen­
cias en la satisfacción por pa rte de los pacientes entre 
los tres y seis meses. siendo en ambos casos superior 
a 8 en un 96% (Tabla 13). 

Satisfacción a la semana Frecuencia Porcentaje 

6 1 1,9 

7 5 9.3 

8 7 13,0 

9 19 35.2 

10 22 40,7 

Total 52 100,0 

Tabla 1 O. 
Satisfacción a 1 mes Frecuencia Porcentaje 

7 2 3,8 

8 5 9.6 

9 18 34,6 

10 27 51 ,9 

Total 52 100,0 

Tabla 11 . 
Satisfacción a 3 meses Frecuencia Porcentaje 

7 3 5,9 

8 3 5,9 

9 13 25,5 

10 32 62,7 

Total 51 100,0 

Tabla 12. 

Satisfacción a 6 meses Frecuencia Porcentaje 

7 2 4,0 

9 14 28.0 

10 34 68,0 

Total 50 100,0 

Tabla 13. 
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Se ha calculado la media y desviación típica de 
la va riable satisfacción para cada uno de los tiempos 
analizados. en todos ellos como se observa en laTa­
bla 14. en todos los casos las respectivas medias su­
peran el valor 9. 

N Mínimo Máximo Media Desv. I.C.0.95 Media Tlp. 

Satisfacción a 1 semana 54 6 10 9.04 1.045 

Satisfacción a 1 mes 52 7 10 9.35 ,8 14 

Satisfacción a 3 meses 51 7 10 9.45 .856 

Satisfacción a 6 meses 50 7 10 9.60 ,700 

Tabla 14. 

En el estudio de los interva los de confianza (IC 
0.95 ) de las medias. vemos que va disminuyendo la 
amplitud de estos intervalos debido a que las des­
viaciones típicas van disminuyendo a medida que 
aumenta el tiempo de la observación . por lo que las 
medias calculadas son más precisas. 

Para averiguar si existían diferencias entre las me­
dias de satisfacción de los cuatro momentos analizados 
se ha realizado un Análisis de Variancia (ANOVA) (Tabla 
15). Podemos afirmar que existen diferencias signifi­
cativas en la media de la satisfacción entre los cuatro 
t iempos estudiados. con una probabilidad de error me­
nor que 0.009. Lo que nos indica que la satisfacción de 
los pacientes con el procedimiento es creciente. 

Suma de gl Media F Si¡. cuadrados cuadrática 

In ter-grupos 8,933 3 2,978 3,969 .009 

lntra-grupos 152.323 203 ,750 

Total 161 ,2'>6 206 

Tabla 15. 

Se ha real izado mediante la prueba de Sheffé el 
estudio posterior para averiguar entre que medias 
existen diferencias (Tabla 16). Se comparan cada una 
de las media con las otras tres dos a dos. Sólo encon­
tramos diferencias entre la satisfacción a 1 semana y 
la satisfacción a 6 meses. la significación es de 0.0 13. 
esto implica que la probabilidad de equivocarnos al 
afirmar que existen diferencia significativas entre es­
tos dos momentos es menor que O O 13. 

8.75 9.32 

9.12 9.57 

9.21 9.69 

9.40 9.80 

Diferencias 
Intervalo de 

de medias Error confianza al 95% 
(I)TIEMPO IJ)TIEMPO Típico SI& 

(1-Jl Umlte 
superior 

Satis. a 1 mes -.309 .168 .340 - .78 
Satis. a 1 Satis. a 3 meses -,414 .169 , 11 6 -.89 semana 

Satis. a 6 meses -.563 ,170 .013 - 1,04 

Satis. a 1 semana ,309 ,168 .340 -. 17 
Satis a 1 
mes Satis a 3 meses -.105 .171 ,945 -.59 

Satis. a 6 meses -,254 .172 .535 -.74 

Satis a 1 semana .414 .169 , 11 6 -.06 
Satis a 3 Satis. a 1 mes ,105 ,171 ,945 -,59 meses 

Satis. a 6 meses -. 149 ,172 .862 -.64 

Satis. a 1 semana ,563 ,170 .0 13 ,08 
Satis. a 6 

Satis. a 1 mes ,254 .1 72 .535 -.23 meses 
Sat is. a 3 meses ,149 .172 .862 -.34 

Tabla 16. 

Así pues se forman dos subgrupos uno el formado 
por satisfacción a 1 semana. 1 mes y 3 meses. entre 
ellos no encontramos diferencias y otro subgrupo for­
mado los nive les de satisfacción a 1 mes, 3 meses y 6 
meses. entre los que tampoco encontramos diferen­
cia entre ellos (Tabla 17) 

Enrique Giralt de Ve<iana 

Umlte 
Inferior 

.17 

.06 

-,08 

.78 

.38 

,23 

,89 

.38 

.34 

1.04 

.74 

.64 
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TIEMPO N 
Subconjunto para alfa = .05 

1 2 

Satis. a 1 semana 54 
- -

Satis. a 1 mes 52 9.35 9.35 --
Satis. a 3 meses 5 1 9 ,45 9 .45 

Satis. a 6 meses 50 9.60 

Toblo 17. 

DISCUSIÓH 
Aunque nuestra experiencia clínica nos demues­

tra la elevada prevalencia de exostosis interdigital en 
nuestra población. existe muy poca bibl iografía que 
haga referencia a d icha patología. lo que dificulta la 
discusión de los resultados del presente estudio. La 
condición. en efecto. es más frecuente que lo escaso 
que las publicaciones sugiere, probablemente porque 
no se da a esta entidad clín ica la suficiente importa n­
cia científica21

. 

Ello nos hace toma r como referencia principal 
nuestros propios estudios sobre la prevalencia y la 
eficacia de los tratamientos de esta patología. lleva­
dos a cabo en la Clínica Podológica de la Fundación 
Josep Finestres de la Universitat de Barcelona. en el 
que hasta el momento se han rea lizado dos tipos de 
tratamiento: ortesis de si licona la ortesis con el obje­
t ivo de mantener la separación y evi tar las presiones 
sobre la zona dérmica. disminuyendo la intensidad de 
éstas: y tratamiento quirúrgico mediante una técnica 
mínimamente invasiva con la fina lidad de real izar un 
limado de la exostosis. 

La causa de la formación del heloma, que consti­
tuye el principal signo clínico de la exostosis digital. 
es la presión que ejerce la exostosis sobre el tejido 
dérm1co. agravada por la pres1ón ext erna e¡erCida por 
el ca lzado en caso del 5o dedo o el dedo lateral en el 
resto de los dedosu•. En nuestro estudio se corrobo­
ra que la lesión es más frecuente en el quinto dedo. 
Nuestro estudio evidencia asimismo la mayor inci­
dencia de esta patología en el sexo femenino. lo que 
coincide con las series publicadas por Evison y Pri ­
ce 14. que atribuían al calzado la aparición del heloma. 

Una invest igación reciente de Giralt'6 sobre la in­
filt ración de un gel b iocompatible utilizado en otras 
especialidades médicas. pone de manifiesto la posi ­
bilidad de otra opción terapéutica para resolver esta 
entidad clínica. ya que afi rma que la va lo ración de la 
técnica es positiva en el 100% de los casos estudia­
dos. demostrando que el gel infi ltrado permanece in 
si tu en la localización prevista. no diseminándose al 
resto de las estructuras anatómicas del dedo. concen­
trándose en el lugar de infiltración . aún pasado un 
período de t iempo, consiguiendo una aislamiento de 
la exostosis de presiones. 

La exostosis digital de los pacientes sometidos 
a estudio para la aplicación del tratamiento con 
interposición de PAAG, eran de presentación solita­
ria y uni lateral corroborando la li teratura existente. 
Decidimos excluir del presente estudio los casos de 
exostosis múltiple, que abundan en la bibliografía y 
que están siendo objeto de estudio por nuestro equi­
po 's2•.2>.B 

En estudios revisados sobre pacientes tratados 
con ortesis de silicona'·17

•
22 hacen referencia a la posi­

bi lidad de la presentación de alergia a los componen-
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tes de la si licona. Sin embargo. no se han producido 
casos de alergia. ni inmediata ni demorada, en los pa­
cientes tratados con PAAG en nuestro estudio. 

Al estudiar los tratamientos realizados hasta la 
actualidad para esta pato logía. podemos constatar 
que se suceden una serie de inconvenientes. En la te­
rapia mediante la aplicación de ortesis de sil icona. a 
pesar de conseguirse una mejoría importante del pro­
ceso. se debe plantear al paciente el cambio del tipo 
de calzado. por uno más amplio en la zona anterior. 
además de la necesaria utilización de un medio de su­
jeción de la ortesis como es la media o calcetín . con 
las consiguientes incomodidades. Además. en verano 
el paciente debe seguir lleva ndo un ca lzado cerrado 
en la zona anterior. lo cual es mal tolerado. 

El uso de ortesis de silicona presenta como com­
plicación el rechazo de su uso por la incomodidad 
que causa en el paciente debido al contacto con el 
calzado. En nuestra casuística y experiencia cl ínica 
esta complicación alcanza un al to porcentaje que se 
ve aumentado en época estival. Sin embargo. los da­
tos de nuestro estudio refieren que ninguno de los 
pacientes tratados mediante el PAAG presentó esta 
complicación. 

La terapia quirúrgica. si bien no implica un cam­
bio del calzado, sí suele causar una baja labora l por 
un periodo mín imo de tiempo. además del trauma­
tismo de la zona y al menos durante un periodo de al 
menos dos años. la no exposición de la zona cicatri­
cia l al sol9 10 

Referente al t ratamiento con cirugía. observamos 
en nuestra casuística y experiencia clínica. compli­
caciones inflamatorias ligeras en el 27.3% de los pa­
cientes al fina l del periodo observacional. Asimismo 
pudimos constatar la necesidad de que los pacientes 
solicitaran una incapacidad laboral transitoria a cau­
sa de este proceso. con una media de 15 días de baja 
laboral. Por el contrario, con el tratamiento con PAAG 
no se constató la existencia de reacción inflamatoria 
al tratamiento y no fue preciso para ningún paciente 
la solicitud de baja laboral. exceptuando el reposo 
durante 12 horas que se aconsejó a todos los pacien­
tes tratados tras la infi ltración del PAAG. 

Por lo que se refiere al tratamiento mediante in­
terposición de PAAG, en nuestro estudio se alcanzó 
por pa rte del paciente un alto nivel de satisfacción. 
con una media de 9 ,32 sobre 10 a la semana. aumen­
tando a los seis meses al 9,80 sobre 1 O. Esta nueva 
terapia no requiere el cambio de los hábi tos del pa­
ciente (calzado. medias o calcetines, exposición al 
sol. etc). lo que probablemente es la causa de su am­
plia aceptación por parte de los pacientes. 

Es importante resaltar las complicaciones que 
ocasiona esta patología al paciente, desde un dolor 
agudo. en algunos casos incapacitarte. hasta la dismi­
nución de su cal idad de vida por los efectos biome­
cánicos de la presencia del heloma en la marcha. El 
hecho de que el heloma sea una entidad que pueda 
ser considerada menor. tanto por la escasa bibliogra­
fía existente, como por ser una lesión de la piel. no 
la exime de efectos secundarios indeseables, como 
son la infección. inflamación y ulceración9 1011

·'
2

• Estos 
afectan incluso a la biomecánica general del esquele­
to2 Ninguno de estos síntomas se ha presentado en 
los pacientes una vez tratados mediante interposición 
con PAAG, lo que podemos atribuir a que se trata de 
una técnica segura y sencilla con efectos permanentes. 

No podemos centrarnos ni limitarnos únicamente 
en el aspecto clínico en cuanto a los benefi cios que 
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el paciente recibe con el tratamiento con PAAG. sino 
que existen otros aspectos socio-económicos que de­
bemos mencionar. Podemos afi rmar. pese a no haber 
estudiado en concreto estos aspectos. que se produce 
una reducción importante en cuanto al coste social. 
debido a la inexistencia de incapacidad temporal 
propia de la terapia quirúrgica y las modificaciones/ 
alteraciones que ocasiona dicha incapacidad en la ca­
lidad de vida del paciente. 

El tratamiento del heloma provocado por exosto­
sis digital mediante infiltración de gel de poliacrila ­
mida según la técnica protocolizada en este estudio 

cl ínico hemos demostrado que es factible. reproduc­
t ible y eficaz. Alcanzando el producto un alto nivel de 
tolerancia y adaptación a las estructuras anatómicas 
y disminuyendo los efectos secundarios. lo que nos 
hace afi rmar que es una técnica segura con la que he­
mos obtenido óptimos resultados en Jo que se refiere 
a efectividad del tratamiento y disminución del dolor. 
siendo elevado el grado de satisfacción del paciente. 
Por todo lo expuesto anteriormente. podemos con­
cl uir que la infiltración de gel de pol iacrilamida se 
convierte una nueva opción de tratamiento en el caso 
de exostosis digitales 

AQ UAMIO HOJA DE CO SENTIMIE TO. 

( por favor, lea detenidamente antes de firmar) 

Doy mi penniso para ometenne a un tratamiento con Aq uamid, un gel de poliacrilamida inyectable. que no es 

reabsorbible. 

Me doy por en terado de Jo s iguiente: 

El tratam iento se realiza con anestesia de la zona mediante Mepi vacaína 3% sin vasoconstrictor. 

Posteriormente se inyecta el Aquamid por debajo del tejido subcutáneo para rea lizar una zona de amortiguación de la 

presión del tejido óseo hipertrofiado o exostosis sobre e l tejido dérmico formando e l callo o heloma. Veré un efecto 

inmediato de re lleno de la zona y amortiguación de la misma. 

Es posible que se produzca una disminución o perdida de volumen, que ocasione la necesidad de una 2" infi ltración. 

El gel de poliacrilamida se mantendrá de fonna pcnnanente en el tejido . 

Este tratamiento y la forma de aplicación en la zona me han sido explicados detalladamente. 

No tengo historia de alergias a productos, ni se han rea li zado intervenciones quirúrgicas sobre tej ido óseo en a l zona a 

tratar. 

Puede haber una mínimo riesgo de inflamación o infecc ión post tratamiento en la zona afecta . 

Entiendo que es totalmente normal una ligera rojez, hinchazón y ocasionalmente contusión de la zona como reacción 

transitoria del tratam iento, pero contactare imnediatamente con e l Podólogo si los síntomas persisten o ex isten otros 

síntomas. 

He leído y he comprendido la hoja de consentimiento de Aquamid. 

Si la retirada del producto fuera necesaria. se rea lizaría mediante intervención quirúrgica. 

Nombre y tim1a del paciente: 

Nombre y firma del testigo: 

Fecha: 

Anexo. Consen~miento informodo. 
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Antibióticos tópicos ISDIN, la mayor cobertura 
antibiótica en infecciones bacterianas cutáneas, 

Financiados po 
r el S .N.S. 

1 

Acido fusídico ISDIN® 
Amigermor 
Intercambiable por Fucidine®2 

68()445.1 0 

Amigennol 
2o mg/g pomada 

......... - ~~~ 
J,Ddofu-

Crema 30g CN 680448.3 / PVP IVA 5,12 €; 15g CN 680448.9 / PVP IVA 2,89 € 
Pomada 30g CN 680445.2 / PVP IVA 5,12 € 

A precio menor 

Mupirocina ISDIN® 
Intercambiable 
por Bactroban® y Plasimine®2 

ti Mupirocina ISDIN 

............ Mupirocina lSDIM 
20 mg/g pomada 
............. 

Pomada 30g CN 689662.4 / PVP IVA 7,51 € 
Pomada 15g CN 68 9660.0 1 PVP IVA 3,81 € 

689662.4 0 

,. .......... 
u .. ....-

tj89662 0 

ISDIM 

Bíllliogrwfíc 1. Nufto, A. Documento de revtstón antibióticos róptcos. Data on file. 2. Ustado de medtcamentos tnclutdos en agrupactones homogéneas 
a fecha lO de dtttembre 2012. hnp://wwwmsc.eS/profestonaleS/fannacta/PrectosMasBaJoS/Ano2012/PrectOsMu8aros0tCiembre2012.htm. Amtgermof 
mtercambtabfe en c6dtgo de agrupact6n homogénea 83.85.86. Mupirocma ISDIN mtercambtabfe en c6dtgo de agrupactón homogénea 2229, 2230. ISDIN 



NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mupirocina ISDIN• 20mg/g pomada. 2. COMPOSICIÓN CUAUTATIVA Y CUANTITATIVA: Cada gramo de pomada contiene 20 mg de mupirocina. Para consultar la lista completa de excipientes, ver 
sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA: Pomada. Pomada de color blanquecino. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.11ndicaciones terapéuticas: Mupirocina ISDIN está indicada para el tratamiento de las siguientes infecciones cutáneas 
causadas por microorganismos sensibles (ver sección 5.1): Infecciones primarias, tales como impétigo, foliculitis y forunculosis. Infecciones secundarias, tales como dermatitis ató pica, dermatitis eczematosa y dermatitis de 
contacto sobreinfectadasy lesiones traumáticas infectadas, siempre que su extensión sea lim~ada. Deben tenerse en cuenta las recomendaciones nacionales referentes al uso apropiado de antibacterianos. 4.2 Posología y forma 
de administración. Posología: Adultos y niños. Una aplicación 2·3 veces al dia durante 5·10 dias, dependiendo de la respuesta. Si tras3·5 días de tratamiento con mupirocina no se aprec1a mejoría se debe reconsiderar el diagnóstico 
y/o el tratamiento. Pacientes de edad avanzada. No es necesario efectuar un ajuste posológico a menos que exista riesgo de absorción sistémica de polietilenglicol y haya evidencia de insuficiencia renal moderada o grave (ver 
sección 4.4). Pacientes con insuficiencia renal Mupirocina ISDIN debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia renal (ver sección 4.4). Forma de administración: Uso cutáneo, mediante la aplicación de una 
pequeña cantidad de pomada sobre la zona afectada. En caso necesario puede cubrirse la zona tratada con un vendaje oclusivo o de gasa. la zona a tratar debe lavarse y secarse cuidadosamente antes de la administración. 
Mupirocina ISO IN no es adecuado para administración nasal (existe otra presentación para administración por via nasal). 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la mupirocina o a alguno de los excipientes incluidos en la 
sección 6.1. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: Mupirocina ISO IN debe administrarse exclusivamente mediante uso cutáneo, debiéndose evitar el contacto con los ojos y las mucosas. En caso de contacto 
con los ojos, éstos se deben lavar cuidadosamente con agua hasta eliminar los residuos de pomada. Mupirocina ISDIN no es adecuado para administración nasal (ver sección 4.2). Mupirocina ISO IN contiene polietilenglicol 
lmacrogol), motivo por el que debe administrarse con precaución a pacientes con insuficiencia renal o a pacientes de edad avanzada, en los que la presencia de insuficiencia renal y la posibilidad de absorción sistémica de 
polietilenglicol a través de piel dañada podrían empeorar la función renal. En el caso de que se produjera sensibilización o irr~ación local grave durante el empleo de este medicamento, el tratamiento debe interrumpirse y el resto 
de crema eliminarse, instaurándose un tratamiento ahemativo apropiado para la infección. El uso prolongado de este medicamento puede dar lugar a la selección de microorganismos resistentes. 4.5 Interacción con otros 
medicamentos y otras formas de interacción. No se han realizado estudios de interacción con otros medicamentos. Sin embargo, no se recomienda el uso simuháneo con otras preparaciones de uso cutáneo. 4.6 Fertilidad, 
embarazo y lactancia. Embarazo: No se dispone de datos adecuados sobre el uso de mupirocina en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no muestran efectos perjudiciales directos o indirectos sobre el embarazo, 
desarrollo embriofetal, parto o desarrollo postnatal(ver sección 5.3). Este medicamento debería prescribirse con precaución a mujeres embarazadas. Lactancia: No se dispone de información suficiente sobre la excreción de 
mupirocina por la leche materna. Dado que no se puede descartar la exposición del lactante a este antibiótico, especialmente cuando el riesgo de absorción sistémica sea mayor, el uso de mupirocina debe basarse en la relación 
beneficio-riesgo tanto para la madre como para el lactante. Si se usa para tratar grietas en el pezón, éste debe lavarse bien antes de dar el pecho. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No se han llevado 
a cabo estudios especHicos pero es poco probable que este medicamento afecte la capacidad para conducir vehículos y manejar máquinas. 4.8 Reacciones adversas: A continuación se enumeran las reacciones adversas 
clas~icadas por órganos y frecuencia. Las frecuencias se definen como: muy frecuentes (~1/10), frecuentes ( ~ 1/100 a <1/10), poco frecuentes k1/1.000 a <1/100). raras (~1/10.000 a <1/1.000), muy raras 1<1/10.000). frecuencia no 
conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). las reacciones adversas frecuentes y poco frecuentes se determinaron a partir de los datos de seguridad de una población de ensayos clínicos de 1.573 pacientes 
tratados en 12 ensayos clínicos. Las reacciones adversas muy raras se determinaron fundamentalmente a partir de los datos de post-comercialización. Trastornos del sistema inmunológico. Muy raras: Reacciones alérgicas 
sistémicas. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo. Frecuentes: Quemazón localizada en el área de aplicación. Poco frecuentes: Picor, eritema, escozor y sequedad localizados en el área de aplicación. Reacciones de 
hipersensibmdad cutánea. 4.9 Sobredosis. La toxicidad de mupirocina es muy baja. Se dispone de información lim~da sobre casos de sobredosis con Mupirocina ISDIN . En caso de ingestión accidental se debe administrar 
tratamiento sintomático. En caso de ingerir grandes cantidades de pomada, se debe monitorizar estrechamente la función renal en pacientes con insuficiencia renal debido a los efectos adversos del polietilenglicol. 6. DATOS 
FARMACÉUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Macrogol400, Po~etilenglicol3350. 6.21ncompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez: 2 años. Una vez abierto, no conservar a temperatura superior a 25'C, hasta un máximo de 
6 meses. No utilizar este medicamento si observa que la pomada no tiene un color blanquecino. 6.4 Precauciones especiales de conservación. No conservar a temperatura superior a 25"C. Para las condiciones de conservación 
tras la primera apertura del medicamento, ver sección 6.3. 6.5 Naturaleza y contenido del envase: Tubo de aluminio con boquilla y tapón conteniendo 15 ó 30 gramos de pomada. 6.6 Precauciones especiales de eliminación: La 
eliminación del medicamento no utHizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se establecerá de acuerdo con la normativa local. 7. mULAR DE lA AUTORIZACIÓN DE COMERCIAUZACIÓN: lsdin, SA. 
Proven~als, 33. 08019 Barcelona. 8. NÚMERO DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: 75.862. 9. FECHA DE lA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE lA AUTORIZACIÓN. Abril2012. 10. FECHA DE lA REVISIÓN DEL 
TEXTO. Marzo 2012. PRESENTACION Y PVP: Mupirocina 20 m!Vg pomada 15 g PVL 2,44 t; PVP: 3,66 E; PVP IV A: 3,81€. Mupirocina 20 m!Vg pomada 30 g PVL: 4,81 €; PVP: 7).2f.; PVP IV A: 7,51€. Medicamento sujeto a prescripción 
médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Diciembre 2012. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Amigermol• 20 ~g crema. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de ácido fusidico. Excipientes: la crema también contiene 0,04 mg de butilhidroxianisol 
IE320). 111 mg de alcohol cetllico y 2.70 mg de sorbato de potasio IE202) por gramo de crema.Para consultar la lista completa de excipientes ver Lista de excipientes. FORMA FARMACÉUTICA. Crema. Crema homogénea y blanca. 
DATOS CLÍNICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: impétigo y dermatosis impetiginizada; en el tratamiento local sólo para formas localizadas de un pequeño 
número de lesiones; en el tratamiento local combinado con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado para formas más extensas; desinfección de zonas microbianas cutáneomucosas, en portadores sanos de estafilococos y 
después de infecciones por estafilococos, concretamente forunculosis. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso adecuado de agentes antibacterianos. Se deberán tener en cuenta las 
recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. Posología y forma de administración. Apl icación local con o sin apósito, una o dos veces al día, después de limpiar la superficie infectada, en adu~os y 
niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. El tratamiento se debería limitar a una semana, si es posible. La forma de crema está adaptada particularmente para lesiones maceradas e infiltrantes y pliegues cutáneos.Uso 
cutáneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al ácido fusídico o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción y paso a vía sistémica del 
antibiótico en caso de lesiones epidérmicas extensas y úlceras en las piernas. La sensibilización por vía tópica puede poner en peligro el uso posterior por via sistémica del mismo antibiótico (ver Reacciones Adversas). 
Precauciones de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. La duración del tratamiento se debe limitar, ya que el antibiótico utilizado por vía local puede seleccionar organismos 
gram resistentes y favorecer una sobre infección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol cenlico, sorbato 
de potasio y butilhidroxianisol o irr~ación de los ojos y membranas mucosas porque contiene butilhidroxianisol. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo. 
No hay datos relativos al uso de ácido fusldico en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusidico de forma sistémica durante el tercer trimestre 
del embarazo, existe riesgo de hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica lim~da cuando se utiliza de forma cutánea, el ácido fusídico se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo 
de tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zones més extens8s de piel, elócido fusídico no se debería utilizar duronte el embarazo debido o lo falto de datos. Lactancia. Se 
desconoce si el ácido fusídico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusidico se puede utilizar durame la lactancia por un corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de 
tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones 
adversas se enumeran a continuación según la clas~icación órgano-sistema y frecuencia. Las frecuencias son definidas como: muy frecuentes(~ 1/10). frecuentes(~ 1/100 a< 1/10). poco frecuentes(~ 1/1000 a < 1/100), raras(~ 
1/10.000 a< 1/10001. muy raras 1< 1/10.000). frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo: frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema. 
Posible selección de cepas resistentes al antibiótico usado de forma local, pe~udicial para el uso orallposterior) del mismo antibiótico. Sin embargo, la mayoría de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después 
de un corto periodo de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana y no debería aplicarse sobre superficies extensas, en particular, en lactantes (debido a la inmadurez 
de la función renal), puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplicable. DATOS FARMACÉUTICOS. Lista de excipientes. Butilhidroxianisol (E320); Alcohol cen1ico; 
Glicerol; Parafina liquida; Polisorbato 60; Sorbato de potasio IE202); Agua purificada; Parafina blanda blanca; Ácido clorhídrico (para ajuste de pHI. Incompatibilidades. Ninguna. Período de validez. 2 años. la crema es estable 
durante 6 meses tras la primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio lacado en el interior, sellado 
con una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 10 g, 15 g y30 g. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. Precauciones especiales de eliminación 
y otras manipulaciones. No aplicable. TITULAR DE lA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. ISO IN SA Proven~als 33 08019 Barcelona España. NÚMEROIS) DE lA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 74.004 FECHA DE LA 
PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE lA AUTORIZACIÓN Mayo de 2011. FECHA DE lA REVISIÓN DEL TEXTO. Agosto de 2010. PRESENTACIÓN Y PVP: Amigermol® 20mg/gr crema 15g PV!.; 1,85€; PVP 2.78€; PVP IV A: 2.89 
E Amigermol® 20 mg /gr crema 30g PV!.; 3,28 €; PVP: 4,92 €; PVP IV A: 5,12 E Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: 
Diciembre 2012. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Amigermol• 20 mg/g pomada. COMPOSICIÓN CUAUTATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de fusidato de sodio. Excipientes: l a pomada también contiene 4 mg de alcohol cetilico y 
46 mg de lanolina (o grasa de lana) por gramo de pomada. Para consuhar la lista completa de excipientes ver Lista de excipientes. FORMA FARMACÉUTICA. Pomada DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a 
corto plazo de las siguientes infecciones cutáneas superficiales: ·impétigo y dermatosis impetiginizada -en el tratamiento local sólo para formas localizadas de un pequeño número de lesiones, ·en el tratamiento local combinado 
con un tratamiento antibiótico sistémico adecuado para formas más extensas, ·desinfección de zonas microbianas cutáneo-mucosas, en portadores sanos de estafilococos y después de infecciones por estafilococo~ 
concretamente forunculosis. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso adecuado de agentes antibacterianos. Se deberán tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado 
de los antibacterianos. Posología y forma de administración. Aplicación local con o sin apósito, una o dos veces al dia, después de limpiar la superficie infectada, en aduhos y niños. Evitar la aplicación de una capa gruesa. B 
tratamiento se debería limitar a una semana, si es posible. No utilizar en lesiones maceradas e infiltrantes. ni en pliegues cutáneos ni en caso de úlceras en las piernas. Uso cutáneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad conocida 
al ácido fusidico/fusidato de sodio o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorción y paso a vía sistémica del antibiótico en caso de lesiooes 
epidérmicas extensas y úlceras en las piernas. la sensibilización por via tópica puede poner en peligro el uso posterior por via sistémica del mismo antibiótico (ver Reacciones Adversas). Precauciones de uso. Este medicamento 
no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los párpados. La duración del tratamiento se debe limitar, ya que el antibiótico utilizado por vía local puede seleccionar organismos gram resistentes y favorecer una 
sobreinfección por organismos resistentes al antibiótico. Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de cootacto) porque contiene alcohol cen1ico y lanolina lo grasa de lana). Interacción con 
otros medicamentos y otras formas de interacción. No aplicable. Embarazo y lactancia Embarazo. No hay datos relativos al uso de ácido fusidico en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no han mostrado 
toxicidad para la reproducción. Si se utiliza ácido fusídico de forma sistémica durante el tercer trimestre del embarazo, existe riesgo de hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorción sistémica limitada cuando 
se utiliza de forma cutánea, el ácido fusidi co se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas de ~el. 

el ácido fusídico no se deberla utilizar durante el embarazo debido a la fa~a de datos. Lactancia. Se desconoce si el ácido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tópico. El ácido fusidico se puede utilizar durante 
la lactancia por un corto periodo de tiempo y en zonas pequeñas. Si se utiliza durante periodos de tiempo más largos o en zonas más extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos sobre 
la capacidad para conducir y utilizar máquinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones adversas se enumeran a continuación según la clas~icación órgano-sistema y frecuencia. Las frecuencias son definidas como: 
muy frecuentes( ~ 1/10), frecuentes 1~ 1/100 a< 1/10). poco frecuentes 1~ 1/1000 a< 1/100), raras 1~ 1/10.000 a< 1/1000), muy raras(< 1/10.000). frecuencia no conocida In o puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos 
de la piel y del tejido subcutáneo:· frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema. Posible selección de cepas resistentes al antibiótico usado de forma local, perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibiótico. 
Sin embargo, la mayoría de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un corto periodo de latencia. Debido a la absorción percutánea del producto, el tratamiento no debería exceder una semana y no 
debería aplicarse sobre superficies extensas, en particular, en lactantes (debido a la inmadurez de la función renal), puesto que la posibilidad de efectos adversos hepáticos no se puede excluir completamente. Sobredosis No 
aplicable. DATOS FARMACÉUTICOS. Lista de excipientes. Parafina blanda blanca. Alcohol cetilico. Lanolina (o grasa de lana). Parafina liquida. Incompatibilidades. Ninguna. Periodo de validez. 2 aMos. la pomada es estable durante 
6 meses tras la primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservación. No requiere condiciones especiales de conservación. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio la cado en el interior, sellado con 
una membrana de aluminio y cerrado con un tapón de rosca blanco de polietileno. Contenido: 10 g, 15g y 30 g. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. Precauciones especiales de eliminación y 
otras manipulaciones. No aplicable. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN.ISDIN SA Proven~als 33, 08019 Barcelona, España. NÚMERO(S) DE lA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. 74.063 FECHA DE LA 
PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. Mayo de 201 1. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. Agosto de 2010. PRESENTACIÓN Y PVP: Amigermol® 20 mg /gr pomada 30g PVl: 3,28 €; PVP: 4,92 €; PVP IVA: 
5,12 € Medicamento sujeto a prescripción médica. Incluido en la prestación farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboración del material: Diciembre 2012. 
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RfSUMfH 

Las artrodesis es probablemente la técnica 
quirúrgica más empleada en la corrección de 
las deformidades que afectan a los dedos me­
nores de los pies. A lo largo del pasado siglo 
asistimos al desarroUo de diversas modificacio­
nes de esta técnica en una búsqueda por mejo­
rar la estabilidad del procedimiento y garanti­
zar la fusión articular en una posición correcta. 

A partir de 1940 Taylor adaptó el uso de 
agujas K como sistema estándar de fijación en 
cirugía digital si bien este sistema cuenta con 
desventajas considerables que, de la mano del 
desarrollo tecnológico, han impulsado a mu­
chos investigadores a desarrollar nuevos sis­
temas de fijación que minimicen los conocidos 
efectos adversos derivados del uso percutáneo 
de las populares agujas. De este modo, en las 
últimas dos décadas hemos asistido a un impor­
tante desarrollo de nuevos sistemas de fijación 
que aumentan las posibilidades del cirujano 
para enfrentarse a situaciones clínicas muy di­
versas. 

En el presente artículo realizamos un breve 
análisis de los nuevos sistemas de fijación surgi­
dos en los últimos años y contrastamos la infor­
mación proporcionada por las diferentes casas 
comerciales con la literatura científica disponi­
ble en un intento por esclarecer las ventajas e 
inconvenientes de cada uno de ellos. 

PRlRBHRS ClRUf 

Artrodesis, aguja K, implantes, cirugía digi­
tal. 
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RBSlHACl 

Arthrodesis is probably the most common 
surgical technique to correct deformities affec­
ting the lesser toes of the feet. Throughout the 
last century witnessed the development of va­
rious modifications of this technique on a quest 
to improve the stability of the process and ensu­
re joint fusion in a correct position. 

In 1940 Taylor adapted the use of K-wires as 
standard attachment system in digital surgery 
although this system has considerable disad­
vantages, of the hand of technological develo­
pment, have led many researchers to develop 
new assessment systems that minimize known 
adverse effects from the use of the popular per­
cutaneous wires. Thus, in the last two decades 
have seen signiflcant development of new as­
sessment systems that increase the chances of 
the surgeon to deal with very different clinical 
situations. 

In this article we make a brief analysis of the 
new fixation systems have emerged in recent 
years and contrast the information provided by 
various commercial companies with the availa­
ble scientific literature in an attempt to clarify 
the advantages and disadvantages of each. 

KfY WOHOS 

Arthrodesis, K-Wire, lmplants, Lesser toe 
surgery. 
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SISHHAS THAOICIOHALfS Of fiJACIÓH fH AHTHOOfSIS DIGITAL 

Han pasado más de 70 años desde que en 1940 
Taylor adaptara el uso de agujas K para la fi jación de 
los procedimientos de artrodesis digital ! . Durante 
la mayor parte de ese tiempo nadie d iscut ía la uti­
lidad de estos senci llos d ispositivos para favorecer 
la estabi lidad de la osteotomía y facil itar la fi jación 
de las fa langes t ras la intervención. Sin embargo, los 
avances tecnológicos sumados a las complicaciones 
derivadas del uso percutáneo de estas agujas han im­
pulsado la investigación de nuevos sistemas capaces 
de superar las limitaciones y los posibles efectos ad­
versos asociados a este método de fijación tradicio­
nal dando como resultado la aparición paulatina de 
diferentes alternativas que son objeto de análisis en 
el presente artfculo. 

F~uro 1. Fijociófl perculóneo con ogujos K y modificación dislol de lo 
ogujo siguiendo ~ indicociones de Sel~ de 1941. 

IMPlAHTfS 
En los últimos años. gracias a los avances técni­

cos. hemos asistido a un importante desarrollo de 
dispositivos que. por su diseño. garantizan una fija­
ción interna muy estable en cualquier procedim ien­
to de ci rugía osteo-art icular en el pie. Los implantes 
digitales, cada vez más extendidos. nos aportan nue­
vas vías y sistemas de fi jación que pueden resultar de 
gran uti lidad en diferentes situaciones qui rúrgicas2. 

De forma genérica podríamos decir que los im­
plantes presentan como ventaja la ga rantfa de pro­
porcionar una fijación interna, estable y duradera. 
Esto reduce los riesgos de infección y recidiva, asf 
como el discon fort de los pacientes después de la 
ci rugía, limi taciones todas ellas asociadas al uso de 
agujas K. Sin embargo, todos ellos comparten tam­
bién una serie de desventajas. Por un lado enca recen 
y dificultan los procedimientos quirúrgicos, ya que 
todos estos dispositivos tienen un coste elevado que 
no siempre queda justificado en base a los beneficios 
que proporcionan y exigen mayor manipulación de 
tej idos y preparación (destrucción ) de hueso. Por otro 
lado. al igual que sucede con los torni llos canulados 
cuando se usan en fi jación digi tal3, existe un riesgo 
considerable de dolor o inOamación persistente por 
una colocación inadecuada, por reacciones a cuerpo 
extraño (raras, pero posibles), por excesiva rigidez del 
dedo. por manipulación excesiva de tejidos durante 
la cirugía o por rotura del material al estar sometido a 
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fuerzas angulares excesivas' 
Todas estas situaciones plantean un importante 

problema ya que al t rata rse de disposi tivos de fijación 
interna la reti rada de los mismos siempre irá acom­
pañada de dificu ltades tanto pa ra el paciente como 
para el profesional. En algunos casos la reinterven­
ción no será posible sin una importante dest rucción 
ósea que. en el caso de las falanges cuyo tamaño es 
muy reducido, es un factor muy a tener en cuenta . 
Cabe destacar también que son dispositivos que ac­
túan únicamente a nivel digital por lo que en caso de 
requerir una estabi l ización adicional de la AMF habrfa 
que recurrir a las agujas K convencionales que son el 
único disposi tivo que permi ten efectuar esta acción 
perm itiendo una reti rada atraumática posterior2. 

No obstante, todos estos dispositi vos aumentan 
las posibi lidades del cirujano a la hora de enfrentarse 
situaciones clínicas de todo tipo, como por ejemplo 
la resolución en casos de no unión si ntomáticos o 
recidivas tras otros procedimientos. por lo que el de­
sarrollo y el conocimiento de los mismos es de gran 
interés. A conti nuación real izaremos un breve repaso 
de los d istintos implantes que se comercializan ac­
tualmente para la corrección quirúrgica del dedo en 
garra: 

Stay Fuse• (Tornier-Nexa Orthopaedics) 

Figuro 2. Sistema de ffloción Stoyfuse• coostituido por dos piezas de 
tilonio y un siste100 de cieue (cfKk). llisponible en diferentes tomoiios. 

o Implante de t itanio biocompatible const itu i­
do por dos piezas que se atornillan en cada 
falange para. posteriormente. unirse mediante 
un sistema de cierre. Está disponible en varias 
longitudes y grosores identi ficados mediante 
colores variados. Gracias a su diseño favorece 
la estabi lidad rotacional del dedo5. 

o El equipamiento necesario para colocar el im­
plante incluye unas plantillas que permiten 
seleccionar el tamaño correcto de las piezas 
que vamos a colocar cotejándolas con una ra­
diografía prequirúgica dorsoplantar. Para su 
colocación es necesario preparar los canales 
medulares donde serán colocadas las piezas. 

o Tiene como principal inconveniente el riesgo 
potencial de que el sistema de cierre falle o 
pierda efectividad con el tiempo, lo cual podría 
conducir a la recu rrencia de la deformidad ya 
que su colocación l imi ta la posibi lidad de fu­
sión de la art iculación y es el propio implante 
el responsable de la estabilidad del dedo tras la 
cirugía. 

o En 201 O Ell ington y cols. presentaron una re­
visión retrospectiva de 38 dedos interven idos 
con este implante ( 12 como primera elección y 
26 como reintervenciones), con un seguimien­
to medio de 31 meses. Los autores resaltaron 
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que en un 94,7% de los casos se mantuvo una 
alineación correcta en el plano sagital. aunque 
encontraron diversas complicaciones que. in­
cluyendo los fenómenos de no-unión. se dieron 
en un 55% de los casos. Única mente tuvieron 
que reintervenir a un paciente por rotura del 
implante6 

Weii-Carver® Hammertoe IBiomet) 

Figura 3. Sistemo de lijoción Weil{orver Hammertae® cansfttuida 
par una solo pieza biodegradoble. En: Yu GV. Exploring new odvonces 
in digital arthrodesis. Podiotry Today, 2003; 16 (9): on-line. 

o Implante de una sola pieza fabricado en Lac­
tosorb®. un copolímero amorfo constituido en 
un 82% por ácido láctico y en un 18% por ácido 
glicólico. Se trata de un material reabsorbi­
ble que mantiene su integridad en torno a 6-8 
semanas. tiempo en principio suficiente para 
faci l itar la fusión ósea. A partir de ese periodo 
va perdiendo consistencia y es degradado pro­
gresivamente hasta su totalidad en to rno a los 
12 meses'. 

o Está disponible en tres medidas con un estria­
do y un roscado diferente. El estriado es bási­
co para garantizar su fijación al hueso. Para su 
colocación , una vez eliminados los cartílagos 
articu lares. se taladran previamente las falan­
ges. en una posición céntrica. con una aguja 
de Steinmann o una aguja K en principio y 
con un taladro específico aportado por el fa­
bricante para finalmente colocar el implante 
que. gracias al diseño roscado-estriado queda 
firmemente anclado a hueso. 

o Como principales inconvenientes podríamos 
señalar que requiere. como todos los implan­
tes. mayor manipulación de tejidos du rante 
la cirugía. lo que podría derivar en un edema 
postquirúrgico prolongado. Además. al es­
tar únicamente disponible en tres medidas 
pueden darse situaciones en los que no dis­
pongamos del tamaño adecuado, si bien. al 
tratarse de un material flexible. puede remo­
deJarse con precaución para acortarlo si fuese 
necesario. 

o Pietrzak y cols. realizaron en 2006 un estudio 
biomecánico del implante Weii-Carver para 
compararl o con una aguja K de 1.57mm (con­
trol) en bloques de hueso sin téticoS. Para ello. 
simularon las condiciones de uso reales de los 
dispositivos creando 25 bloques fijados con el 
implante y 5 bloques fijados con aguja K para. 
acto seguido, someterlos a pruebas mecánicas 
de rigidez y pico de carga máxima utilizando 
maquinaria diseñada para tal fin. De los 25 
bloques fijados con implante, 20 fueron some­
tidos a condiciones ambientales de tempera­
tura (47°C) y acidez (pH 7.4) para acelerar la 
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hidrolisis y medir sus características mecáni­
cas en diferentes momentos (3. 9, 6 y 12 días) 
mientras que en el caso de los bloques fijados 
con aguja K la medición se real izó únicamente 
una vez ya que este material no varía con el 
tiempo Una de las conclusiones del estudio 
fue que. en las pruebas efectuadas. los dos 
sistemas de fijación tienen propiedades mecá­
nicas equivalentes si bien los investigadores 
resa ltaron la imposibilidad de reproducir las 
condiciones reales del cuerpo humano donde 
las fuerzas a las que se verían sometidos estos 
materiales podrían ser significativamente dife­
rentes. 

Smart-Toe® (Memometai-Stryker) 

figura 4. Sistema de fijoción Smort-Toe® en 2',3' y 4' dedo. El 
implante se expande o los 2 minutos de entrar en cantocto con lo 
temperatura corporal. 

o Implante con memoria térmica fabricado en 
nitinol . una aleación de níquel y titanio que 
se conoce desde los años 60. Está constituido 
por una sola pieza de pequeño tamaño que al 
entrar en contacto con la temperatura corporal 
modifica su forma ensanchándose y. por tanto. 
acortándose. Por ello. una vez es colocado ejer­
ce una importante compresión y queda firme­
mente anclado al hueso. Está disponible en 2 
longitudes diferentes y también con una angu ­
lación de 10° para casos en los que interese do­
tarde cierta curvatura al dedo. Existe un diseño 
aún más pequeño para t ratar la i nterfalángica 
dista19 

o El diseño del implante y su "expansión " térm ica 
garantiza una fijación estable y segura , pero es 
necesaria su conservación en frío (a 0° al menos 
2 horas antes de la cirugía) y una vez colocado 
hay poco tiempo de maniobra hasta que alcan ­
za su tamaño normal ( 1-2 minutos). por lo que 
en caso de errar en su colocación la manipula­
ción del implante se hace muy dificultosa, del 
mismo modo que resultaría dificultosa su reti ­
rada en caso de ser necesaria tiempo después 
de la cirugía (desventaja que comparte con el 
resto de implantes) Además el ci rujano debe 
tener cuidado de no manipular el implante con 
las manos ya que podría acelerar su proceso de 
expansión '0 

o En 2009 Roukis publicó en un artículo sus ex­
periencias con el uso de este implante en 30 
dedos de pacientes diabéticos con neuropatía. 
informando de una fusión satisfactoria en el 
93% de los casos (28 dedos[ y una unión fi­
brosa no asintomática en los dos casos res­
tantes' '. 
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HammerLock<~> Nitinol (BioMedical Enterprises) 

Figuro S. Sistema de fijocióo Hommerlode_ El implante eshí diseñado poro favorecer 
lo móximo compresión en su punto central ~e coincide con el punto de lusiórl orti<ulor, 
garantizando de este modo uno compresión excelente. 

o Sistema de fijación con memoria térmi ca (ni ­
t ino!) diseñado en una sola pieza, acompaña­
do de un sistema propio (H ammerB i ock<~>) que 
facilita su aplicación sin necesidad de toca r 
manualmente el disposit ivo. De característi­
cas muy similares al Sma rt-Toe<~>. comparte 
con él ventajas y desventajas. Disponible en 
tres tamaños dife rentes con versiones angula­
das y rectas. aumentando por tanto su versa­
tilidad' 2. 

o La principal d iferencia respecto al Smart-Toe• 
es el diseño de estrías que incluye tanto en 
sus ramas distales como en su ramas proxi­
males y que están destinadas a aumentar más 
si cabe la fijación al hueso reduciendo el es­
trés de las corticales óseas. Además. el siste­
ma de aplicación propio permite mantener el 
implante en frío por más tiempo (hasta unos 
4 minutos). 

o Sin embargo, este sistema de estrfas es tam­
b ién una desventaja en caso de necesitar una 
reti rada del implante ya que éste estará mejor 
anclado al hueso. 

Pro-Toe• (Wright Medica!) 

Figuro 6. Sistema de fijación Pro-Toe<~>. Implante de uno solo pieza con dos 
extremos diferenciados. Extremo proximal (falange proximal) con formo de 
tornillo y extremo distal (falange medio) con formo de hoja estriado. 

o Implante de una sola pieza de acero inoxida­
ble que incluye un cuerpo roscado que se in­
serta en la falange proximal y una cabeza con 
forma de hoja estriada que se inserta en la fa­
lange media. Este sistema de estrfas favorece 
el anclaje a hueso y limita las posibilidades 
de rotación del dedo tras la cirugra Está dis­
ponible en dos medidas diferentes que varfan 
tanto en longitud como en grosor de los di­
fe rentes segmentos. Además, está también 
disponible con una inclinación de 10° de la 
porción distal n 

o Como todos los implantes, requ iere una pre­
paración de los canales medulares que en 
este caso se realiza de forma senci lla ut ilizan­
do un sistema de aplicadores de un solo uso. 
proporcionado con el fabricante. No requiere 
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importantes medios técnicos para su aplica­
ción ya que puede hacerse incluso manual­
mente. 

o El dispositivo guarda simi l itudes con el Stay­
Fuse® si bien en este caso el diseño es en una 
sola pieza por lo que se reducen las posibles 
complicaciones asociadas a un fallo en el sis­
tema de cierre 

o En un estudio reciente se realizó un análisis 
retrospectivo de 7 dedos intervenidos (3 pa­
cientes) en los que se aplicó este implante 
con un seguim iento medio de un año. Se em­
plearon escala visual análoga del dolor (VAS) 
y escala de fun ción del pie (FFI) y en ambos 
casos el resu ltado de me jora fue sign ifi ca ti­
vo14. Los autores resa ltaron la ausencia de 
complicaciones en todos los casos y el ele­
vado grado de satisfacción de los pacientes. 
Sin embargo. una muestra tan reducida y un 
seguimiento tan corto sugiere que tomemos 
estos datos simplemente como orientativos a 
la espera de estudios que amplíen la muestra 
y, sobre todo. el seguimiento de los pacientes 
a va rios años vista 

Arrow-LOK• (Arrowhead Medical Device) 

FigtJo 7. Sistema de fijoción Arrow-lOK•. Implante de 1m solo pieza 
con dos extremos en formo de flecho tridimensional estriodo. 

o Implante de acero inoxidable de una sola pie­
za de 1,5mm de grosor con ext remos en forma 
de flecha estriada que favorece la fijación a 
hueso. Está disponible en 4 medidas diferen­
tes así como con una inclinación de 10°. una 
vez más para favorecer la plantarflexión del 
dedo's. 

o Su sim ilitud con las agujas K hacen que la 
aplicación de este tipo de implantes sea en 
principio más sencilla que los presentados 
anteriormente ya que además no existen res­
tricciones en el t iempo de manipulación del 
mismo como sr sucede en otros casos y no 
necesita instrumentación adicional. Requiere 
eso sí, como todos los demás. de una prepa­
ración de los canales intramedulares donde 
será ubicado. 

o Estudios prel iminares con este tipo de im­
plantes sugieren que tiene una fuerza de 
compresión 11 veces superior a las agujas K 
en pruebas rea li zadas por la misma casa co­
mercial en modelos de poliu retano. Además. 
sus extremos en forma de flecha y sus estrías 
tridimensionales ofrecen una resistencia rota­
ciona l 10 veces superior a las agujas Kl6. 
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IMPLANTE DESCRIPCIÓN 

Implante d e titanio de 
dos pieza s roscadas de 

STAY-FUSE® longitud y grosor 
variado 

Implante estriado de 
una sola p ieza 

WEIL-CARVER® 
reabsorbible . 

Mantie ne su in tegridad 
6-8 semanas y se 

d e sintegra a l año . 

Impla nte de una so la 
SMART-TOE® pieza con m em oria 

té rmic a (NiliNo l) 

HAMMERLOCK 
Implante de una sola 

NlnNOL® 
pieza con memoria 

térmic a (NiliNo l) 

Implanta de una sola 
p ieza d e acero 

inoxidable compue sto 
por dos partes 

PRO-TOE® 
difere nc iadas: una base 

roscada para la 
falange pro xima l y una 
c abeza c on forma d e 
ho ja e striada para la 

falange media 

Implante d e una so la 
p ieza de a c ero 

inoxidable c on dos 
ARROW-LOK® e xtremos en forma d e 

flecha tridimensional 
c on e stría s 

labio comparativo. 

DISCUS IÓH 

En los últimos años. de la mano de los avances 
tecnológicos. hemos asist ido a la aparición en el mer­
cado de di fe rentes d ispositivos destinados a garan­
tizar una fi jación estable y duradera en los proced i­
mientos de artrodesis de los dedos menores de los 
pies La mayoría de implantes t ienen como meta últ i­
ma supera r las limitaciones propias de las fi jaciones 
percutáneas con agujas K que desde hace más de 70 
años siguen vigentes como sistema estándar de fija­
ción por su faci lidad de uso y su excelente relación 
coste-beneficio. 

La comercial ización de estos implantes abre el 
abanico de posibil idades de los cirujanos para en­
frentarse a d iferentes sit uaciones cl ínicas y dar así 
una respuesta más personalizada a cada paciente. De 
esta manera. los implantes pueden ofrecer so luciones 
prácticas en diversas situaciones qui rúrgicas tales 
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VENTAJAS DESVENTAJAS 

Fijación a hueso 
Posib ilidad de 

fa llo del sistema 
muy e stable de cierre y 
graciosa su recidiva. Mayor 

siste ma de rosc a. 
Impide la rotación 

manipulación de 
tejidos. 

Mate rial 
Posibilidad d e 

biodegradable . recurrencia de la 
Pued e 

deform idad e n 
rem od e larse con 
una c iza lla p a r caso de unión 

adaptar e l tam a ño 
poco satisfactoria 

De be c onservarse 
Sistema muy en frío y so lo 
seguro que p e rmite un 

garantiza una máximode 2 
e xcelente minutos de 

compre sión, lo que manipulación 
facilita la fusión d e con 

la articulación equipamiento 
especial. 

Mismas En c a so d e 
c aracterístic a s que requerir re t irada 
e l Smart-Toe®pero d e l implanta las 
con un sistema d e estrías pueden 
estrías en sus ramas suponer una 
que favorece más c omplicación 
el anclaje a hueso aña dida 

Coloc ación simple, 
El sin grandes medios 

ensanc hamiento técnicos. Similar a l de la pieza que 
Stay-Fuse® p ero en 
una sola pieza, lo 

enc aja en la 

que podría evitar 
falange media 
p odría dificultar proble mas de fallo 

su re tirada si 
del sistema de fuese precisa 

cierre 

Coloc a c ión m uy 
simple, similar a la s Sistema en teoría 

a gujas K 
me nos firme que 

trad icionales pero 
los dem ás c on m ejor ra t io d e 
implantes 

compresió n que 
éstas 

como reintervenciones. casos de no-unión sintomáti­
cas. pacientes en los que deseemos garant izar una es­
tabi lidad en previsión de una posible recurrencia etc. 

Sin embargo, si bien los implantes superan las 
limitaciones tradicionales propias de la fij ación per­
cutánea (riesgo de infección. est rés post-quirúrgico 
del paciente. posibil idad de rotación del dedo o de 
movil idad de la aguja). estos d ispositivos no están 
exentos de limitaciones o complicaciones potencia­
les que pueden derivarse de su uso. De un lado. todos 
ellos requ ieren una mayor manipulación de te jidos 
(riesgos de edema y microfracturas óseas) y su apli ­
cación es más compleja, lo que impl ica en algunos 
casos tiempos restringidos de uso (en los implantes 
con memoria térmica). uso de equipamiento e instru­
mental propio de cada fabricante y complicaciones en 
caso de ser necesaria una ret i rada del implante bien 
por fallo del mismo, bien por rotura del material. 

A todo esto hay que sumar la relación coste-be­
neficio que estos dispositivos tienen en relación al 
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sistema estándar con aguja K y que en el medio en 
que nos desenvolvemos los podólogos españoles, la 
sanidad privada. es un factor muy a tener en cuenta 
que quizá tenga una importancia algo más relat iva en 
otros contextos. Todos los implantes tienen un coste 
muy elevado si se compara con el reducido coste de 
las agujas K. Además. las modificaciones propuestas 
para el uso intramedular de estas agu jas (descritas en 
un artk ulo anterior) hacen aún mayor hincapié en 
este hecho. ya que con las mismas podría decirse que 
d isponemos de implantes a un coste muy reducido 
si bien. claro está. en ningún caso una aguja K va a 
proporcionar la compresión que es capaz de producir 
cua lquier implante. Sin embargo, habría que consi­
derar si los benefi cios de los implantes respecto a las 
agu jas internas just ifican el incremento de costes de­
rivados de la fijación para poder determinar cualquier 
otro sistema que desplace al estándar actual. 

Cabe destacar la inexistencia de estudios pros­
pectivos que avalen el uso de estos dispositivos en 
base a un conocimiento científico basado en la evi­
dencia. Los pocos estudios de los que disponemos 
en la actualidad sobre algunos de los implantes ana­
lizados en este artículo son todos ellos retrospectivos 
y aunque tienen una uti l idad indiscutible para saber 
qué ocurre con los implantes tiempo después de ser 
colocados. lo ideal sería que se efectuaran estudios 
prospectivos que compararan alguno de los implan­
tes con el sistema estándar de fijación para analizar 
de un modo más riguroso ventajas y desventajas en 

cada caso. Es previsible que en los próximos años 
salgan a la luz estudios de este tipo ya que muchos 
de los implantes aquí mencionados son recientes y 
no ha pasado aún un tiempo prudencial de uso para 
reunir muestras significativas y hacer un seguimiento 
concluyente sobre las mismas. 

COHClUSIÓH 
Por tanto. a modo de conclusión . consideramos 

que es importante que los profesionales especializa­
dos en cirugía del pie estén en contacto con los últimos 
avances relacionados con su especialidad y conozcan 
de primera mano todos los dispositivos de fi jación 
que aparecen en el mercado para tener una visión pro­
pia. crítica y objetiva de las venta jas e inconvenientes 
particulares de cada dispositivo. Partiendo de un co­
nocimiento preciso de los mismos podremos ampliar 
nuestra capacidad de respuesta en diferentes situacio­
nes quirúrgicas y ofrecer de este modo soluciones más 
eficaces a las necesidades que plantean los pacientes. 

Finalmente. los autores desean resa ltar que no 
existe ningún interés comercial con ninguna de las 
empresas mencionadas en el presente artículo y que 
los datos aquí presentados han sido extraídos de la 
propia información facili tada por los fabricantes o de 
artkulos cientfficos en los que se ha info rmado del 
uso de los dist intos dispositivos. 
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RfSUMfH 
Este trabajo, pretende ser un conjunto de 

recomendaciones para la prevención, evalua­
ción y tratamiento del pie en pacientes diabéti­
cos en nuestras consultas. 

PAlABRAS ClAUf 

Pie diabético. Ulcera plantar. Pie de riesgo. 

IHTRODUCCIÓH 
La Sociedad Española de Angiología y Cirugía 

Vascular. define el pie diabético, como una altera­
ción. clínicas de base neu ropática , inducida por una 
hiperglucemia mantenida. con o sin la existencia de 
isquemia , y con un desencadenante traumático que 
produce una lesión y/o ulceración en el pie. 

La prevalencia de las ulceras en pie diabético en 
países desa rrol lados varia según el sexo. la edad y la 
población de 4 a 1 O%. Se ha establecido una inciden­
cia correspondiente del 2,2 al 5.9 %. Se calcula que 
un 15 % de los diabéticos sufrirán amputaciones si 
previamente han padecido una ulceración en el pie. 

La prevalencia en la neuropatía periférica (poli­
neuropatía periférica en calcetín). factor de riesgo pre­
va len te en la formación de ulceraciones, osci la entre 
el 30 y el 70 %. La prevalencia en patología vascular 
periférica en diabetes. se calcula entre 10-20 % (según 
el consenso internacional sobre pie diabético 200 1 ). 

fl Plf DIRBfTICO 
Cuando hablamos de pie diabético. nos referimos 

a todos aquellos pacientes d iabéticos que presenten 
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RBSTRACT 
The Protocol for the management of the 

diabetic foot, is intended to be a set of recom­
mendations for the prevention, evaluation and 
treatment of all those diseases that affect the 
foot and dealing with diabetes. 

KfY WOROS 
Dlabetlc foot. lt Ulcus plantlng. Foot of rlsk. 

alteraciones producidas por la propia patología, en 
los pies. 

Estos pacientes ha de ser tratados por distintos 
profesionales. ya que las alteraciones que padecen. 
afectan a diferentes áreas: cirugía vascular. dermato­
logía. traumato logía. cu ras de enfermería ... y podo­
logía 

En el pie diabético se distinguen cuatro t ipos de 
a Iteraciones: 

l . Neuropat fa/Mal perfo rante plantar 
2. Artropatía neuropatía/pie de Charcot 
3. Patología vascular isquemia 
4 . Las alteraciones de la movi lidad articular. 

l. lA HfUHOPATÍAIHAl PfHfOHAHH PlAHTAH 

La neuropatía periférica (o polineuropatía peri­
férica en calcetín (figura 1 )) , es una de las complica­
ciones más frecuentes en la DM 1 y 11 , y su incidencia 
aumenta de forma paralela a la duración y severidad 
de la hiperglucemia. No suele aparecer en pacientes 
diabéticos de menos de 5 años de evolución, aunque 
en DM 11 pueden existir periodos largos asintomáticos 
de hiperglucemia no diagnosticados. 

Práctica mente en todos los diabéticos de más de 
10-1 5 años de evolución tienen alguna evidencia de 
neuropatía. 
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NEUROPATÍA 

. ,. ' l .c""'~""'~ 

1 ~~-

•• 
Neuropatía Neuropatía 
autónoma periférica 1 ~ 

i 

2. ARTROPATÍA HfUROPRTICAIPif 0[ CHARCOT 

La neuroartropatia 
como una complicación 

de Charcot se define 
grave en el pie diabé­

rtropatía degenerativa 
erdida de sensibilidad 

tico. Se trata de una a 
crónica a causa de la p 
frente el dolor, que oca sionará lesiones arti­

uras) que el paciente 
rán tratadas. Estas le­
repeti t ivas, continúan 

culares (pequeñas fract 
no detecta y que no se 
siones, que pueden ser 
estando sometidas a e 
al no ser tratadas. prod 

.,_, -_, .._~-~ (tF~ __±_,_....,_,_..___,; 
anómala con la conse 
estructura anatómica a 

st rés y presiones. que 
ucirán una reparación 
cuente pérdida de la 
rticular del pie. En la 
e observa una pérdida 1 -~ 

ll· Disminución de la 
Sensitiva 

sudoración 

,. 
Disminución 

~ Piel seca, ftsuras ... 1':• ~ 
sensibilidad 

y traumatismos 

1/ Indoloros . ., 
figuro 1. Closificoción de lo polineuropotio periférico en colcetin. 

La neuropatra sensorial , hace que el pie se in­
sensibilice delante de estímulos normalmente dolo­
rosos. por este motivo. las personas sanas. cambian 
la posición del pie ante un dolor durante la marcha. 
los pacientes afectados de neuropatía. al no notar el 
dolor. pueden pasar largos periodos con un cuerpo 
extraño dentro del calzado (piedrecitas, pequeños 
cri stales, costuras en los zapatos y/o calcetines) y cau­
sarles lesiones en la piel. 

La neuropatía motora. produce una atrofia de los 
músculos intrínsecos del pie y una disminución del 
tejido adiposo plantar (sobretodo en cabezas meta­
tarsales). Este fenómeno favorece la formación de 
dedos en garra, hallux valgus. al teraciones de la mo­
vilidad, desequi librios durante la marcha y finalmente 
la aparición de zonas de presión que conj untamente 
con el calzado. desencadenan la producción de que­
ratosis y la aparición de ulceraciones. 

En la neuropatía autónoma. el paciente presenta 
una disminución de la sudoración en el pie que causa 
una piel seca que favorece la formación de queratosis 
y fisuras que puedan dar lugar a heridas e infecciones. 

La afectación de los nervios simpát icos. producen 
una vasodilatación que ocasiona un aumento de la 
reabsorción ósea, que pueden dar pie a la neu roarto­
patia de Charcot (o pie de Charcot). 

Las manifestaciones cl ínicas más frecuentes en la 
neuropatía son las siguientes: 

• Dolor. 
• Perdida de sensibi l idad. 
• Parestesias (hormigueo, sensación de corcho) . 
• Pie cal iente y seco. 
• Atrofia muscular. 
• Edema neuropát ico. 
• Ulceras. 
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1 artropatía de Charcot . s 
del arco pla ntar medial i lateral. 

mportante con un au­un edema i 

Motora mento de la temperatura de mas 
y una convexidad me­
ser unipoda l. aunque 
s (el20% de los casos) 

':• 

,:, .. 

de 2 grados 
dial. Suele 
en ocasione 

Deformación del pie 
por atrofia muscular 

Hlperpreslones 

se puede presen­
tar de forma bi la­
teral. Todas estas 
deformaciones a I­
teran las presiones 
plantares, tanto en 

dinámica como en estát ica, y predisponen la apa ri­
ción de ulceraciones. 

3. PATOlOGÍA UASCUlAH PfHiffHICA 

La arteriopatía en diabéticos es causada por la 
alteración de la microcirculación cutánea (microan­
giopatía) y la arterioesclerosis de las arterias de la 
extremidad inferior. 

La arterioesclerosis en pacientes diabéticos se ca­
racteriza por las importantes ca lcificaciones con una 
mayor afectación de los troncos distales. Estos cam­
bios en la microcirculación pueden dificultar la migra­
ción leucocitaria y la respuesta hiperemia y facili ta la 
progresión de las infecciones. 

Clínica del pie isquémico: 
• Claudicación intermitente. 
• Pies Fríos 
• Cambios de coloración en relación a los cambios 

de posición en las extremidades (excesiva piel 
pálida al mantener los pies levantados o enrojeci­
miento de la piel al descender las extremidades). 

• Ausencia de pulsos. 
• Dolor en reposo. 
• Rigidez muscular. 
• Tiempo de recuperación capilar alterado. 
• Piel fina. bri llante. perdida de pilosidad . y mo­

teado cutáneo (hemosiderina) . 
• Aparición de ulceras (localizadas en ta lón, late­

ral del pie o interdigitales). 

4. lAS AlHRACIOHfS 0[ lA HOUiliOAO ARTICUlAR 

La limitación del rango de movimiento articular. 
viene dada, por la rigidez de las estructuras art icula­
res y de la piel. lo que provoca un mal funcionamiento 
articular del pie du rante la marcha. con la consiguien­
te aparición de ulceras en zonas de presión. 

Sergi Sé11<hez Hernóndez 



ARTERIOPATÍA 

Mlcroanglopatía 

Disminución 0
2 

y 
elementos nltrltivos 

Trombosis de los 
capilares 

Engrosamiento 
de la capa 

media arterial 

Los dedos del pie 
aparecen color 

púrpura o cianóticos 

Gangrena 

fl DIRGHOSTICO DH Plf DIRBfTICO 

En genera l. siempre que nos encontremos delan­
te de un paciente diabético. realizaremos una valora­
ción neurológica i vascular. para poder hacernos una 
idea del tipo de pie que tiene el paciente. y predecir 
los tipos de lesiones que pueden aparecer. para en­
caminar el tratamiento ya sea hacia una prevención o 
para tratar las lesiones si el paciente ya las presenta. 

Esta va loración se ha de hacer siempre en la pri­
mera visita del paciente a la consulta. junto con la 
anamnesis . 

S.i el paciente no presenta ninguna alteración, se 
repet irá la valoración una vez al año. 

Si el paciente presenta alguna alteración se real i­
zara cada 6 meses. 

COMO URlOHRH UH PRCifHH OIRBÜICO 

Una vez nos encontremos fren te a un paciente dia­
bético y tengamos que valorar el tipo de pie que tiene. 
se realizaran pruebas para saber si presenta neuropa­
tía, isquemia o alteraciones de la movilidad articular. 
y estas pruebas han de hacerse de forma bilateral (en 
ambos piesj . ¿Como lo hacemos? (Anexo ll. 

l. Ualoración de la neuropatía. 

En la valoración neuropática, primero valorare­
mos la sensibilidad profunda utili zando un monofi­
lamento de Semmens-Weinsten de 5,07. Es el test 
de elección para detectar la pérdida de sensibilidad 
protectora. 
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Esta consiste en un filamento de nylon de una de­
terminada medida y que produce una fuerza constan­
te al presionar sobre la piel de 1 O gramos. Tiene una 
sensibilidad aproximada del 95 % y una especificidad 
del 80 % en la detección de la neuropatía. 

Lo que valoramos con esta prueba es la presión 
mínima que puede detectar el paciente y que puede 
influir en la aparición de fu turas lesiones. 

Zona de apl icación. 
• Cabeza de primero y quinto metatarsiano. 
• Pulpejo de primer dedo. 
El paciente. con los ojos cerrados. da de notar la 

presión que ejerce el monofila mento en contacto con 
la piel. 

Una vez fina l izada la va loración con el monofila­
mento de Semmens-Weinsten de 5,07 pasaremos a 
utilizar el diapasón de 128 Hrz o de Rydei-Seiffer para 
evaluar la sensibilidad vibratoria. 

El diapasón es un elemento metál ico. que vibra 
al golpearlo. Una vez que vibra lo colocamos en con­
tacto con la piel sobre prominencias óseas del pie 
(en maleolos t ibial y peroneal y en la zona del hallux 
de primer dedo), si el paciente no nota ninguna vi­
bración se puede colocar el diapasón sobre la matriz 
ungueal de primer dedo. Siempre ha de ser bilateral. 

En la valoración de la sensibi lidad superficial se 
utiliza un pincel que se aplica suavemente en los la­
terales del pie y el paciente ha de notarlo. 

También utilizamos una punta metál ica de punta 
roma (que no pinchaj. también l lamada Pinprik, que 
se pondrá en la mismas zonas que el monofi lamento 
(cabeza de primer metatarsiano. quinto metatarsiano 
y pulpejo de primer dedo) para valorar el dolor. El pa­
ciente ha de discernir entre una presión dolorosa y/o 
una presión suave. 

En la valoración de la temperatura , el paciente ha 
de determ inar si lo tocamos con un objeto metálico 
(frío) o un objeto de plástico (caliente). 

2 Ualoracion de la Isquemia 

En la valoración de la isquemia, primeramente 
palparemos los pu lsos de la extremidad inferior: ar­
teria poplítea (detrás de la articulación de la rodilla , 
t ibial posterior (local izada en la zona posterior del 
maleolo tibia)) y arteria pedía (en el dorso del pie en­
tre primer y segundo dedo). 

Si la arteria tibia) posterior o la arteria pedía (una 
de las dos) es palpable. es poco probable que haya un 
compromiso vascular grabe. 

Si el pulso se encuentra ausente. o es dudoso. se 
realizara un fndice Doppler o ITB (índice tobi llo-bra­
zo). 

El índice Doppler o ITB, nos indica el estado he­
modinámica de las EEII. y es el resultado de calcular 
la presión arterial sistól ica (máxima) de la arteria del 
pie que haya dado un valor mas alto (arteria pedia o 
arteria tibial posterior) dividida por la presión arterial 
sistólica (máxima) del brazo 

ITB= Tensión arterial sistólica (arteria pedia o ti­
bia! posterior) 1 Tensión arterial sistólica del brazo. 

La normalidad se encuentra entre 0,9 y 1.3 
Si el resultado es inferior a 0.8 nos indica la pre­

sencia de oclusión arterial y se ha de derivar a angio­
logia y cirugía vascular. 

Si el resultado es superior a 1.4 nos indica presen­
cia de calcificaciones arteriales (en pacientes diabéti­
cos. los resultados son poco fiables) 
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La va loración vascular siempre t iene que ir acom­
pañada de la cl ínica o características clínicas del pa­
ciente isquemico (ausencia de pulsos. dolor en repo­
so, t iempo de recuperación capilar alterado. piel fina, 
brillante. pérdida de pilosidad. y moteado cutáneo 
(hemosiderina) , aparición de ulceras (localizadas en 
talón. lateral del pie o interdigitales). 

l Ualoración de la mouilidad articular 
La valoración de la movilidad articular, se efectúa 

controlando la movilidad de todas las articulaciones 
del pie. controla ndo presenta su rigidez. también se 
efectuaras la búsqueda de puntos de dolor, presencia 
de queratosis y alteraciones digitales (HAY, dedos en 
garra, supraductus. infraductus ... ). 

También se ha de explorar el tipo de pie (plano. 
valgo o cavo) y realizar un valoración de la marcha. 
En algunos casos será necesaria la realización de la 
escala de Tinetti para va lorar la macha y el equil ibrio. 
ya que la presencia de neuropatía es un factor a tener 
en cuenta en pacientes con de caídas previas. 

Otra de las cosas a valorar es el desgaste del cal­
zado. que nos indicara de una forma fehaciente. el 
tipo de marcha del paciente. 

fOHMRCIÓHIID f HTI~ICRCIÓH Df lRS 

UlCfHRS fH H Plf OIRBfTICO 
Las ulceras en el pie diabético pueden ser de origen 

neu ropático. isquémico o tener un componente mixto. 
Las ulceras neuropáticas se forman secuencial -

mente de la siguiente manera: 
• Formación de hiperqueratosis en zonas de presión. 
• Hemorragia subqueratósisca. 
• Necrosis por licuefacción. 
• Ulceración cutánea (herida). 
• Ulceración profunda (ulcera). 

Valoración 
del pie diabético 

La localización de las ulceras neuropáticas se en­
cuentran en zonas de presión o fricción, y su forma 
suele ser ci rcular y bien delimitada con márgenes hi­
perqueratósicos y en general exudativas. 

La ulceras de origen isquémico, suelen ser. más 
pequeñas que las ulceras de origen neuropático. apa­
recen en zonas de fricción (generalmente por el cal­
zado) y en zonas interdigitales. Son excavadas, con 
esfacelos. de forma irregular y márgenes mal defini­
dos. El fondo de la ulcera suele ser seco. con tejido 
algo necrótico y ausencia de tejido de granulación. Y 
lo más destacable. es que son dolorosas a diferencia 
de las neuropáticas donde hay ausencia de dolor. 

THRTRMI fHTO 
El procedimiento a seguir delante de cualquier ul­

cera en pie diabético. será la siguiente: 
• Valoración de la neurológica y vascular para es­

tablecer que tipo de pie tenemos. 
• Exploración del pie (piel. forma del pie y fun­

cionalidad) 
• Limpieza de la lesión con agua y jabón. 
• Deslaminación del tejido queratósico perilesio­

nal con el bisturí. 
• Valorar la profundidad y el diámetro. 
• Real izar un "proving" o "test de contacto óseo" 

(probe to bon test). Introducir dentro de la le­
sión una gubia o material con punta estéri l. Si 
se detecta o se toca hueso. podemos pensar en 
la ¡;resencia de una osteftis u osteomielitis en 
el 90% de los casos. 

• Toma de muestras para el laboratorio en caso 
necesario. 

• Limpieza de la lesión con agua y jabón. 
• Apl icar Povidona yodada (solución dérmica) 

peri lesional. 
• Cura tópica intra lesional según características 

de la ulcera (hidrogel , alginato, plata, .... ). 
• Descargar las presiones mediante fieltros de 

!cm de grosor como mfnimo (esto es muy im-
portante). 

• Tapar o vendar (tipo botina) . 
• Derivar, si procede. 
En caso que creamos que la lesión presenta sig-

nos de infección . será necesario hacer un cultivo y 

:~;~~~~~~~ .... ~~~-~= solicitar al laboratorio un anti-biograma para prescribir trata-
r------'~-----. miento antibiótico más correcto. 

Alterado 

Con 6lcera 

• Ouiropodias 
• Ortopodología 
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• Descargas 
• Curas 
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No alterado 

Nueva valoración 
(anual) 

Reursla fspaiillla 
dePodoloqra --

También se puede establecer la 
prescripción de terapia antibióti­
ca de forma empfrica en espera 
de los resultados del cult ivo. 

Generalmente, se prescribi rá 
amoxicilina cavulánica o clinda­
micina para ulceras agudas y una 
asociación de las anteriores más 
ciprofloxacino ante ulceras cró­
nicas. 

Tanto la radiologfa como las 
ot ras pruebas complementarias 
(TAC. ganmagrafia ósea con leu­
cocitos marcados ..... ) son nece­
sarias en una lesión ulcerosa con 
evolución tórpida para descartar 
afectación ósea. 

Sergi Sánchez Hernóndez 



CURHOO OfRIURRfHOS lOS PRCifHHS 

COH Plf OIRBfTICO 

Derivaremos siempre que nos encontremos con 
pacientes el los que se sospeche o tengamos eviden­
cias de isquemia y/o osteomielitis. claudicación inter­
mitente. índice doppler de 0,5. infecciones que no 
mejoran con 14 días de tratamiento vfa oral o en ca­
sos de infecciones con signos de afectación sistémica . 

BIBliOGRR~ÍR 
1. Henrteigh Heolthcme - Diognosli< Products llivision. 
2. levin y O'Neol. "El Pie Diobéti<o". SépNmo edición. Ed. Elsevier mosvy 
3. J. V"llldé. "El Pie Diobéli<o, Guío JXIÍ<Ii<o poro lo pievención, evolooción y 

tratamiento•. Ed. Ponome~kono. 
4. Moneig de les lte1es vosrulors en oten<ió piimorio (Direcció Ctlnico). 

www.gentcot.net( Ks 
S. Angel Comp foulí. "Stop oJ pié diobéli<o". 
6. Consejo General de Colegios Oficiales de Podólogos. "Guío de p!Otocolos 

de pie diobéli<o •. 
7. Hospital Clinic. Grup interdis<iplinori de Treboll del PetJ DiobéNc. "Guío 

clínico per lo prevenció i monoeig de les lesions deis peus en les persones 
omb diobeHs". 

8. Universidad Complutense de Madrid. Clínico universitario de Podología. 
·Protocolo de primeros consultas Unidad de Pie diobéNco". 

VA LORACIÓN NEU ROLOGICA Y VASCU LAR DEL PIE 
EN PACIENT ES DIABETICOS 

Anexo 1. 

1' ombre 1 
Fecha 

DIABETES 
Tipos diabcres: 1 2 1 Años evolución: 

T ratamicnto: ln,ulina: A.D.O: 

Educación en diabcres: Si No 
Auroconrrol: Si _r.l_o 

O BSERVACIÓN DERMICA Y UNC UEA L 
SI NO 

Anhidrosis_y xei"OSÍS Onicomicosis 
Arrofia rejido adig_osopjunror Hemaloma subun_gucal 
Qucrarosis planrar Fisuras 
l lclomns o callosidades di!(ilales Dennariris inrenriginosas 
Onicocrip_r osis Lesiones erosivas en la_g_iel 
Onicogrifosis Querarosis hcmárica 

OBSERVACIÓN MORFOLOC ICA Y ARTICULAR 
SI NO 

llallux valgus Pie plano o valgo 
Hallux ri ~idus Pie cavo o varo 
Distensión melalarsal Pie cavo-valgo 
Dedos en garra Pie normal 
Hallux de quinto dedo Pie de Charcot 

PÉ RDIDA DE LA_~ENSIBILIDAD PROT ECTORA 
PIE DCI-10 ~· NO PI E IN 
Monofi lamcnto 10 gr. Monofilamenro 10 gr. 
Sensibilidad vibraloria Sensibilidad vibratoria 
··pinprik'" '"pil1j)fik" 

Sensación de frío Sensación de frío 
Disesrcsias {alrcración del dolor) Discsresias (allcración del dolor) 

Parestesias J honni!(ueQ)_ Parestesias (honnigueo}_ 
Dolor Noctumo Dolorl'!_ocrumo 

E ' FERME DAD VASCULA R PERI FERICA 
PIE DCIIO SI NO PIE IZQ 
Claudicación inlennircnre Claudicación inrennitenre 
Piel fi na. brillanrc Piel fina, bri llame 
Pulso arreria _g_edia Pulso aneria _g_cdia 
Pulso ancria tibia! posrerior Pulso arreria ribial posterior 

PIE DERECHO 

PIE IZQU IERDO 

INDICE DOPLER: 
Enrre 0.9-1 ,3 Nom1al. 
Entre 0,8 y 0.5 Paro logia ancrial periférica leve (disminución evidenre del fl ujo ancrial) 
Mas de 1,4 Arrcrias con calcifi caciones (resollados no fiables). 
Menos de 0,5 Derivar a angiologia y cirugfa vascu lar. 
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Textura Gel Oil: fresca, ligera y no grasa, de rápida absorción. 
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Descamación. 
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Sequedad. 
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para la hiperqueratosis del talón. Data on file. 
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HfSUMtH 
Se presenta un inusual caso de angioflbro­

ma localizado en el dorso del pie de etiología 
claramente patomecánica. Se describe el pro­
cedimiento quirúrgico, el estudio anatomopa­
tológico y el tratamiento ortopodológico com­
pensador de la patología funcional causante 
de la tumoración. Al propio tiempo se hace 
una revisión bibliográfica que incluyen aquellos 
procesos tumorales y paratumorales con los 
que es preciso establecer diagnóstico diferen­
cial, especialmente con los malignos, entre los 
que se encuentran el fibrosarcoma, el sarcoma 
sinovial, el melanoma y el histiocitoma fibroso 
maligno. 

PRlRBHRS ClRUt 
Angiofibroma. Dermatofibroma. Cirugía. Po­

diatría. 

1 HTROOUCCI ÓH 

Los tumores y las lesiones paratumorales de 
origen tisular fibroso son frecuentes en el pie y, ge­
neralmente. están asociados a traumati smos. mi­
crotraumatismos de repetición y, de un modo muy 
significativo. a alteraciones en la correcta funciona­
lidad del pie1 Sin embargo, el angiofibroma. consi· 
derado por numerosos autores como un fibroma te­
nosi novialn 45 es un tumor poco frecuente en el pie 
Delgado et al., en un estudio sobre 166 tumores en 
hueso y partes blandas del pie. solo hal lan un angio­
fibroma6. al igual que Ozdemir et al 7

• en 196 casos. 
El angiofibroma puede tratarse. desde un punto 
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RBSTHRCT 
An unusual case of angiofibroma located on 

the dorsum of the foot with pathomechanics 
clear etiology, is presented . We describe the 
surgical procedure, pathologic examination 
and treatment compensating orthosis functio­
nal pathology causing the tumor. At the same 
time we present a literature review include tho­
se processes with paratumors and tumors, whe­
re appropriate differential diagnosis, especially 
with the malignant tumors between those who 
are fibrosarcoma, synovial sarcoma, melanoma 
and malignant fibrous histiocytoma. 

KtY WOHOS 
Angiofibroma. Dermatofibroma. Surgery. 

Podiatry. 

de vista clínico y anatomopatológico de un dermato­
fibroma muy vascularizado. también llamado histioci­
toma . fibroma duro. nódulo cutáneo. fibrosis nodular 
subepidérmica. dermatofibroma lenticular y heman­
gioma esclerosante8 . Derivado del tejido conect ivo 
fibroso. esta tumoración se presenta en forma de 
pápula o nódulo pequeño (alrededor de 1 cm de diá­
metro). dura y del color de la piel. amarillo- marrón o 
pardo-ro jizo. 

Generalmente sol itario. la superficie puede pre· 
sentarse ligeramente escamosa. elevada o l igera­
mente deprimida Su localización más habitual en la 
extrem idad inferior es la zona anterior de la pierna. 
presentándose en el pie. como ubicación más fre· 
cuente, en Jos dedos del pie (muy especialmente en 
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la zona periu ngueal)9 y, de un modo más raro si se 
excluyen los dedos. en la zona dorsa!l0 Su etiología 
suele ser traumática o microtraumática. También se 
ha sugerido como una de las causas de aparición de 
este tumor. las picaduras de algunos insectos. 

Pese a su aspecto típico y su localización carac­
terística en las extremidades inferiores. se requiere 
diagnóstico diferencia l con tumoraciones y lesio­
nes benignas como el acantoma de célu las claras. el 
neurofibroma mixoide. el quiste mucoide. el angio­
mixoma superficial y la dermatofibrosis lenticular 
diseminada y con tumoraciones malignas como el 
mioblastoma de células granulosas. el fibrosarcoma y 
sus variantes histopatológicas (fibroma fibroblástico 
mixoi nflamatorio acral. el mixofibrosarcoma y el sar­
coma fibromixoide de bajo grado) el sarcoma sino­
vial . el mela noma y el histiocitoma fibroso maligno. 

PRfSfHTRCIÓH Ofl CRSO 
Paciente. va rón de 68 años de edad que refiere 

dolor en el dorso del pie y que asocia a una tumora­
ción aparecida hace menos de seis meses. El dolor es 
significat ivo cuando está ca lzado y caminando pero 
disminuye sensiblemente en reposo y descalzo. 

No tiene conciencia de haber sufrido traumatis­
mo alguno. Relata. igualmente, que desde hace va­
rios meses y previamente a la lesión tumoral. dolor 
plantar-medial que se ext iende desde el talón hasta 
el antepié. que es especialmente intenso cuando co­
mienza a caminar al levantarse de la mma. que des­
aparece o disminuye significativamente tras varios 
minutos caminando y que se acentúa tras el reposo 
y la vuelta a la deambulación. que podría ser compa­
t ible con la sintomatología de la fascitis plantar de 
etiología patomecánica. 

A la exploración se aprecia una masa. de consis­
tencia dura a la palpación. situada en el dorso del pie 
a la altura de la diáfisis del segundo metatarsiano. 
entre los tendones del extensor propio del hallux y 
el tendón para el segundo dedo del extensor largo de 
los dedos, y que puede ser desplazada entre el pri­
mero y el segundo espacios intermetatarsianos sin 
que diché! maniobra le produzca dolor (Figura l ). La 
evaluación muscular muestra una acortamiento fun­
cional del tríceps sural y de los músculos isquiotibia­
les. El estudio biomecánico muestra un t ipo de pie 
normal o ligeramente excavado, pronación excesiva 
de la articulación subastragalina y antepié supinado. 

figuro 1 A: Angiolibroma. 
Aspecto de lo lesión 

figuro lB: Angiofibromo. Tumor lijado manualmente. 

En sus antecedentes médicos caben citarse tres 
intervenciones quirúrgicas (colelitiasis. adenoma de 
próstata y cataratas). En la actualidad padece hiper­
tensión arterial, controlada y tratada por su médico 
de famil ia. 
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PHOUOIHifHTO OUIHÚHG I(O 

Previa anestesia local de la zona a intervenir con 
mepivacaína al l% y supramaleolar. se practica una 
incisión longitudinal abarcando la piel y el tejido ce­
lular subcutáneo. quedando expuesta la tumoración 
(Figura 2) que no se encuentra encapsulada. Se pro­
cede. seguidamente. a la d isección y extracción de la 
tumoración (Figura 3). La sutura se realiza con puntos 
simples de monofi lamento no absorbible (Figura 4). 

figuro 2: Angiofibromo. lncisióo y exposición del tumor. 

figuro 3: Angiofibromo. Extracción del tumor. 

figura 4: Angiofibromo. Suturo. 

THRTRH lfHTO POST -QUIRÚRGICO 

Las piezas extraídas se remitieron para su estudio 
anatomopatológico. 

Se prescri bió ant ibioterapia por vía oral (500 
mg de amoxicilina + 125 mg de ácido clavulánico 
cada 8 horas) durante ocho días. Se indicó reposo 
absoluto durante las primeras veinticuatro horas y 
relativo durante los días siguientes hasta la reti ra­
da de la sutura. 

El post-operatorio cursó con normalidad: no hubo 
fiebre ni dolor ni exudación en ningún momento. La 
sutura se reti ró a los 11 días y se permitió al paciente 
hacer vida normal. con calzado cómodo y protección 
de la zona intervenida con un apósito simple. 

El paciente fue revisado a los treinta días de la in­
tervención y se comprobó la curación tota l de la le­
sión. A partir de ese momento se realizó una nueva 
exploración biomecánica en la que se constató la al­
teración funcional que se apreció en la primera visita 
y el paciente comenzó a uti lizar el tratamiento ortopo­
dológico compensador de su retropié patológicamen­
te pronado que consistió en soportes elaborados en 
polipropileno de 3 mm de grosor. con talón neutro y 
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poste en retropié para compensar el acortamiento fun­
cional del tríceps sural y estabilizar el soporte plantar 

Ha sido revisado cada seis meses para contro­
lar su tratamiento ortopodológico y, a los cuarenta 
y ocho meses meses de la intervención. se constata 
que no se ha producido recidiva del tumor y ha des­
aparecido por completo la sintomatología dolorosa 
derivada de su fasci t is. 

fSTUOIO AHATOHOPATOlÓGICO 

Descripción macroscópica : Dos fragmentos que 
miden en conjunto 2x2x0.5 cm con aspecto de tejido 
de aspecto fibroso de consistencia blanda-elástica. 
Se incluye en su total idad. 

figuro 5: Angiolibromo. Aspedo de lo 1\Jmoroción ex1irpodo. 

Descripción microscópica : las secciones estu­
diadas están constituidas por un nódu lo bien delimi­
tado no encapsulado formado por un tejido fi broso 
en áreas hialinizado. en otras con edema intersticial 
o degeneración mixoide entremezclado con vasos de 
t ipo venoso o capilar. No se observan at ipias ni mito­
sis (Figura 6). 

Figoro 6A: Ponorómico que mueslro uno proliferación de vasos sobre un 
eslromo con teftdo fibroso porciolmente cologenizodo (Hf, xSO). 

Figuro 68: Presencio de vasos de ~po veflOSO{opilor con un endotelio 
oplonodo sin otipios en un eslromo fibroso moderadamente celulor con un 
infiltmdo leve reornvo linfo-plomocitorio (Hf, X l 00)' 

Diagnóstico anatomopatológico: Compatible 
con angiofibroma. 
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OISCUSIÓH 
Como se ha indicado anteriormente. el angio­

fibroma (para algunos autores se trata de un fibro­
queratoma digital adqutridol 11 12 es un tumor poco 
frecuente en el pie 

Sin embargo. se han reportado numerosos casos 
de angiofibromas digitales, especia lmente periun­
gueales13 14 que se presentan por regla general (aun­
que se han descrito morfologías peculiares 15

. inclu­
so de localización plantar'") como una tumoración 
adqui rida, compacta y sol itaria. en forma de pápula 
rosácea o del color de la piel. Con alguna frecuencia 
y de un modo tota lmente inapropiado el angiofibro­
ma periunguea l recibe la denominación de "tumor de 
Koenen" cuando este tumor. aún tratándose de un 
tipo de angiofibrorna. se presenta en forma de fibro­
mas periungueales múltiples. hereditarios y desarro­
llados generalmente durante la pubertad en pacientes 
con esclerosis tuberosa y presenta unas característi­
cas anatomopatológicas pecul iares como la presen­
cia distal de colágeno laxo con numerosos vasos 
pequeños y. proximalmente, se encuentra colágeno 
compacto y pocos vasos sangufneos1718

• Sin embargo, 
el angiofibroma adquirido tiene unas característ icas 
histológicas coincidentes en algunos aspectos con el 
quiste sinovial, el fibroqueratoma digital adquirido. 
con algunos histocitornas e incluso con algunos tipos 
de hemangiomas , pero no presenta las peculia rida­
des anatornopatológicas del tumor de Koenen. 

En nuestra revisión bibl iográfica part irnos de que 
hay que tornar en consideración que. si bien la mayor 
parte de los tumores que se presentan en el pie y en el 
tobillo suelen ser de naturaleza reactiva y/o inflama­
toria, la Organ ización Mundial de la Salud reconoce 
más de ochenta tipos diferentes de lesiones neoplási­
cas de partes blandas y óseas'•. Por otra parte. la epi­
demiología de los tumores malignos es muy variable 
en dependencia de los diversos estudios realizados; 
mientras que para Bakotic y Borkowski 10, con 401 ca· 
sos estudiados. llegan al 62.8% de tumores mal ignos 
en partes blandas. Casadei et al 11 , con 260 casos, ha· 
llan un 22.3% de tumores malignos, Ozdemir et al.' 
solo un 12,8% (25 casos en una serie de 196) y, por 
último. Delgado et al.6 solo hallan un 3.6% de tumores 
malignos en un estudio sobre 166 casos de tumores 
óseos y de partes blandas en el pie y en el tobillo. 
Cuando el estudio se lim ita a t umores de partes blan­
das. los porcenta jes d isminuyen considerablemente 
en la mayoría de los casos: Ki rby et al. 19 , en 83 casos. 
identi fican un 13% de tumores malignos, Delgado et 
al 6

, en 76 casos. hallan un 5.2% de tumores malignos 
y, por último. Ozdemir et al.7

• en 41 pacientes con tu­
mores en piel y partes blandas. reportan 19 casos de 
tumores malignos. 

Para Valdés et al. los sa rcomas de partes blandas 
representan el 1% del tota l de tumores en la edad 
adulta y el 15% en la edad pediátrica. además de que 
el 50% de estas neoplasias aparecen en las extremida­
desn Para Delgado et al., solo uno de éstos. el sarco­
ma sinovial . representa el 1,3% de todos los tumores 
de partes blandas6 del pie. Sin embargo Ki rby et al. 19

, 

en su estud io de 11 tumores malignos de partes blan· 
das. el 45% de ellos fueron sarcomas sinoviales. Por 
su parte Scully et a lB afi rman que el sarcoma sinovial 
consti tuye el 45-50% de los tumores malignos en el 
pie y en el tobillo. Ozdemir et al.7, en una serie de 19 
tumores malignos de piel y partes blandas de piel y 
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tobillo. reportan 5 sarcomas sinoviales y 4 fibrosarco­
mas que representan en conjunto el 47,36% de todos 
los tumores malignos de piel y partes blandas y, por 
supuesto. mucho más frecuentes que el angiofibro­
ma Por tanto. ante una tumoración fibrosa y angio­
matosa en el pie. de natu raleza y evolución inciertas 
o desconocidas. ante la posibilidad de que se trate 
de una tumoración mal igna. es imprescind ible la exe­
resis quirúrgica y el estudio anatomopato lógico del 
material anatómico extirpado. 

Desde hace años existe cont roversia acerca de las 
diversas denominaciones que se dan a algunos tipos 
de tumores fibrosos lo que produce que. cada cierto 
t iempo, aparezcan nuevas ent idades tumorales. Un 
ejemplo de ello es que. F'etsch et al.. en 200 l . presen­
taron una serie de casos de una nueva entidad que 
denominó "fibromixoma acral superficial" después de 
revisa r una serie de 280 tumores acrales fibrohistioci­
tarios diagnosticados como fibroma . mixoma. fibro­
mixoma. mixoli poma. dermatofibroma. histiocitoma 
fibroso o angiofibroma". En el caso presentado. des­
de un punto de vista anatomopatológico. el angio­
fibroma se presenta como un fibroma vascularizado 
del tendón extensor en el que caben resaltarse como 
características más significativas: el tej ido fibroso en 
áreas hia linizadas, el edema interst icial o degenera­
ción mixoide entremezclado con vasos de tipo venoso 
y capilar y la ausencia de at ipias ni mitosis. Sin embar­
go los tumores mal ignos con los que es preciso hacer 
diagnóstico diferencial. muestran unas características 
anatomopatológicas diferentes pero muy específi cas 
para cada uno de ellos. como el angiosarcoma que 
presenta luces vasculares con un patrón infi l trativo. 
extravasación hemática y depósitos de hemosiderina 
(Figura 7). o el sarcoma fibroblástico mixoinnamato­
rio acral que tiene un patrón de crecimiento infi ltrati­
vo. un importante componente innamatorio. estroma 
mixoide o hialino con tres poblaciones de células tu­
morales. o el dermatofibrosarcoma protuberans que 
muestra un patrón estoriforme e infiltración subcu­
táneas digit iforme (Figura 8). el histiocitoma fibroso 
maligno. con célu las marcadamente atípicas. entre­
mezcladas con algunas multinucleadas (Figura 9) o. 
por último. el mixofibrosarcoma de bajo grado que 
muestra un gran pleomorfismo celular. vasos capila­
res curvilíneos prominentes y mitosis atípicas2' . 

Está generalmente aceptado que algunos tumo­
res, por su situación e independientemente de que 
sea n benignos o malignos. pueden interferir en las 
funciones normales del organismo 17

• En el caso de los 
tumores en los pies. además de que tumores intrín­
secamente benignos pueden alterar la funcionalidad 
correcta de los pies y, por extensión. del aparato lo­
comoto r. las alteraciones funcionales de los pies y/o 
de la extremidad inferior pueden provocar. a su vez. 
tumores cuya etiología sería patomecánica. Desde un 
punto de vista clínico. el angiofibroma presentado 
muestra las características propias de un tumor pro­
ducido por al teraciones en la funciona l idad del pie 
siendo. por tanto. su et iología intrínsecamente pato­
mecánica. La etiología patomecánica de un buen nú­
mero de tumores del pie ha sido contrastada en otras 
publicaciones1 n.2o que proponen. al mismo tiempo. 
como tratamiento complementario del tumor interve­
nido qui rúrgicamente. la necesidad de un adecuado 
tratamiento rehabilitador y/u ortopodológico. 

Del mismo modo. en el angiofibroma descrito. 
se encontraba afectando a los tendones del extensor 
propio del hallux y el tendón para el segundo dedo 
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Figuro 7 A: Angiosarcomo. lo lesión tumoral asiento en lo 
decmis y es pobcemente cirrunscrito, con un npohón sólido y 
ongiomotosa (H-E,x 100). 

F¡guco 78: Ang~;como. Áleos sóidos de células fusiformes 
o cuboideos enhemezdodos coo pequeños conoles vosruloces 
tapizados por célufos endotef10les Dlipicos (Hi , x 400). 

FigooJ 8A: DecmotofibrOSOicomo pmtuberons. los libroblostos se 
disponen en cordooes y espirales iccegufoces (IH, x 100). 

Figuro 88: Oermotofibcosoccomo pmtubecons. Prolffecoción de 
células fibcoblósticos dispuestos irregularmente, que ocupan todo 
el espesac de lo dermis (Hi, x40l. 

Figuro 8C: OermotofibiOS~Jrcomo protuberons. los nócleos de los 
células tumorales mjueshon cierto grado de olipio (IH, x400). 

Figuro 9: Histiocitomo fibroso maligno. Células marcadamente 
otipicos, enhemezclodos con a~uoos multinudeadas (Hi, x 200). 
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del extensor largo de los dedos lo que podría confir­
mar la descripción de "fibroma sinovialvascularizado" 
y su inmediata causa patomecánica ser debida a una 
mala función del grupo extensor provocada por sus 
alteraciones funcionales (acortamiento funcional del 
tríceps sural , pronación excesiva de la articulación su­
bastragalina y antepié supinado). 

Por otra parte, se han descrito algunos casos de 
tumores de células gigantes en la vaina del tendón 
del peroneo corto27 y en el tendón del extensor propio 
del primer dedo28• También se han descrito fibromas 
tenosinoviales25

, fibromas en las vainas tendinosas3 

y angiofibromas de la va ina tendinosa estableciendo 
como sinónimo el término de "fibroma sinovial"•. Pese 
a sus simi litudes y diferencias clínicas y anatomopa­
tológicas. todas esas tumoraciones tienen, en nuestra 
opin ión. dos características comunes: su origen suele 
ser, mayoritariamente, traumático. microtraumático 
o patomecánico y. al mismo tiempo, requieren diag­
nóstico diferencial con tumores malignos de origen 
tisular fibroso. 

El tratamiento del angiofibroma es quirúrgico 
y consiste en la resección del tumor con márgenes 
libres. Sarma et al consideran que la escisión qui-
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rúrgica completa es un procedimiento curat ivo; sir. 
embargo reportan que la recurrencia del tumor ocu­
rre en el 24% de los casos. generalmen te a causa de 
una inadecuada escisión3. No obstante. como quiera 
que existen casos en los que la tumoración regresa 
con el paso del t iempo, se recomienda una acti tud 
expectante cuando los signos cl ínicos lo permitan. 
El seguimiento de este t ipo de t umores, en principio 
benignos y de diffci l clasi fi cación29

• es necesario ya 
que hay que tener muy presente que. para algunos 
autores. el aumento de tamaño de algunos tumores 
de origen fibroso ent re 2 y 3 cm. sugeriría la presencia 
de un histiocitoma fibroso maligno. 
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La Revi sta Española de Podología es la comu­
nicación ofi cial del Consejo General de Colegios 
Oficiales de Podólogos y da la bienvenida a los tra­
bajos siempre que tengan relación con todos los 
aspectos relacionados con la Podología. Incluye 
de forma regular artículos originales, revisiones. 
artículos de formación continuada, casos clínicos. 
editoriales cien t íficas. En ocasiones se publicarán 
los trabajos presentados en Jos Congresos. 

Todo manuscrito no elaborado de acuerdo con 
las instrucciones posteriores será devuelto pen­
diente de conformidad. 

Cuando entregue un artículo. por favor esté se­
guro que los siguientes aspectos están incluidos: 

l. Una carta de transmisión a la Revista. firmada 
por todos los autores, en la cual deben ase­
gurar que el artículo es original, que no está 
ba jo consideración de otra revista. y que este 
material no ha sido publicado anteriormente. 
Este cometido es para hacer efectivo solo en 
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re­
vista Española de Podología. Si hay más de un 
autor relacionado con este manuscrito. deben 
hacer constar que "Todos los autores han leído 
y aprobado el manuscrito final". 

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

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

Realización del manuscrito 

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

l. La primera página debe contener el título del 
manuscrito en (inglés y español). los nombres 
y dos apellidos de todos los autores en orden 
correcto. el estatus académico. afiliación. te­
léfono. fax y dirección electrónica (e-mail) del 
primer autor para su correspondencia 

2. En la segunda página figurarán por este or­
den: trtulo del trabajo en español. y en inglés 
y resumen del mismo en español y en inglés. 
El resumen. máximo de 300 palabras. incluirá 

249 

Reu1sl•l sp¡liol• 
de P111foiOI)Ia 

la intencionalidad del trabajo. resultados más 
destacados y principales conclusiones. expues­
tos de tal forma que pueda ser comprendido 
sin necesidad de recurrir a la lectura completa 
del artículo. Al pie de cada resumen se especi­
ficarán de tres a seis palabras claves (español e 
inglés) para la elaboración del índice de la Re­
vista. 

3. Estructura del Texto: variará según la sección a 
que se destine. 

a. Originales. 
Constará de una introducción que presenta el 
problema que guía el estudio y objetivo del es­
tudio; una sección de metodología y materiales 
utilizados en el trabajo. sus características, cri­
terios de selección y técnicas empleadas: una 
sección de resultados, en las que se relata no 
interpretan , las observaciones efectuadas y una 
discusión en donde los autores expondrán sus 
opiniones sobre la base de los resultados obte­
nidos por otros autores en publicaciones simi­
lares. 

b. Revisiones de conjunto. 
El texto se dividirá en todos aquellos apartados 
que el autor considere necesario para una per­
fecta comprensión del tema tratado. 

c. Formación continuada. 
Lecciones pa ra la formación en temas. funda­
mentalmente de aspectos básicos en relación 
con nuestra especialidad o afines. 

d. Casos clínicos. 
Los artículos. sobre casos cl ínicos deben ofre­
cer información que no haya sido anteriormen­
te publ icada. Incluirá una introducción que 
consiste en una argumentación clín ica sobre el 
caso. o el actual diagnóstico. Debe presentarse 
el problema que conlleva la util ización del caso 
especifico. su estudio. evaluación y diagnóstico 
así como la razón o razones por las que estos 
procedimientos utilizados son más úti les que 
cua lquier otro proceso. procedimiento o diag­
nóstico. 

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

Se presentará en hojas aparte, con las mismas 
normas mecanográficas antes expuestas. Se 
dispondrá según el orden de aparición en el 
texto. con la correspondiente numeración co­
rrelativa. o bien reseñando por orden alfabético 
los distintos artículos manejados en la confec­
ción del traba jo y especificando en el texto la 
numeración correspondiente. En el texto del 
artícu lo constará siempre la numeración de la 
cita en número entre paréntesis. vaya o no vaya 



acompañado del nombre de los autores; cuan ­
do se mencione a éstos, si se trata de un traba­
jo realizado por dos, se mencionará a ambos, y 

si son más de dos. se citará el primero segu ido 
de la abreviatura "et al.". Las citas bibliográficas 
se expondrán del modo siguiente: 

a. número de orden; b. Apellidos e inicial del 
nombre de todos los autores del artículo: c. 
Título del trabajo en lengua original ; d. Título 
abreviado de la revista. según el World Medica! 
Periodical, año de publicación; y e. Número de 
volumen y página inicial y final del trabajo ci­
tado. todo ello con la puntuación del siguiente 
ejemplo: 

1. Maestro Perdices A . Mazas Artasona L. La to­
mografía computerizada en el estudio del pie. 
REP 2003 : vol. XIV: 14-25. 
Si se trata de citar un libro. se hará con el si­
guiente orden : apellidos e inicial del nombre 
de los autores. título en la lengua original , ciu ­
dad, editorial, año de la edición y página inicial 
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: 1. 
Herranz Armillo ]L. Actualización de las Epilep­
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994: 49- 83. 

5. Iconografía. 
Las ilustraciones deben ser imágenes electró­

nicas. o dibujos originales y/o tablas. Cuando se 
presentan fotografías o radiografías, es preferible 
que las imágenes sean electrónicas y que se in­
cluyan las copias impresas. Si no es posibl e pre­
sentar imágenes electrónicas. entonces se pueden 
usar impresos satinados de buena calidad. En el 
anverso de cada ilustración, indicar el número de 
esta ilustración . marcar claramente rotu lado el t í­
tulo' del traba jo (nunca los nombres de los autores 
ni el de la inst itución). Enviar impresos sin pegar. 
Dibujos. tablas, y la escritura de los impresos nor­
malmente deberían presentarse en negro, utilizar 
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los 
impresos suficientemente grande como para ser 
leída cuando los dibujos sean reducidos de tama­
ño. Especificar fechas o iniciales en las páginas. no 
en las fo tos. dibujos. etc. Cuando las ilustraciones 
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe 
incluir una carta del propietario original de los de­
rechos de autor, concediendo el permiso de reim­
primir esa ilustración. Dar la completa información 
sobre la publ icación anterior, incluyendo la página 
específica en la que aparecía la ilustración. Todas 
las ilustraciones. tablas y gráficos deben ser cita­
dos en el texto. Expl icar lo que muestra cada una 
de las ilustraciones, más que definirlas simple­
mente. Defi ní todas las flechas y ot ros ind icadores 
del estilo que aparezcan en la i lustración. Si una 
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ilust ración es de un paciente que es identificado 
como un número de caso en el texto o la tabla, in­
cl ui r ese número de caso en el texto. 

Autoría 

Debe ser claramente percibido que cada autor 
ha participado en el d iseño del estudio, ha contri­
buido a la compilación de datos, ha pa rticipado en 
escribir el manuscrito. y asume toda la responsa­
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor­
malmente, no deberían ser presentados en lista 
más de seis autores. Aquellos que han colaborado 
individualmente en solo uno de los apartados del 
manuscri to o en solo algunos casos deberían ser 
nombrados en nota a pie de página. Los trabajo 
enviados a la Revista Española de Podología que­
darán en propiedad de la Revista y su reimpresión 
posterior precisará de la autorización de la misma. 

Proceso de aceptación de los manus­
critos 

Los manuscritos serán registrados con un nú­
mero de referencia, a part ir del cual los autores 
podrán obtener información sobre el estado del 
proceso de revisión . que sigue las siguientes fases: 

a. Revisión Editorial: El equipo editorial revisa 
todos los traba jos. y si cumplen las normas de 
remisión del manuscrito. lo envían a dos miem­
bros del comité científico para su valoración. 

b. Revisión Científica: Los miembros del comité 
científico hacen una valoración del manuscri­
to. La exclusión de un trabajo no impl ica for­
zosamente que no presente suficiente cal idad. 
sino que puede deberse a que su temática no 
se ajusta al ámbi to de la publ icación. 

c. Aceptación o rechazo del manuscrito: A través 
de los in formes real izados por el com ité cien­
tífico, la redacción de la Revista establece la 
decisión de publ icar o no el trabajo, pudiendo 
sol ici tar a los autores la aclaración de algunos 
puntos o la modificación de di ferentes aspec­
tos del manuscrito. 

Una vez el manuscrito fina l haya sido aceptado. 
los autores recibirán una notificación de la acepta­
ción del mismo. 

Envío de los trabajos: 

Los art ícu los se enviarán al Conse jo General de 
Colegios Oficiales de Podólogos Revista Españo­
la de Podología. C/ San Bernardo. 74 Ba jo Dcha. 
28015 Mad rid. 
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