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Estimados/as companeros/as,

Iniciamos este afno 2012 con el deseo de que sea un afio préspero para todos tanto a nivel personal como profesional.

Como os adelantdbamos en la editorial anterior de esta Revista, el Consejo General, una vez valorados los puntos fuertes
y débiles de nuestra profesién en base al Estudio Socio- Profesional de la Podologia en nuestro pais que llevamos a cabo
durante el afio 2010, detectamos la necesidad conjuntamente con la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, de organizar el
Seminario Cientifico Prospectivo: Desarrollo Socio-Profesional en Podologia 2010-2015 que se celebré 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 lineas de trabajo y disefar e implementar estrategias de actuacién y
nuevas metodologfas para fortalecer la imagen de la Podologia, tanto desde el Consejo General como desde los Colegios
Profesionales.

Este Seminario fue coordinado por las Doctoras D* Carmen Gallardo Pino y D* Carmen Gaona Pisonero, Profesoras de la
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, ademés de contar con la colaboracién de otros profesores de dicha Universidad que
coordinaron los grupos de trabajo

La metodologia de trabajo 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 participaron
en el Seminario.

Los temas tratados fueron: formacion, imagen de la podologia y metas a seguir, clientes, estrategias de marketing. A
cada grupo se le asigno un tema en exclusiva y cada uno de los grupos analizé la situacion actual, y elaboré propuestas sobre
el tema asignado. El grupo de expertos trabajo en todos los temas antes mencionados

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

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

Las propuestas de actuacién que se sugirieron con mds insistencia por los asistentes se pueden resumir en la necesidad
de crear y consolidar un Corporativismo Profesional en la Podologia Espafiola que mejore la imagen del podélogo y de la
podologia, difundir la importancia y facilitar la formacién continuada acreditada entre los podélogos, adecuar las acciones
de los Colegios Profesionales al nuevo tejido social de los mismos en el cual existen un alto indice de j6venes colegiados,
trabajar en el logro de especialidades y la incorporacién de la Podologia en el Sistema Nacional de Salud y el acercamiento
institucional de los Colegios Profesionales con Universidades, Sociedades Cientificas ... asi como con otras Profesiones e
Instituciones Sanitarias

En la préxima editorial comentaremos las estrategias de trabajo establecidas en este sentido.

Por otro lado comentaros que en la pagina web del Consejo General www.cgcop es en el apartado de circulares, hemos
puesto a vuestra disposicién diversos informes elaborados por la Asesoria Juridica de este Consejo General sobre los cambios
normativos y el calendario fiscal del ano 2012 tras la publicacion del Real Decreto Ley 20/2011, de 31 de diciembre, de
Medidas Urgentes en materia laboral, economica y tributaria. Estos dos informes han sido remitidos también a todos los
Colegios Profesionales para que transmitan la informacién a sus colegiados

Por dltimo, aprovechamos para comentaros que en las paginas interiores de esta Revista podréis consultar informacién
relativa al 43 Congreso de Nacional de Podologia que tendra lugar en Valladolid, los dfas 5, 6 y 7 de octubre de 2012. Asi
como que préximamente estara disponible la pagina web del Congreso www congresopodologia.com

Como siempre, este Consejo General esta a vuestra disposicion.

Un abrazo,
Virginia Novel i Marti
Presidente
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¢S ELTEST DE PRONACION MAINA FIABLE?

Jonatan Garcia Campos', Francisco Monzé Pérez', Roberto Pascual Gutiérrez’, Fer-

nando Martinez Merino?, Dionisio Martos Medina’®, Luis Miguel Marti Martinez!.
I. Facultad de Medicina, Universidad Miguel Hern4dndez, San |uan de Alicante !

(Alicante).
2. Préctica Privada. Berja (Almeria).
3. Practica Privada. Beas de Segura ([aén).

RESUMEN

Objetivo: se realiza un estudio piloto, con el obje-
tivo de conocer la fiabilidad tanto intra como interob-
servador que presenta el test de pronacién maxima.

Material y Métodos: se evaluaron mediante un es-
tudio transversal descriptivo de concordancia intra
e interobservador prospectivo simple, 17 sujetos vo-
luntarios elegidos al azar. La medicién en cada uno
de los sujetos fue realizada en dos ocasiones por
cada uno de los clinicos, con un goniémetro de dos
brazos. Se consideré los resultados como maxima-
mente pronado o no maximamente pronado. El ana-
lisis estadistico de los datos fue realizado mediante
el programa Excel. El analisis de los datos se realizo
mediante el indice Kappa.

Resultados: los valores de interobservador para
la primera medicién son de 0,042 en el pie derecho,
y de 0,282 en el pie izquierdo, y de 0,179 en el pie
derecho, y 0,521 en el pie izquierdo, para la segunda
medicion. 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 Clinico 1 y de 0,883 en el pie
derecho, y 0,761en el pie izquierdo, para el Clinico 2.

Conclusiones: a la hora de realizar una explora-
cién biomecanica a un paciente donde se realice
el test de pronacién maxima, 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 inter e intraobser-
vador, hasta que se dispongan mejores estudios.

PALABRAS CLAUE

Test de Pronacion Maxima. Fiabilidad interobser-
vador. Fiabilidad Intraobservador.

e-mail: jgarcia@umbh es

HBSTRACT

Objective: we performed a pilot study, in order to
meet both intra and interobserver reliability of the
maximum pronation test.

Material and Methods: were evaluated by a des-
criptive study of a prospective intra 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
considered as maximally 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 first 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 are 0.521 on the right
foot, and 0.042 in the left foot, for the first clinician,
and 0.883 on the right foot and left foot 0.761, 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 reliability, until better studies are avai-
lable.

KEY LORDS

Maximum Pronation Test. Interobserver reliabili-
ty. Intraobserver reliability.

INTRODUCCION

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

2012, XX (1) : 6-8

pectivos campos de actuacion, exigiendo una atencion de
calidad. Para ello la podologia 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 Podologia Basada en la Evidencia (PBE),
que a su vez, proviene de la practica de la medicina basada
6
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la evidencia, definida como el uso racional de la mejor
idencia posible, segiin la experiencia clinica y el conoci-
iento de las preferencias del paciente y para recomendar
tratamiento correcto, al tiempo correcto para el paciente
indicado'”. Para recomendar un tratamiento basado en la
evidencia, se precisan de unos métodos diagnésticos vali-
dos y fiables, ya que de estos dependerd la reduccién del
grado de incertidumbre que acecha al clinico.

La fiabilidad hace referencia a la precisién que presen-
'a una medicion para obtener los mismos o similares re-
sultados. Asf cuanta menor variabilidad se obtenga en sus
sultados al repetir dicha medicién estd serd mas fiable®.
Podemos hablar de dos tipos de fiabilidad: a) la fiabilidad
intraobservador, la cual hace referencia al grado de consis-
tencia de un observador consigo mismo al leer o interpretar
un resultado®. Es decir, al realizar una medicién determina-
daa un mismo sujeto en dos tiempos diferentes se obtienen
resultados idénticos o similares’, y b) la fiabilidad interob-
servador, donde se valora el grado de consistencia entre dos
observadores independientes sobre una medicién realizada
en un mismo paciente®. Es decir, al realizar una medicién
determinada a un mismo sujeto por clinicos diferentes, es-
tos obtienen resultados idénticos o similares.

Hoy en dia conocemos la fiabilidad de numerosos test
clinicos utilizados en podologfa®?, aunque desgraciadamen-
te todavia utilizamos algunos sin conocer cuan fiable son,
como por ejemplo el test de pronacién méxima. Este test,
fue descrito por primera vez por el Dr. Kirby y el Dr. Green
en 1992'". Se utiliza para determinar si la articulacién subas-
tragalina de los pies se encuentran en posicién de méaxima
prenacion'’. Determinando que la articulacién subastraga-
lina del paciente se encuentra en su maxima capacidad de
pronacion, es decir, en pronacién maxima, si tras la realiza-
cion de estd maniobra el calcdneo no puede evertir mas de
2° grados, mientras que si el paciente presenta unos valores
igual o superior a los 2°-5° de eversidn del calcdneo significa
que el paciente no se encuentra en posicién de pronacidn
méxima'®''.

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

MATERIAL ¥ METODOS
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 afios, para la seleccién de los sujetos se utilizéd
un muestreo no probabilistico mediante la colaboracién de
voluntarios pertenecientes a la Comunidad Universitaria de
la diplomatura de podologia de la Universidad Miguel Her-
néndez (se aceptaron familiares y conocidos de los alum-
nos). Los criterios de inclusion fueron ser mayor de edad,
no padecer enfermedad sistémica aguda con repercusién en
el pie en el momento del estudio. No fue excluido ningtin
sujeto. Todos los sujetos participantes, fueron informados
debidamente de las caracteristicas y desarrollo del estudio,
‘dando su aprobacién y firmando el correspondiente consen-
timiento informado.

Clinicos o Examinadores

Se evalta simultdneamente la concordancia intra e inte-
robservador de dos podélogos con experiencia = 9 afos de
‘experiencia. La medicién en cada uno de los sujetos fue rea-
lizada en dos ocasiones por cada uno de los clinicos, para
una parte de la muestra la medicion se realizd con al menos
48 horas de separacién, sin embargo esta condicién no se
mantuvo con toda la muestra, realizando las dos medicio-
nes con un espacio entre ambas de aproximadamente unos
15 minutos. La medicion se realiza con un goniémetro de
‘dos brazos.
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Protocolo de evaluacion

Todos los sujetos participantes, fueron informados de-
bidamente de las caracteristicas y desarrollo del estudio,
dando su aprobacién y firmando el correspondiente con-
sentimiento informado.

Posteriormente se realizd una revisién de la descripcién
original del test de pronacién maxima, entre los clinicos
participantes en el estudio, mediante la lectura y comenta-
rio de la maniobra. La descripcidn de la maniobra, asi como
la asuncién de valores normales es la siguiente'® ',

El paciente ha de colocarse en bipedestacién con su
propio angulo de marcha y base de sustentacién (estos pue-
de determinarse mediante la exploracion de la marcha), en
posicién relajada, se ha de marcar la biseccién del calcdneo
seglin describe Root'?, el clinico ha de observar que el pa-
ciente no contraiga ninglin musculo de la extremidad infe-
rior, teniendo especial cuidado con el masculo tibial poste-
rior. En esta posicién y totalmente relajado, el paciente ha
de intentar elevar las caras laterales del antepié tanto como
le sea posible, con la precaucién de no flexionar las rodillas.
Si se realiza de forma correcta, el paciente utilizara el mius-
culo peroneo lateral corto para realizar un movimiento de
pronacién en la articulacién subastragalina. A continuacion,
medimos tras realizar el movimiento, mediante goniémetro,
los grados de movimiento que posee ¢l paciente desde la
posmon relajada del calcdneo en apoyo, hasta la posicién
de méxima pronacion.

Si tras la realizacion de esta manlobra el calcidneo no
puede evertir mds de 2° grados, el paciente se encontrara
en una pronacion maxima de la articulacion subastragalina
(resultado positivo), mientras que si el paciente presenta
unos valores igual o superior a los 2°-5° de eversidn del cal-
caneo significa que el paciente no se encuentra en posicion
de pronacién méaxima (resultado negativo).

Una vez normalizada la técnica de medicidn, la realiza-
cién de la medicién se realizé cegando tanto a los clinicos
como a los sujetos, sin embargo, esta situacion 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 bipedestacion sobre una
plataforma elevada del suelo, su identidad era protegida
mediante una pantalla que tan solo dejaba a descubierto
las piernas del sujeto, asi mismo, las mediciones siempre
eran supervisadas por un tercer podélogo, el cual garantiza-
ba que ambos, sujetos y clinicos permanecieran cegado. Los
clinicos realizaban la maniobra en ambos pies, mediante un
gonidmetro tradicional, colocando el brazo fijo paraleloa la
superficie del piso del banco de marcha, y el eje mdvil en la
linea gue representa la biseccion del calcdneo. La realiza-
cién y registro de la maniobra era de forma independiente
por parte de los clinicos, es decir, no se permitia la presen-
cia del otro clinico, garantizando que ninguno de los clini-
cos conocia los valores de las mediciones, esta situacidn se
mantuvo durante todo el estudio.

Se realizaron dos sesiones de mediciones. En la prime-
ra sesion se informaba a cada sujeto de en qué consistia
el estudio, se valoraban los criterios de inclusién y se pro-
cedia a la firma del consentimiento de participacién en el
estudio, acto seguido se rellenaba la hoja de recogida de
datos registrado la edad, ndmero de calzado, peso, altura e
IMC, y se realizaba la primera medicién por los dos clinicos
por separado. En la segunda sesién se registraba la segunda
medicién por ambos clinicos nuevamente por separado. Las
sesiones fueron realizadas por la tarde, aproximadamente
en el mismo horario.

~ ESTRATEGIA DE ARALISIS

El andlisis estadistico 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 observacién) segtin una
serie de posibilidades (categorias) mutuamente excluyen-
tes. La variable estudiada es cualitativa dicotémica (dos po-
sibilidades), en este caso la maniobra clinica. requeria que
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los clinicos clasificaran los pies como pies méximamente
pronados y pies no maximamente pronados. Segln esta cla-
sificacién los resultados producidos fueron dicotémicos (Si
o No). El andlisis de los datos se realiz6 mediante el indice
Kappa

RESULTADOS

Para la interpretacién de los resultados, se toma como
referencia la categorizacién de valores propuesta por Landis
y Koch"; < 0 Pobre; 0-0.20 Leve; 0.21-0.40 Baja; 0.41-0.60
Moderada; 0.61-0.80 Buena; 0.81-1.0 Casi perfecta. En la ta-
bla | podemos observar los resultados para la concordancia
entre clinicos, y en la tabla 1l se muestran los resultados
para la concordancia intraobservador.

indice Kappa 0,042 | 0,282
Medicidn 1 .
Grado de acuerdo | Insignificante | Bajo
| indice Kappa 0179 | 0,521
Medicion 2 f————— !
| Grado de acuerdo | Insignificante | Moderado

Tabla 1. Concordoncia entre dlinicos.

indice Kappa 0,521 0,042
hver] Grado de acuerdo Moderado lnsigniﬁ?nte
B fndice Kappa 088 | 076l
el Grado de acuerdo | Muy bueno Buen: R

Tabla 1. Concordancia intra clinico.

DISCUSION

Existen numerosos articulos donde se estudian distin-
tas maniobras clinicas relacionadas con la préctica podo-
l6gica® * '*'7, en conocimiento de los autores nunca se ha
estudiado la fiabilidad del test de pronacién maxima. Re-
cordando la clasificacién que realizan Landis y Koch", para
la valoracién de la fiabilidad los valores < 0 representan una
fiabilidad 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 0.81-1.0 Casi
perfecta (muy buena), pocas de las maniobras estudiadas
presentan una fiabilidad “buena”. En nuestro estudio 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 medicién y de 0,179 en el pie derecho, y 0,521 en
el pie izquierdo, para la segunda medicién. Y unos valores
para la fiabilidad intraobservador de 0,521 en el pie derecho,

y de 0.042 en el pie izquierdo, para el Clinico | y de 0,883
en el pie derecho, y 0,761en el pie izquierdo, para el Clinico
2. A la vista de estos resultados 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 clinicos era también baja, mientras que en
el otro clinico esta mejoraba considerablemente obtenien-
do unos resultados bastantes buenos.

Curiosamente, los resultados de mayor fiabilidad in-
traobservador coincidian con el clinico de mayor experien-
cia profesional, Noakes y Payne en 2003, estudiaron la fiabi-
lidad del test de resistencia a la supinacién, y los resultados
intracbservador fueron mejores para los clinicos con expe-
riencia.

A la vista de los resultados preliminares, se decidié no
prolongar el estudio, aunque el tamafio de la muestra puede
considerarse una limitacién del estudio. Otras limitaciones
y sesgos son la inexistencia de clinicos sin experiencia, asi
como la estratificacién de la muestra ampliando tanto a ni-
fos y jovenes, como a ancianos, o el uso de un goniémetro
en vez un goniémetro digital, el cual puede ser bastante mas
preciso en su lectura. En la recogida de datos, deberia de
haber obtenido varias mediciones de la misma persona ob-
teniendo la media. Ademds, se deberia de haber mantenido
una separacién entre mediciones de al menos 48 horas de
separacion en toda la muestra, asi como haber mantenido
cegado en todo momento a toda la muestra y clinicos. Por
otro lado, ha de tenerse en cuenta, que la primera vez que se
describe la maniobra es en nifios, por lo que seria interesan-
te, estudiar la concordancia que presenta en este colectivo,
lo cual puede ser una propuesta de futuro. Siendo también
interesante el estudio del test en adolescentes y ancianos,
asi como en determinadas patologias como es el pie plano
infantil (recordemos que es la patologia donde se describe
el test).

Se ha de tener también en cuenta que los valores de fia-
bilidad intraobservador en uno de los clinicos presentan un
buen resultado, por lo que se podria deducir que es nece-
sario una curva de aprendizaje, mejorando la fiabilidad del
test conforme el clinico la va repitiendo, aunque esto serfa
otra hipdtesis. Asi, ante los resultados obtenidos, y con las
limitaciones y sesgos del estudio, a la hora de utilizar este
test sus resultados deben de interpretarse con cautela, has-
ta que aparezcan estudios futuros mas exhaustivos.

CONCLUSIONES

A la hora de realizar una exploracién biomecanica a un
paciente donde se realice el test de pronacién maxima, los
resultados de este deben interpretarse con cautela, debido
principalmente a los bajos valores obtenidos en casi todos
los resultados al estudiar la fiabilidad inter e intraobserva-
dor, hasta que se dispongan mejores estudios,
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RESUMEN

Tomando como referencia el estudio esta-
distico realizado, proponemos la utilizacion de
las Técnicas de Osteotomias Digitales Incom-
pletas (Técnicas ODIl) para las correcciones
quirdrgicas de los dedos, ya que estas cumplen
los fundamentos de osificacion y fijacion mejor
que el resto de las osteotomias descritas.

Mostramos en este trabajo su disefio y forma
de ejecucion en funcion de la patologia digital.

PALABRAS CLAUE

Osteotomia incompleta, osteotomia comple-
ta, falange, bisagra, vendajes, osificacion, fija-
cién de las osteotomias, correcciones digitales,
cirugia MIS.
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HBSTRACT

After doing a statistic study, we propose the
use of the incomplete osteotomies (IDO tech-
niques) to correct in a surgical way digit 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 design IDO os-
teotomies and the way of execution depending

on digit deformities.
KEY WORDS

Incomplete osteotomy, complete osteotomy,
phalanx, hinge, bandages, consolidation. osteo-
tomy fixation, digit correction, Minimal Incision
Surgery (MIS).

presiones sobre las superficies 6seas, creando nuevas

fuerzas de traccién y distraccidn sobre el hueso

Segln las leyes de Wolf y de |ores' sobre la trans-

Las técnicas de Cirugia de Minima Incision, apli-
cadas en el pie, han evolucionado en los dltimos

tiempos de manera notable ofreciéndonos una serie

de procedimientos quirtirgicos cuya asociacion nos
orciona una eficaz correccién de las patologias
podolégicas

El grupo mas importante de acciones quirurgicas
MIS, lo componen las OSTEOQOTOMIAS, principalmen-
te las TECNICAS ODI, cuyo objetivo es modificar la
desalineacién que sufre un segmento Gseo sobre sus
tres ejes

Las alteraciones en la posicién de los dedos ge-
neran un proceso de acomodacién de sus elementos
anatémicos provocando un cambio en su estructura
y en su funcionamiento, cuando ésta se mantiene en
el tiempo

La adaptacion de las estructuras musculares,
tendinosas y capsulares, van a generar un cambio de

2012; XXM (1) - 9-15

formacion del Leudu 6seo cuando éste es sometido a
presiones defectuosas continuas, se va a producir un
aumento de la cantidad de hueso depositado en las
zonas de exceso de trabajo y una reabsorcién en las
zonas ausentes de estrés

De esta manera el segmen-
to éseo, va adquiriendo una for-
ma trapezoidal contribuyendo a
fijar la deformidad

Este signo es facilmente de-
tectable en las falanges medias
de los dedos, visible al realizar
! una radiograffa D-P, cuando la
Foto 1: Aspecto Tropezoidal desviacién es lateral o medial
FI 4° dedo. La aplicacién de las osteo-
tomias realizadas con cirugia MIS, nos devolveran la
proporcién entre las corticales del segmento dseo y el
resto de técnicas el equilibrio funcional

Eduardo Niefo Garcia
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INCOMPLETAS. TECNICAS O.D.L

Algunas de las osteotomfas que practicamos en
Cirugia de Minima Incisién son completas, y se reali-
zan en el interior de las cdpsulas articulares. El disefio
espacial de las mismas, en DDPP?, junto con la inte-
gridad de la cdpsula, que actia como un elemento
“extra” de fijacién y contencién, proporcionardn una
gran estabilidad correctora’ Unido al refuerzo externo
que ademads aportan los vendajes evitaran el despla-
zamiento de las mismas, obteniendo unos buenos re-
sultados de consolidacién ésea.

Sin embargo las osteotomias completas que se
ejecutan extracapsularmente estdn expuestas a tener
una mayor movilidad interfragmentaria lo que pue-
de determinar desplazamientos indeseados con la
formacion de callos éseos hipertréficos e incluso no
unién.

De todas las osteotomias que practicamos en
los segmentos Gseos del pie y localizadas fuera de
las cdpsulas articulares, merece especial atencién la
que se realiza en la falange proximal del primer dedo
(Técnica Akin). El disefio de este procedimiento es di-
ferente al resto, al conservar la cortical 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-
lidacién Gsea sea més répido.

Basandonos en el mejor comportamiento posto-
peratorio de esta técnica, en los trabajos publica-
dos por [.A. Teatino Pefia*® 78 y por los anteriores
estudios de las osteotomfas incompletas de Clinica
podolégica E. Nieto? hemos trasladado este disefio
y ejecucidn al resto de las correcciones que practica-
mos en las falanges de los dedos del pie, agrupén-
dolas bajo el nombre TECNICAS ODI (Osteotomfas
Digitales Incompletas).

-

TECNICAS 00

(Osteotomias Digitales Incompletas)

Definimos como TECNICAS ODI, el conjunto de
Osteotomias Incompletas realizadas en las falanges
de los dedos, cuyo objetivo es la alineacién de los
segmentos 6seos sobre sus tres ejes anatémicos (Sa-
gital, Transverso, Frontal)* '°.

La técnica consiste en realizar un corte en el hue-
so en forma de cuna preservando una porcién de cor-
tical que ejerza la funcién de bisagra. La integridad
cortical en este punto nos evita los desplazamientos
fragmentarios permitiendo cambiar la angulacién del
segmento dseo’,

Cada deformidad digital es diferente; el niimero y
la orientacién espacial de las osteotomias necesarias
para su correccién vendran determinados por la po-
sicién de cada falange, los reajustes de acomodacién
que sufren los elementos anatémicos tendinosos y
capsulares y el grado de afectacion articular.

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

Proceso 6ptimo de consolidacién de las osteotomias
Una vez ejecutadas las osteotomias completas o

incompletas, se ponen en marcha los mecanismos
biolégicos de reparacion y remodelacién, sucedién-
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dose las fases propias de la consolidacién dsea: fase
de lesién, desasimilativa o de hematoma, callo blan-
do, callo duro y remodelacion.

Una buena osificacién debe cumplir la ley de Wolf,
de la reconstruccién o de la transformacién del teji-
do éseo, enunciada de la siguiente manera: El incre-
mento de presién en el esqueleto éseo produce una
intensificacién en la remodelacién Haversiana a favor
de la actividad osteobldstica, resultando una cortical
y trabéculas 6seas mds gruesas produciendo una re-
orientacion de las mismas'.

Para que ésta ley se cumpla y las etapas de conso-
lidacién se desarrollen con normalidad deben concu-
rrir una serie de condiciones en el foco de osteotomia
quirdrgica'':

* [rrigacién sanguinea suficiente del foco de fractura.

* Estabilidad mecdnica para evitar la lesién de
yemas vasculares neoformadas.

e Entorno anatdémico estable y no dafiado que
proporcionard estabilidad interfragmentaria y
mayor nivel tisular de oxigeno.

» Contacto cortical con cortical.

Evitar espacio interfragmentario.

Fundamentos de la fijacién de las osteotomias

Basamos los fundamentos de fijacién de las osteo-

tomias en cirugfa de minima incisién en tres factores:

1. Fijaci6n extrinseca: Es aquella que depende de
las estructuras anatémicas perilesionales.

e Las partes blandas adyacentes a las osteoto-
mias realizadas con cirugfa de minima incisién
no resultan lesionadas (“Las técnicas de cirugia
de minima incisién no han provocado ningtin
dafio relevante en las estructuras anatémi-
cas...")’ por lo que servirdn de mecanismo de
contencién de las osteotomias, generando a su
vez, menor inflamacion postoperatoria.

e Al realizar una osteotomfia se produce de for-
ma refleja una contractura musculotendinosa
de los tejidos periféricos, ayudando a inmovi-
lizar el foco de fractura'?. “These structures, ...,
contract and stabilize the osteotomy site. This
contractura of the soft-tissue structures is ca-
lled intrinsic fixation”.

2. Fijacién intrinseca: dependerd del disefio es-
pacial y de la localizacion de la osteotomia,

En caso de que las osteotomias se realicen in-
tracapsularmente, la movilidad vendra limitada
por la integridad de la cdpsula articular®?* (por
ejemplo en caso de la osteotomfa Reverdin-Is-
ham: “minimal 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 seran varios:

* El| éptimo disefio de las Técnicas ODI (Incom-
pletas) que favorece el realineado de las es-
tructuras éseas sobre una directriz anatémica.
“Wedge osteotomy is an osteotomy procedure
where a wedge is performed in the diaphysis
or metaphysis whereby a cortical or periosteal
hinge is conserved...""”,

s La integridad de una porcién de cortical que
proporciona mayor contacto interfragmentario,
disminuyendo la probabilidad de movimientoy
mejorando el proceso de consolidacion®.

s La realizacién de osteotomias en zona extra-
capsular, aumenta la resistencia a las fuerzas

Eduordo Nigto Garcin
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3. Fijacion externa o ferulizaciones también |la-
mada “external splinting”: Es aquella produci-
da desde el exterior gracias a los vendajes fun-
cionales y a la zapatilla postquirtdrgica y cuyos
objetivos serdn:

* Mantener el contacto de las superficies inter-
fragmentarias favoreciendo la formacién de los
puentes Gseos para la consolidacion. Segtin Mc
Kibbin (1978) el callo reactivo de los extremos
fractuarios sélo se produce si existe un buen
contacto entre ellos'.

* Producir un cambio de vectores de fuerzas,
conservando la nueva posicion del segmento y
proporcionando contacto entre las superficies
fragmentarias'®

e Provocar una compresidén continua sobre la os-
teotomfa favoreciendo la osificacién tal como
enuncia Wolf en su ley de presién'. Las partes
dseas sometidas a presién experimentan un es-
timulo que produce su crecimiento

» Estabilizar los segmentos de la zona quirtrgica
en la posicién adecuada, proporcionando tam-
bién una barrera estéril”®

Consolidacion de las osteotomias incompletas
en la cirugia de minima insicién

Las osteotomfas realizadas con cirugia de minima
incisién y en especial las técnicas ODI, cumplen la to-
talidad de las premisas de la Ley de presién de Wolf!
para una dptima consolidacién ésea.

La ejecucién de las osteotomias incompletas sin
lesion anatomica periférica, se adaptan a los criterios
de fijacion intrinseca y extrinseca. Con las técnicas de
vendaje correctas, se cumplird también el criterio de
fijacion externa.

Por tanto, las técnicas ODI respetan todos los
fundamentos de las fijaciones de las osteotomias,
proporcionando el medio adecuado para que se pro-
duzca una rédpida y buena consolidacién, creando un
tejido dseo adecuado y funcional

Disefo y ejecucion de las Técnicas ODI

Las Técnicas ODI se realizan mediante cufias co-
rrectoras, cuya apertura se localiza en el lado opuesto
a la deformidad dejando intacta la porcién de cortical
contraria a la misma, pero lo suficientemente debili-
tada para permitir su cierre, aportando un adecuado
contacto de los fragmentos resultantes y evitando su
desplazamiento.

Si no existiera afectacién articular, ejecutaremos
osteotomias en la falange proximal, en la falange me-
dia 0 combinacién de ambas para obtener una bue-
na realineacion y si fuera preciso, técnicas de partes
blandas. Mientras que en caso de afectacién articular
(con artrodesis o limitacién de la movilidad), reali-
zaremos osteotomias digitales incompletas triples o
las combinaremos con otras técnicas de cirugia MIS
como partes blandas, Stoe, artroplastias, artrodesis. ..

La localizaciéon de las mismas en las falanges seréa:

e En la falange proximal las ODI se realizardn

a nivel metafisario bien proximal o distal (en
caso de realizar triples osteotomias). Esto es
debido al mayor porcentaje de cortical a este
nivel que permite una mayor flexibilidad y por
tanto un elevado porcentaje de éxito de la téc-
nica manteniendo una bisagra intacta"’

Foto 3; ODI Cerrodo. En Metdfisis Proximal de FP.

Foto 4: ODI Abierto. En Metdfisis Distol de FP

Foto 5: 0Dl Cenodo. En Metdfisis Distal de FP

e En la falange media, las osteotomias se reali-

zaran a nivel diafisario central debido al escaso
tamano de éstas (aunque lo ideal seria realizar-
las metafisariamente). Debemos prestar espe-
cial cuidado en su ejecucion en esta localiza-
cién por el gran riesgo de crear una osteotomia
completa intraoperatoriamente

Foto & Incision en FM.

Foto 7: Ejecucion ODI en FM.
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intacta. Al cerrarla podremos plantarflexio-
nar el segmento

Fool3. Fotol4.
Fato 8: 0! en FM Abjerto.

Foto 15

1.2. Flexién plantar
Cuando la desalineacién se produce hacia
plantar, para dorsiflexionar el segmento,
realizaremos una osteotomia incomple-
ta con cufia dorsal y bisagra indemne en
plantar.

Foto 9: Triple Osteotomia en 2° dedo.

Es importante sefialar que se deben realizar pri
meramente las osteotomias ubicadas proximalmente:
mediante una incisién plantar se accede a la metéfi-
sis proximal de la falange proximal para su ejecucién
Seguidamente en caso de que se precise una triple
osteotomia, se ejecuta la osteotomia en la metéfisis
distal de la misma falange, haciendo otra incisién
dorso lateral y en el extremo distal

El siguiente paso tras esta(s) primera(s)
correccion(es), es valorar la posicién en la que que-
dan situadas las falanges media y distal. Si no es la
correcta, se realiza una segunda o tercera osteotomia Fotolé. Fotol7.
incompleta en el segmento medial, mediante una in-
cisién dorso lateral.

Y en udltimo lugar, siempre que sean necesarias
se ejecutan las técnicas sobre partes blandas (teno-
tomias flexo-extensoras, capsulotomias.. ). Aunque
hemos comprobado la menor necesidad de realizar
estos gestos quirtirgicos si seguimos este orden qui-
rirgico, de proximal a distal.

Para poder visualizar la localizacién, ejecucién y
eficacia de las Técnicas ODI hemos realizado unos cor- Fotol8.
tes anatomicos después de ejecutar una osteotomia
de apertura plantar cuyo objetivo es plantarflexionar
la falange proximal, combinada con otra de apertura
dorsal para dorsiflexionar la falange media, Obsérve-
se la alineacién final del dedo después de cerrar las
osteotomfias y sin ningdn vendaje ni ferulizacién ex-
terna que mantenga los segmentos en su posicion

iAS DIGITALES
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1.3. Segmento en desviacidn lateral externa
El segmento estd desviado hacia lateral
externo (lateral). La ODI se realizard con
base interna y vértice externo. Logrando el
posicionamiento correcto de la falange (en
este caso proximal).

Foto 10: dedo engarrn. ~ Foto 11: Osteotomia FPy  Foto 12: Osteatomia FP y FM
FM abiertos. cerrados.

Para una mejor comprensién del objetivo correc-
tor de las mismas, analizaremos las variantes mas
frecuentes que nos podemos encontrar en un solo
segmento’, clasificdndolas en dos apartados

|. Deformidades puras, cuando la alteracién se

produce con respecto a un solo eje, la desvia-

cién se provoca en un solo plano:

I.1. Flexién dorsal:
El segmento se desvia hacia dorsal, para su
correccién disefiaremos una cufia de aper-
tura plantar, quedando la cortical dorsal

Fotol9 Foto 20.

Foto 21.
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1.4, Segmento en desviacion lateral interna.
El segmento tiene una alteracion en latera-
lizacidn interna (medial). La osteotomia a
ejecutar tendra base externa manteniendo
la cortical interna intacta (abduccién).

foto 22 Foto 23. Foto 24.

2. Deformidades combinadas que afectan a mas
de un eje y determinan alteraciones en varios
planos.

2.1. Segmento en rotacién interna.
Cuando un segmento se encuentra en posi-
cién espacial de rotacién interna, como en
este caso la falange proximal del primer dedo
del pie derecho, realizamos una cufia que
produzca una rotacion externa del mismo.

Foto 25. - Foto 26.

2.2. Segmento en rotacion externa.
Si un segmento estd rotado externamente,
la cuna se realizard de manera que produz-
ca una rotacion interna del mismo para
conseguir una buena realineacion.

foro 27. Foto 28.

2.3. Segmento en supraduccién
En caso de gue un segmento se encuen-
tre en supraduccién (por combinacién de
deformidades en distintos planos), la cuna
sera infraductora

Foto 29, Foto 30.

2.4. Segmento en infraduccién
El segmento sobre el que realizar ODI esta
colocado en infraduccién, en este caso el se-
gundo dedo. Es necesario que la Osteotomia
produzca un movimiento de supraduccién

2002000 (1) :9-15

Foto 31. Foto 32.

Todas estas osteotomias incompletas que hemos
descrito y sus variantes se ejecutan atendiendo a la
teoria de los cuadrantes, que se explica detallada-
mente en el articulo “Técnicas ODI en Cirugia de Mi-
nima Incisién™

La aplicacion de las técnicas ODI, segln esta teo-
ria, en los segmentos que lo componen y las actua-
ciones necesarias sobre partes blandas nos permite
conseguir la realineacién final del dedo

ANALISIS RETROSPECTIO DE 730
OSTEOTOMIRS DIGITALES [NCOMPLETAS

A continuacién detallamos los datos mas rele-
vantes de un estudio retrospectivo de 730 Osteoto-
mias Digitales Incompletas, realizadas desde Mayo
del 2004 a Mayo de 2009, en 285 intervenciones de
Cirugia de Minima Incisién que han sido ejecutadas
por el mismo equipo de trabajo de la clinica podolé-
gica E. Nieto

El protocolo de actuacién en este estudio fue co-
mun al resto de técnicas quirdrgicas que se realizan
en nuestra clinica de acuerdo con los protocolos es-
tablecidos

Estudio preoperatorio, con discusion de los podé-
logos, de las técnicas a realizar en el acto quirdrgico y
planificacion espacial de las ODL.

Valoracién postoperatoria inmediata y primera
cura generalmente realizada a las 48 horas postinter-
vencion

Revisiones frecuentes y controles radiolégicos de
evolucién hasta la fecha de alta.

Con posterioridad se realizan controles con el si-
guiente protocolo:

e 6 meses. (82.17%)

e | afo. (66.24%)

e 2 anos. (51.27%)

* Largo plazo (> 2 afios). (36.30%)

El resultado de la escala de satisfacciéon AOFAS
(American Orthopedic Foot & Ankle Society)'® obte-
nido de las 285 cirugias es de 92 pts. Habiendo sido
valorados segiin esta escala los pardmetros de Dolor
40 pts, Funcidn 45 pts, Alineacién pre - post 15 pts

Del total de las cirugias realizadas, en 217 casos
(76.14 %) se ejecutaron ODI combinadas con otras
técnicas de cirugia MIS (cirugia HV, osteotomias me-
tatarsales, de base, artroplastias...). En los otros 68
casos, solamente existfa patologia digital por lo que
exclusivamente se realizaron técnicas ODI (23.86 %

Analizando las 730 osteotomias incompletas, que
son objeto de este estudio y excluyendo otras técni-
cas ejecutadas simultdneamente las ODI practicadas
en una sola intervencidn, varian entre | y 10 resultan-
do la MEDIA de osteotomias digitales incompletas en
cada pie de 2.56

Eduardo Nieto Garcia
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La distribucién segin la localizacién, se produce
de la siguiente manera en 1° dedo (262), 2° (268), 3°
(93). 4° (75) y 5° (22); realizdndose en la falange proxi-
mal, media o ambas.

Un dato realmente relevante es que al invertir el
orden de ejecucién de las técnicas, haciendo primera-
mente las osteotomias proximales y posteriormente
las distales, hemos conseguido en muchos casos no
tener necesidad de ejecutar tenotomias y capsulec-
tomias como técnicas complementarias. Obteniendo
un porcentaje del 60.14% de los casos (439) en que
las correcciones obtenidas fueron éptimas, sin nece-
sidad de hacer ningtin otro procedimiento; frente a un
39.86% (291) en las que se tuvo que hacer algiin gesto
quirlirgico sobre partes blandas,

El proceso de consolidacién fue répido, entre la 12
y 2* semana se habia producido la fase de consolida-
cién primaria. A partir de la tercera semana se puede
constatar con control fluoroscépico la dificultad de
abrir la cufa de manera forzada, esta maniobra es in-
dicativa de que se ha formado el callo blando, siendo
€l foco de fractura estable.

Desde este momento hasta que desaparece ra-
diolégicamente la linea de osteotomia, signo de re-
construcciéon completa de las corticales y finalizacion
del proceso de osificacion, pasa a una media de 3 - 4
meses.

El grado de correccién obtenido con respecto
a la deformidad que se presentaba inicialmente; fue
optimo en el 86.85% de los casos (634), en un 11.64%
(85) se consiguid una correccién media y en un 1.51%
{11) no se obtuvo la correccién deseada o planteada.

También han sido analizados los porcentajes de
efectividad de ejecucién de las técnicas, siendo sa-
tisfactorias en el 87.81% (641), frente 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 osteotomia al ejecutarla y el
2.87%, (21) a una rotura durante el periodo postope-
ratorio.

En los casos en que las osteotomias que habian
sido disefiadas como incompletas y se rompen in-
traoperatoriamente, el procedimiento a seguir seré
convertirla en completa y seguir el protocolo posto-
peratorio de las mismas.

Hay que resefar que cuanto mayor ha sido nues-
tro entrenamiento quirirgico la rotura de las ODI in-
traoperatoriamente ha descendido considerablemen-
te situdndose en el dltimo afio del estudio en el 0.4%.

De estas 89 (12.19%) osteotomias que hubo que
ejecutarlas intraoperatoriamente como completas o
que se rompieron en el postoperatorio, hemos obser-
vado las siguientes alteraciones, que se han presen-
tado de forma tinica y en algunos casos combinadas:

* Desplazamiento fragmentario: 49 (6.71%)

* Retraso de consolidacién: 63 (8.63%)

Callo 6seo hipertréfico: 42 (5.75%)
No Unién:1 (0.013%)

* No correccion satisfactoria: 11 (1.51%).

Comtin a todas ellas ha sido la aparicién de un
proceso inflamatorio mayor y un aumento del dolor
postoperatorio hasta la formacién del callo primario.

2012; XX (1) : 9-15
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DISCUSION

Las osteotomias completas, son una técnica de
cirugia MIS valida y de uso habitual, cuya eficacia est4
avalada y demostrada por los resultados que se obtie-
nen con su aplicacién.

Las técnicas ODI, Osteotomfas Digitales Incom-
pletas, se diferencian de las anteriores por la porcién
de cortical que se preserva al ejecutarlas, aportando
un exclusivo e intrinseco punto de fijacién.

Al no haber pérdida de solucién de continuidad
en la cortical del hueso, se evitan los desplazamien-
tos incontrolados de los fragmentos éseos y el acor-
tamiento de los mismos.

Al seguir el nuevo orden de ejecucién 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 caracteristicas hacen que estas osteotomias
se comporten de una mejor manera en su evolucion,
disminuyendo la incidencia de efectos no deseados.

Por tanto, proponemos como técnica quiriirgica
de eleccién en las patologfas digitales las Osteoto-
mfas Digitales Incompletas.

CONCLUSIONES

Las ODI en nuestra practica quirrgica son técni-
cas de eleccién con respecto a otras técnicas digita-
les, debido a las ventajas que nos reportan:

= Mejor aspecto estético y radiolégico final al no
producirse acortamiento digital.

* Disminucién de callos éseos hipertréficos al no
haber movilidad interfragmentaria.

* Desaparicién del riesgo de no uniones, al haber
contacto continuo de las superficies osteoto-
mizadas.

* Se consigue la correccién deseada sin necesi-
dad de ejecutar técnicas de partes blandas en
un elevado porcentaje de casos.

e Mayor facilidad de ejecucién de los vendajes,
ya que su misién serd tnicamente la de cam-
biar y mantener los vectores de fuerzas adecua-
dos.

* Esun procedimiento predecible y repetible, por
lo que lo podemos aplicar en patologias digita-
les similares.

El mayor inconveniente para la obtencién de unos
adecuados resultados es la dificultad de ejecucién de
la técnica, que requiere un mayor entrenamiento y
aprendizaje.

La destreza y experiencia quirdrgica de quien rea-
liza la osteotomia es la garantia de éxito de la técnica.

Edvardo Niefo Garcia
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RESUMEN

Marco teérico: la aparicion de ansiedad
desde el momento que finaliza la cirugia hasta
el momento del alta quirirgica ha recibido una
atencién insuficiente en la literatura. Existe una
solida evidencia que demuestra que la percep-
cion de control influye en la ansiedad.

Material y Método: la determinacién de la
ansiedad frente al estrés postquirirgico se rea-
liz6 mediante la versién espainola de la escala
estado del cuestionario State-Trait Anxiety In-
ventor (STAI (E )). Con el fin de evaluar la per-
cepcion de control se diseiid un cuestionario
propio. El dolor se registr6 mediante una esca-
la analoga visual (VAS) y un registro domicilia-
rio de medicacion. Los pacientes respondieron
el cuestionario a las 48 h de la cirugia, a los 10
dias y a las 3 semanas

Resultados: se detecté un nivel de ansiedad
moderado y muy variable entre pacientes, no
se hallaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las tres recogidas de datos.
Los pacientes que toman mas medicacién de
la pautada fueron los mas ansiosos, no los que
presentaron mas dolor. El hecho de que el pa-
ciente se sienta capaz de seguir la pauta de
medicacién a las 48 horas es un buen indicador
de la ansiedad que presentara durante todo el
proceso quirtirgico

Conclusién: la ansiedad postquiriirgica, se-
gln nuestros datos, existe de forma moderada.
Dada la gran variabilidad observada es posible
que haya un grupo de pacientes para los que la
ansiedad postquirirgica sea un factor determi-
nante en su recuperacion. En futuros estudios
se deberia poder identificar a este grupo de pa-
cientes y analizar el impacto de la ansiedad en la
recuperacion y las repercursiones que de esta se
derivan, como un mayor consumo de farmacos.

16

Relevancia para la practica clinica: conocer
la ansiedad en el proceso postquiriirgico nos
ayuda a mejorar la experiencia quirirgica del
paciente y a poder tomar medidas preventivas
para reducir la ansiedad a lo largo de la recu-
peracion.

PALABRAS CLAVE

Ansiedad postquirirgica; Cirugia podolégi-
ca; Percepcién de control; Proceso postquirir-
gico; Cirugia ambulatoria.

HBSTRACT

Theoretical frame: 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 Inven-
tor (STAI (E )). To evaluate the perception of
control a new questionnaire was designed. 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 10th day 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 statistic 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 anxiety in their recovery.

Clinical practice relevance: to know that the
existence of psychological factors like the anxie-

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.

KEY LORDS

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

INTRODUCCION

La ansiedad es un estado emocional complejo que
tiene como detonantes caracteristicos el desconoci-
miento, el temor y la falta de control'''2 Existe una ex-
tensa literatura que constata las consecuencias de la
ansiedad sobre el organismo® "> Diferentes estudios
sobre ansiedad y cirugia muestran como la ansiedad
altera parametros fisiolégicos ( aumenta la tensién ar-
terial, produce taquicardia...)*"”. Existe una amplia evi-
dencia que permite afirmar que la ansiedad vy el estrés
prequirdrgicos son comunes en los pacientes que se
someten a intervenciones quirdrgicas'’**. Sin embargo,
la literatura sobre la ansiedad postquirirgica en ciru-
gias ambulatorias es en general limitada y nula en el
campo de la podologia, al menos en las bases de datos
Medline o Psicoinfo que son las mas utilizadas en este
campo. Pero se ha podido demostrar la relacién entre
ansiedad prequirtrgica y dolor posquirdrgico™'**'? y se
ha sugerido que existe una relacién entre la ansiedad
prequirdrgica y la recuperacién del paciente’™ ', La satis-
faccion del paciente también se ha evaluado en diversas
investigaciones pero siempre desde el punto de vista
de la ansiedad prequirirgica'®. En cirugia podologica, al
tratarse de una cirugia ambulatoria el paciente asume
mds responsabilidad que los pacientes que permanecen
hospitalizados (Por ejemplo, han de prepararse y tomar
su medicacion segln la pauta del cirujano, detectar sig-
nos de alerta...)*". Un alto nivel de ansiedad hace que
sea dificil 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-
cién?,

Hemos detectado que en los protocolos més utiliza-
dos de cirugia podoldgica' no se contempla la ansiedad
que el paciente puede sufrir durante el proceso quirir-
gico. Desafortunadamente esta importante drea ha reci-
bido una atencidn insuficiente tanto en la literatura mé-
dica podolégica® como en la préctica profesional diaria.

Teniendo en cuenta que las caracteristicas de la ciru-
gfa podolégica requieren que el paciente ejerza un grado
importante de control sobre el proceso post quirdrgico
y que existe una sélida evidencia que demuestra que la
percepcion de control influye en la ansiedad™** y dada
la falta de estudios sobre esta cuestion; el objetivo de
esta investigacién es evaluar la ansiedad y la percepcién
de control postquirdrgicos en pacientes podoldgicos. Se
espera comprobar que:

1) la ansiedad postquirtdrgica esta relacionada posi-

tivamente con el dolor postquirurgico,

2) laansiedad postquirirgica esta relacionada negati-

vamente con la recuperacién postquirtrgica,
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3) la ansiedad postquirirgica esta relacionada nega-
tivamente con la satisfaccion del paciente vy,

4} el grado de control percibido esté relacionado ne-
gativamente con el nivel de ansiedad postquirtr-
gica.

MATERIALES Y METODD -

Participantes

Durante un periodo de dos meses (Mayo y junio del
2010) se realizé un muestreo no probabilistico acciden-
tal para seleccionar a los posibles participantes de nues-
tro estudio en la Clinica Universitaria de Podologia de la
Universidad de Barcelona (Bellvitge, Barcelona),

Los participantes se seleccionaron segin los si-
guientes criterios de inclusién: firma voluntaria del con-
sentimiento informado, edad mayor a 18 afios, ASA 1-11,
ser intervenido a nivel podoldgico por primera vez, anes-
tesia local o regional y paciente consciente. Los criterios
de exclusién fueron: tener patologia psicoldgica previa,
haber tomado medicacidn ansiolitica o relajante duran-
te el periodo postoperatorio y la aparicién de complica-
ciones postquirdrgicas.

La muestra consistié 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 acudid a todas las visitas postquirtrgicas programa-
das y en cuatro casos la recogida de datos no se realizd
correctamente. Los datos descriptivos de la muestra se
encuentran en la tabla 1.

Instrumentos de Evaluacién

La determinacién de la ansiedad frente al estrés
postquirlirgico se realizd mediante el cuestionario Sta-
te-Trait Anxiety Inventory ( STAI)' 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 version
espanola de |a escala de ansiedad estado, que consta de
20 items a responder en una escala Likert de 4 puntos
(donde 0 corresponde a Nada y 3 a Mucho). Este instru-
mento presenta un alpha de Crombach entre 0.90 y 0.93
y una fabilidad por el procedimiento de las dos mitades
de 0.94

Con el fin de evaluar la percepcién de control y las
preocupaciones de los participantes se disend un cues-
tionario propio. En este instrumento se preguntaba a los
sujetos a cerca de su percepcién de control en el pro-
ceso postquirtrgico. Los tres aspectos sobre los que se
preguntd fueron:
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Masculino .:.2 5%
Sexo '
Femenino ;3 59
Edad M=522 DS=139
Activo ;g 8%
Situacién laboral En paro é 9%
Otros g5 3%
16
ASA |
Estadio previo 94.1%
del organismo |
ASA 11 599
Partes blandas ?? 6%
Tipo de cirugfa Osteo articular ;9 4%
_U 1 9 e
ngueal 52.99%
Oni i i 6
cocriptosis 35 39,
Exostosis subungueal [ 39 4%
Quiste | ;g%
Diagndstico Exostosis interdigital ? 1 8%
Dedo en garra ,]5 99,
1
Hallux valgus | 5.9%
o |
Hallux rigidus 50%

ASA=American Society of Anesthesiologists
Tobla 1. Descripcidn de lo muesta de pacientes.

1. ¢ Sesiente capaz de realizarse las curas correctamente?

2. ¢ Se siente capaz de seguir la pauta de medicacién?

3. ¢ Se siente capaz de detectar signos de alerta de

posibles complicaciones?

También se les preguntd a cerca de sus posibles pre-
ocupaciones, los tres aspectos sobre los que se pregun-
to fueron:

1. ¢ le preocupa tener dolor?

2. ¢le preocupan los dias de baja profesional?

3. ¢ le preocupa el resultado de la cirugfa?

En la dltima recogida de datos (a las 3 semanas
postoperatorias) se incluyeron dos preguntas de satis-
faccién: ¢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 mayoria de los estudios consul-
tados, fue evaluado con una escala andlogo visual (VAS)
con puntuaciones de 0 (no dolor) a 10 (dolor extremo)?,

Utilizamos un registro domiciliario para controlar si
el paciente necesitaba mas medicacién de la pautada
inicialmente.

Los pardmetros fisiolégicos, tensién arterial y pulsa-
ciones, fueron recogidos con Tensiémetro de brazo Mé
- HEM 7001 - E.

Procedimiento

Durante la visita prequirtrgica, aproximadamente 15
dias antes de la intervencidn, se informo a los posibles
participantes del estudio y se les invité a participar. Una
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Nada

Un
poco

Bastante

Mucho

¢Se siente capaz de realizar-
se las curas correctamente?

¢Se siente capaz de seguir la
pauta de medicacién?

¢Cree que serd capaz
detectar signos de alerta de
posibles complicaciones?

¢Le preocupa tener dolor?

¢Esta preocupado acerca de
los dias de baja profesional?

6

¢Le preocupa el resultado
de la operacién?

Anexo 1: Cuestionaric Ad-hoc utilizoda en lo evaluacion de los 48 horas y de los 10 digs.

Nada

Un
poco

Bastante

Mucho

¢Le preocupa tener dolor?

¢Esta preocupado acerca de
los dfas de baja profesional?

¢Le preocupa el resultado
de la operacién?

5

¢Ha ido todo como Uds.
esperaba?

:Se siente satisfecho con el

resultado de la operacién? |

Anexo 2: Cuestionario Ad-hoc utilizado en la evaluacidn de los 3 semanos.

vez firmado el consentimiento informado pasaron a for-
mar parte del estudio. La primera visita postquirirgica
se realizo a las 48 horas segtin el protocolo quirtrgico.
Una vez finalizada la primera cura, se administré a los
pacientes el cuestionario STAI (E), el cuestionario pro-
pio, la VAS y se registraron los pardmetros fisioldgicos
(tension arterial y pulso). Se explicé al paciente de for-
ma detenida y se entregd el registro domiciliario de me-
dicacién. El mismo procedimiento se siguié en las dos
restantes recogidas de datos que se realizaron a los diez
dias y a las tres semanas. En la dltima visita variamos
el cuestionario propio, prescindimos de las preguntas
sobre los recursos de los participantes (¢ Se siente ca-
paz...?) y afadimos dos preguntas para valorar la satis-
faccién del participante con el proceso postquirdrgico.
Una vez los pacientes eran dados de alta, se consul-
taban sus historias clinicas con el fin de obtener: datos
demogréficos {género, edad y situacién laboral), tipo de
cirugia, estado previo del organismo del participante y nud-
mero de dias previstos de recuperacién por su podélogo.

Disefio y Analisis Estadistico

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables so-
ciodemogréficas y clinicas. Para determinar la relacién
existente entre ansiedad y dolor (VAS), entre ansiedad
y satisfaccién, y entre ansiedad y percepcién de control
se utilizaron correlaciones de Sperarman. Para hallar la
relacién entre la ansiedad y el registro de medicacién y
entre ansiedad y recuperacién, se utilizé comparacién
de medias mediante la U Mann-Whitney. Se ha utilizado
el paquete estadistico Pass Statistics 17.0.

RESULTADOS

La puntuacién media de la ansiedad valorada me-
diante el STAI(E) a las 48 horas fue de 12,3 (DS=7.6),
a los 10 dias de 9,7(D.5=7,5) vy a los tres meses de 9,8
(D.5=77) (Ver Figura 1).No se hallaron con los datos que
disponemos diferencias estadisticamente significativas
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entre las tres puntuaciones de ansiedad tomadas a lo
largo del periodo postquirtrgico mediante el analisis de
Friedman; sin embargo la diferencia entre la ansiedad
a las 48 h y a los diez dias es de 2,5 puntos (DS=7,9),
mientras que la diferencia entre los 10 dfas y los tres me-
ses es de apenas -0,1 (DS=7,2). Por lo tanto se observé
un descenso pronunciado entre la ansiedad observada a
las 48 horas v la de los diez dias mientras que entre los
diez dias y las tres semanas la ansiedad apenas vario, la
disminucién de ansiedad entre la primera y la segunda
evaluacién fue superior de manera estadisticamente sig-
nificativa a la disminucién de ansiedad entre la segunda
y tercera evaluacién (p=< 0,05).Se hallé una correlacién
significativa entre la ansiedad a las 48 horas y la tensién
arterial minima (r=0,52 p=0,03) y entre la ansiedad a las
diez dias vy la tensidn arterial minima (r=0,58, p=0,02)
pero entre la ansiedad a las tres semanas y la tensién
arterial minima no se hallé correlacién significativa
{r=0.14). No se encontré correlacién significativa con el
resto de pardmetros fisiolégicos recogidos.

En relacién al objetivo de relacionar la ansiedad con
el dolor post quirdrgico no se hallaron correlaciones sig-
nificativas (Ver tabla 2). La diferencia de ansiedad en el
grupo de pacientes que necesité méds medicacion de la
pautada y en el que no la necesitaron a las 48 horas,
fue estadisticamente significativa (p<=0.01). A los diez
dias v a las tres semanas esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa (Ver tabla 2); Para analizar el
segundo objetivo, la relacién entre ansiedad y la recu-
peracién postquirdrgica, se realizé la prueba U Mann-
Whitney. La puntuacién de ansiedad en el grupo de pa-
cientes que necesité més dias de los previstos fue de

§
°

o
<
P
o 2k
48 horas 10 dias 3 semanas

| |
Figura 1. Evolucion de lo media de onsiedad durante los fres momentos de recogida de dotos.

STAl alas | STAlalos | STAla las
48 horas 10 dias | 3 semanas
r=0,44 r=0,20 r=0,60
Dolor p=007| p=044| p=015
Consume
? 1 =176 | =1267 =22
mas medi- | pe 745 | DS=9,62
cacion de la -8 4 e
Registro de pautada n= 0= i
consumo de
analgésicos | No consu-
=76 1=8,18 =906
me Mds me- | no 377 | pS=609| DS=722
dicacién de =9 Ml Mg 7
la pautada £ = e
p=0,00* p=0,39 p=025
*pc.01

Tabla 2. Correlaciones entre o puntuacion de STAI o los 48 horas, o los 10 dins y o
los 3semanas y el dolor. Comporacion de medias no parométricas enfre lo puntuacidn
de STAI 0 los 48 horas, a los 10 dias y o los 3 semanas y el regisiro de consumo de
anolgésicos o fos 48 horos, a los 10 dios y o los 3 semonas.
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STAlalas | STAlalos 10 | STAlalas3
48 horas dias SEmanas
¢se siente capaz | A ¥
de realizarse las r__g.g: r=_{2).§; aamane
curas ? = e
¢se siente capaz i i )
de seguir la pauta ':0063‘3’ = g-gg ......
de medicacién ? P =5
¢se siente capaz
de detectar sig- r=-0,23 r=-0.11 s
nos y sintomas de p=0.37 p=067
alerta?
i 2 ol r=0,49 r=049|  r=0384
prbfesiona]? p=0.04* p=0.04* p=0,12
¢le preocupa r=0,35 r=0.65 r=0,55
tener dolor? p=0.1 p=0,00* p=002*
:le preocupa
(4
el resultado la rfggg rfg?g _000.?(_)
intervencién? f% = =

*pe.05

Tabla 3. Correlnciones entre lo puntuacidn de STAI o los 48 horos, o los 10 dios y o

los 3 semanas, y el cuestionario propio disefiado pora evaluar lo percepcion de control

del paciente y los preocupaciones.
13.7 (DS=8.1) y la del grupo que se recuperd en los dias
previstos fue de 11.11 (DS=7.2) esta diferencia no fue es-
tadisticamente significativa.

Con el fin de valorar la relacién entre ansiedad y sa-
tisfaccién se calculd la correlacion de Spearman entre la
ansiedad y las dos preguntas de satisfaccién incluidas
en el cuestionario que disefiamos. La ansiedad se co-
rrelaciona de forma significativa y negativa con la pre-
gunta ¢Se siente satisfecho con el resultado? (r=-0.63,
p=0.000) en cambio no correlaciona con ¢ Ha ido todo
como Uds. esperaba? (r=0.38, p>0.05).

En relacién al ditimo objetivo, el grado de control
percibido estd relacionado negativamente con el nivel
de ansiedad postquirtrgica, la tabla 3 muestra las co-
rrelaciones entre la ansiedad y la percepcién de control
y las preocupaciones de los pacientes. La pregunta ¢ Se
siente capaz de seguir la pauta de medicacién? realizada
a las 48 horas correlaciona con la ansiedad a las 48 horas
y con la ansiedad a los 10 dias (r=-0.51,p=0.03) y con la
ansiedad a las tres semanas (r =-0,53,p=0,03).

DISCUSION

El objetivo de este estudio es evaluar la ansiedad
postquirdrgica y comprobar si se esta ansiedad influye
en el proceso postquirdrgico, especialmente en el dolor,
la recuperacién y la satisfaccién del paciente, Los resul-
tados con los datos que disponemaos muestran gue aun-
que el grado de ansiedad postquirtirgica no es elevado,
esta ansiedad se mantiene durante todo el proceso pos-
tquirdrgico. No tenemos constancia de que esto hubiera
sido valorado antes en este tipo de cirugias aunque si
que es sugerido en estudios como futuras lineas de in-
vestigacion'®. Sorprendentemente, en nuestra muestra,
solamente la tensidn arterial minima se relaciona con
la ansiedad a las 48 horas y a los diez dfas pero no a
las tres semanas, y el resto de pardmetros fisiol6gicos
registrados no guardan relacién con la ansiedad. Estos
resultados se contradicen con la literatura revisada* *.

La ansiedad no correlaciona con el dolor medido a
través de VAS, este resultado es contrario al que refieren
los trabajos encontrados mas afines al nuestro como los
que analizan la relacién entre ansiedad prequirdrgica y
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dolor postquirtirgico en pacientes de cirugia hospitala-
ria'*"; sin embargo la ansiedad si que se relaciona de
forma significativa con la necesidad de tomar mds me-
dicacién de la pautada a las 48 horas y se observa una
tendencia aunque no significativa a los diez dfas y a las
tres semanas. Segin nuestros resultados toman més
medicacion los pacientes que estdn mds ansiosos, no
los que tienen més dolor. Por lo que con los datos que
tenemos, el registro domiciliario de consumo de medi-
cacién va a ser mejor indicador de la ansiedad postqui-
rirgica que la medicidn del dolor con VAS. Los trabajos
mds comparables a nuestro estudio miden la relacién
entre ansiedad prequirtirgica y consumo de analgésicos,
llegando a resultados muy diversos y opuestos entre
si'*, No hemos podido demostrar que exista una rela-
cién entre ansiedad postquirtirgica y si han necesitado
0 no mas dias de los previstos de recuperacion. A nivel
de cirugia general hospitalaria y desde el punto de vista
de la ansiedad prequirtrgica si que existen estudios que
muestran esta relacién's 2,

Los pacientes que se sienten satisfechos con el re-
sultado de la intervencién tienen poca ansiedad pos-
tquirdrgica. Estos resultados van en la linea de los
estudios que muestran que la ansiedad prequirtrgica
correlaciona con la satisfaccién postquirtrgica'®'?. Si
conseguimos que nuestros pacientes no presenten an-
siedad postquirlrgica aumentaremos su satisfaccidn
con el resultado de la cirugia.

Sentirse capaz de seguir la pauta de medicacién a
las 48 horas esta relacionado con la ansiedad durante
todo el proceso quirdrgico (a las 48 horas, a los 10 dias
y a las 3 semanas). Esta pregunta realizada en la pri-
mera recogida de datos, segiin nuestros resultados, es
un buen indicador de la ansiedad postquirtirgica en el
mismo momento y en el resto del proceso quirdrgico.
Estos resultados van en la linea de que la percepcién de
control influye en la ansiedad®*. Conseguir que el pa-
ciente se sienta capaz de prepara y tomar su medicacién
correctamente es importante para disminuir la ansiedad

postquirurgica.

La preocupacién por los dias de baja profesional
esta relacionada con la ansiedad durante todo el pro-
ceso postquirdrgico. Asi podriamos decir que este es un
buen indicador de la ansiedad postquirdrgica. La pre-
ocupacién por tener dolor correlaciona con la ansiedad
a los diez dfas y a las tres semanas sin embargo no a las
48 horas.

Una limitacion del estudio es el tamafio de la mues-
tra y el hecho de gue la ansiedad postquirirgica en este
estudio presenta una gran variabilidad. Sin embargo,
hemos conseguido tener una muestra bastante homo-
génea desde el punto de vista del tipo de cirugfa, tipo
de anestesia y estado previo del organismo, esto es una
limitacién en muchos de los estudios consultados'®. No
existen instrumentos disefados expresamente para me-
dir la ansiedad postquirtrgica y el cuestionario propio
que hemos utilizado no ha estado validado previamente,
lo que también representa una limitacién del estudio.
Serian necesarios més estudios en el futuro para evaluar
la ansiedad postquirtrgica y como ésta se relaciona con
la percepcién de control.

Consideramos, en conclusién, que el nivel de ansie-
dad medio registrado durante el proceso postquirdrgico
es menor que el esperado pero presenta una gran va-
riabilidad. Es posible que haya un grupo de pacientes
para los que la ansiedad postquirtrgica sea un factor im-
portante en su recuperacion. Los pacientes que toman
méas medicacidn de la pautada son los mas ansiosos, no
los que presentan més dolor. El registro de medicacién
domiciliario, en nuestra muestra, es mejor indicador de
la ansiedad que el dolor que presenta el paciente. La
preocupacion a cerca de los dias 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 medicacién a las 48 horas es un buen in-
dicador de la ansiedad que presentara durante todo el
proceso quirargico.
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RESUMEN

En los iiltimos afios, se han disefiado varios cal-
zados inestables como herramientas funcionales o
terapéuticas. El principal objetivo del disefio de
este calzado es mejorar el equilibrio y reeducar
la postura corporal, exponiendo al pie a una ines-
tabilidad intrinseca en la suela del calzado. Los
patrones de marcha y la distribucién de la presién
plantar cambian cuando se camina con calzado
inestable comparado con un calzado con suela
normal. La principal diferencia en los patrones
de la marcha es un incremento del movimiento de
dorsiflexién en el contacto inicial del pie, seguido
de un continuo movimiento de plantaflexion. Dada
la escasa literatura cientifica publicada acerca
de este tipo de calzado y de su incidencia en la
presién 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 poblacién y muy
poco empleado (inicamente un 4 % de los encues-
tados). Igualmente resulta interesante remarcar
que se desconocen los posibles efectos terapéuti-
cos de los mismos, y la aplicacién de este calzado
para tratar patologias de los pies, rodilla y cadera.
Son necesarios mas estudios con este tipo de cal-
zado para poder determinar las posibles aplica-
ciones terapéuticas de los mismos.

PALABRAS CLAUE

Pie, baropodometria, Biofoot ®, presién plan-
tar, calzado inestable, diabetes mellitus.

HBSTRACT

In the last years, several unstable footwear
like functional or therapeutic tools has been de-
signed. The main objective of the design of this
footwear is to improve the balance and to re-edu-
cate the corporal position, exposing on the foot to
an intrinsic instability in the sole of the footwear.
The gait patrons and the distribution of the plan-
tar pressure change when he walks himself with
compared unstable footwear with a footwear with
normal sole. The main difference in the patterns
of the gait is an increase of the movement of dor-
siflexién in the initial contact of the foot, followed
of a continuous movement of plantaflexién. Given
little published scientific literature about this type
of footwear and its incidence in the plantar pres-
sure, one considers to make this study. The results
obtained in the survey of this study agree in which
this type of footwear is in general unknown for the
population and very little employee (solely a 4% of
the polled). Also it turns out interesting to notice
that the possible therapeutic effects of such are
not known, and the application of this footwear to
deal with pathologies the feet, knee and hip. More
studies with this type of footwear to be able are
necessary to determine the possible therapeutic

KEY WORDS

Foot, baropodometria, Biofoot ®, pressure
planting, unstable footwear, diabetes mellitus.
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IKTRODUCCION

El conocimiento de las presiones en el pie nor-
mal permite comparar los valores de referencia con
las presiones de sujetos con patologia y comprender
la fisiopatclogia de las alteraciones y deformidades
del pie. De este modo también pueden comprobarse
tratamientos efectuados, tanto ortésicos, como qui-

rirgicos o rehabilitadores. El avance de la tecnologia
informéatica ha hecho posible el desarrollo de siste-
mas que permiten analizar las presiones plantares
con el paciente calzado y que interfieren minimamen-
te en la deambulacién normal. La baropodometria es
un método de exploracién de las presiones plantares,
mediante el uso de dispositivos electronicos. La ex-
ploracién baropodométrica permite conocer la distri-
bucién de presiones en la huella plantar y cuantificar
la transmisién de cargas en el pie',
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CON ENCUESTA EN UNA MUESTRA DE LA

CIUDAD DE VALENCIA

Las funciones de las extremidades inferiores y
del pie durante la marcha, han sido analizadas des-
de diversas perspectivas. En este sentido, el andlisis
de la evolucién y patrén de presién plantar, ha sido
empleado para identificar las magnitudes a las cuales
estdn sometidas diferentes zonas anatémicas del pie,
ya que la distribucién de estas presiones a lo largo del
pie, y la progresion del punto de aplicacién son facto-
res que determinan la aparicién 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 presién,
ya que este andlisis de la presién plantar es (til en la
evaluacién del riesgo de ulceracién plantar en pacien-
tes con neuropatfas periféricas que en presencia de
deformidades generan hiperpresiones plantares sus-
ceptibles de ulceracién. Ademds, estas diferencias en
el patrén de presion no son Gnicamente consecuencia
del patrén de marcha, sino que factores como la edad,
el calzado o la velocidad de la marcha también son
premisas que influyen en el patrén de presién plan-
tar’.

En los Gltimos afios, se han disefiado varios cal-
zados inestables como herramientas funcionales o
terapéuticas. Un ejemplo es el desarrollado por Ma-
sai Barefoot Technology ® (MBT). el cuél fue el pri-
mer calzado inestable producido y comercializado a
gran escala. El principal objetivo del disefio de este
calzado es mejorar el equilibrio y reeducar la pos-
tura corporal, exponiendo al pie a una inestabilidad
intrinseca en la suela del calzado, Esta constante
inestabilidad, presumiblemente entrena las peque-
fias unidades miotendinosas y consecuentemente
mejora el equilibrio y el control postural. Los calza-
dos para andar y para otras actividades que requieren
movimiento, se fabrican para aportar estabilidad al
usuario. A menudo, usando estos calzados “estables”,
los musculos que podrian contribuir a la estabilidad
estatica y dindmica, pueden debilitarse debido a po-
cas solicitudes 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 propiocepcién en
tobillos y rodillas’.

Los patrones de marcha y la distribucién de la
presién 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-
flexién en el contacto inicial del pie, seguido de un
continuo movimiento de plantaflexién los cuales al-
teran la actividad del tibial anterior y de los gemelos
durante la marcha®.

Otro aspecto importante es el uso de este calza-
do en patologias 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 mejoria de
las mismas, asf como una redistribucién de las cargas
plantares. lgualmente realizando un entrenamiento
durante varias semanas con este calzado en pacien-
tes diabéticos, se han observado modificaciones en
los patrones de distribucién de la presién plantar, ob-
servandose disminucion de las mismas en las zonas
donde se encontraba incrementada y por otro lado
un aumento de la presién plantar en zonas donde se
encontraba disminuida, observandose efectivamente
que si la disminucién se producia en la zona del an-
tepié podrian estar indicados estos calzados para la
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prevencion de la aparicién de (lceras por presién en
pacientes diabéticos®,

Existen numerosas empresas en el mundo que
distribuyen este tipo de calzado. Las mds conocidas
son MBT ®, Skechers ®, Reebok ®, Ryn Footwear ®, Co-
gent ®, Joya ® y Z7 ®. Cada fabricante especifica unas
caracteristicas muy particulares de cada uno de los
calzados que oferta:

Resuelve problemas de rodilla y de
espalda, alivia la tensién muscular en el
cuello y los dolores en general, y es capaz
de tonificar los gliteos y la musculatura
posterior

Tonifican la musculatura (espalda, abdo-

men y gemelos), ayudan a perder peso y
mejoran la circulacién sanguinea.

MBT®

SKECHERS®
(Shape-up)

Calzado inestable disefiado con cdma-
ras de aire inspiradas en los balones de
equilibrio, ideados para provocar una
inestabilidad que tonifique los gliteos y
gemelos al caminar con los mismos.

REEBOK®
(Easy tone)

Mejoran la postura, incrementan la
actividad muscular, tonifican el cuerpo
ayudando a la quema de calorfas, dismi-
nuyen el estrés en las articulaciones de
rodilla y tobillo, y mejoran la circulacién
sanguinea.

RYN FOOTWEAR®

Mejoran el equilibrio, la marcha, la circu-
lacién, la flexibilidad y disminuye el estrés
en las articulaciones.

Alivian los dolores de espalda y pueden
ayudar a combatir los sintomas de la
artritis, las hernias discales y la lumbalgia
crénica

COGENT®
(Doble Rocker Sole)

IOYA®

Simulan el caminar sobre una superficie
de adoquines. Dicha inestabilidad per-
mitirfa una tonificacién adicional de las
musculaturas cuddriceps y gemelos de un
| 32 %y 38 % respectivamente

Z-SEVEN® (Z7)

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

Los objetivos del estudio seran:

a) Realizar una revisién bibliogréfica de la litera-
tura publicada acerca del calzado inestable y la
presién plantar.

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

’

MATERIAL ¥ METODOS

Inicialmente se realizdé una bisqueda bibliografi-
ca en las bases de datos MedLine, Ebsco, ScienceDi-
rect, Cochrane y Embase, acotando la biisqueda entre
los afios 2005 y 2010, y obteniendo una evidencia to-
tal de 12 articulos cientificos.

Se disefi6 y realizé una encuesta dirigida acerca
del conocimiento de la poblacién sobre el calzado
inestable y sus posibles aplicaciones terapéuticas. La
encuesta conté con un total de 12 cuestiones cerra-
das, de las cuales 11 presentaron 3 posibles respues-
tas (SI/NO/NS-NC) y | con una puntuacién valorable
de 0 a 10 puntos. El niimero 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
anos + 13,8. Los resultados fueron analizados con el
paquete estadistico SPSS 15®, analizdndose las me-
didas de frecuencia media y moda y obteniendo el
porcentaje de las mismas.

Jaime Gostd Lopez de Localle



|- ¢Conoce lo que es el calzado de suela inestable o en balancin? Sl /NO
2.- ¢ Utiliza o ha utilizado en alguna ocasidn este tipo de calzado? S1/NO
3.- En caso afirmativo ¢Considera este tipo de calzado mas confortable que el calzado de suela estéandar? SI/NO
4.- ;Conoce o ha oido nombrar las marcas MBT®, Skechers®, Ryn®, Cogent®, Joya® y Z7®? | S1/NO

5.- De las marcas citadas anteriormente ;Con cudl se identifica més?

MBT®, Skechers®,
| Cogent®, joya®  Z7®

6.- ;Es usted diabético?

S1/NO

7.- ¢Cree usted que este tipo de calzado estaria indicado para tratar problemas y patologias del pie?

SI/NO/NS-NC

8.- ;Cree usted que este tipo de calzado estarfa indicado para tratar problemas y patclogias de la rodilla?

9.- ;Cree usted que este tipo de calzado estaria indicado para tratar problemas y patologias de la cadera?

SI/NO/NS-NC
SI/NO/NS-NC

presiones en el pie al andar?

10.- ;Cree usted que este tipo de calzado modifica o es capaz de modificar la  distribucién de las cargas y

SI/NO/NS - NC

| 1.- ¢Considera usted importante que los problemas y patologias de los pies sean tratados por el Poddlogo?

S/ NO

12.- Puntie de 0 a 10 la importancia que le otorga usted al trabajo del Podélogo

012345678910

RESULTADOS ENCUESTA

Los resultados obtenidos tras la realizacion de las
encuestas (n=100) fueron los siguientes:

Estadisticos descriptivos, medidas de frecuencia

La edad media de la muestra fue de 49,19 anos
+ 13,64 afios (SD). Respecto a la tltima cuestién de
la encuesta “Valore del 0 a 10 la importancia que le
otorga al trabajo del Podélogo” la puntuacién media
fue de 8,30 + 1,61 siendo la moda de 10 (valor mas
repetido en la encuesta).

N 100 | 100

Media 49,19 8.30
Moda 46(a) | 10
Desv. tip. | 13841 | 1,617

| xo | Frec | Porcen SEXO
HOMBRE 42 420
® Mujer
MUJER 58 58.0
-
Total 00| 1000 e

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

Cuestion 1

Los resultados de la cuestién | de la encuesta
“¢Conoce lo que es el calzado de suela inestable o en
balancin?” mostraron que el 58 % de los encuestados
conocen este tipo de calzado respecto al 42 % que NO
lo conoce.

Total 100

Cuestién 2

Los resultados de la cuestién 2 de la encuesta
“¢Utiliza o ha utilizado en alguna ocasién este tipo de
calzado?” mostraron que Gnicamente el 4 % de los en-
cuestados utiliza o ha utilizado este tipo de calzado,
respecto al 96 % que afirma que nunca ha utilizado este
tipo de calzado.

2002; XKNE(1) =21 - 26
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I ) J,Uﬂhohaml_lmggum
en ocasion
s 9| 900 |0 oaa '
sl 4 4.0 o =si
=NO
Total 100 100,0
Cuestion 3

Los resultados de la cuestién 3 de la encuesta "En
caso afirmativo: ¢Considera este tipo de calzado mas
confortable que el calzado de suela estdndar?” mostra-
ron que de los 4 sujetos que han utilizado el calzado
inestable, 3 de ellos lo consideran méas confortable que
el calzado de suela estable y s6lo 1 de ellos lo conside-
ra menos confortable.

\{Considera este tipo de
1l calzado mas
: el calzado de suela
I

st | 3] 30| moljdobeb
Total | 4] 40| 100l o

' 9% | 960 o s

. , £l
Total | 100 100
Cuestion 4

Los resultados de la cuestion 4 ¢ Conoce o ha oido
nombrar las marcas MBT ®, Skechers ®, Ryn ®, Co-
gent ®, Joya ® y Z7 ®?" muestran que solamente el
36 % de los sujetos encuestados conocen o han oido
nombrar estas marcas respecto al 64 % que afirman no
conocerlas.

NO 64 64,0 || Comm® oo yziwr

S| 36 36,0 c’ *si

Total 00| 1000 K
Cuestion 5

Los resultados de la cuestién 5 "De las marcas ci-
tadas anteriormente, ¢Con cudl se identifica mas?” ,
de 100 encuestados dnicamente 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 conocfan mejor la marca MBT®,

MBT 15 | 375 se identifica mas?
SKECHERS S c.’ =MBT
Total 40| 1000 = SKECHERS

Jnime Gascd Lopez de Lacolle
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Cuestién 6

Los resultados de la cuestién 6 “¢Es usted diabéti-
co?" muestran que unicamente 8 encuestados (8%) del
total de la muestra afirmaban padecer esta enferme-
dad, respecto al 92 % que afirmaban que no.

NO 92 92,0 4
= gl
Si 5 o

“NO
Total 100 100,0
Cuestion 7

Los resultados de la cuestién 7 “¢Cree usted que
este tipo de calzado estaria indicado para tratar proble-
mas y patologfas del pie?” muestran que el 66 % des-
conoce el efecto de este tipo de calzado sobre el pie, el
21 % creen que sf que puede tratar patologfas del pie y
por el contrario el 13 % opina que no.

NO 13 13,0 indicado par tratsr
problamas y patologias
Sl 21 21,0 del pie?
N
NS /NC 66 66,0 ( ] "NO
Total 100 100,0 NSINC
Cuestién 8

Los resultados de la cuestién 8 “;Cree usted que
este tipo de calzado estarfa indicado para tratar pro-
blemas y patologias de la rodilla?” muestran que el 67
% desconoce el efecto de este tipo de calzado sobre la
rodilla, el 21 % opina que sf que pueden tratar pato-
logfas de la rodilla y el 12 % cree que no tiene ningtin
efecto terapéutico sobre la rodilla.

= { &Cree usted que este
Ty
SI | 21 21,0 de la rodilla?
NS/NC | 61| 610 c S e
Total 100, 1000 (o
Cuestion 9

Los resultados de la cuestién 9 “;Cree usted que
este tipo de calzado estarfa indicado para tratar pro-
blemas y patologias de la cadera?” muestran que el 69
% desconoce el efecto de este tipo de calzado sobre la
cadera, el 20 % opina que si que pueden tratar patolo-
gias de la cadera y el 11 % opina que no tiene ningn
efecto terapéutico sobre la cadera.

NO 1.0
sl ; 20 90 | | STV eugies
I; .s|
NS/NC 69 69.0 0 aNO
Total 100 100.0 "NS/NC
Cuestion 10

Los resultados de la cuestién 10 “¢Cree usted que
este tipo de calzado modifica o es capaz de modificar
la distribucién de las cargas y presiones en el pie al
andar?” muestran que el 53 % desconoce los efectos
de este tipo de calzado sobre la presién plantar y dis-
tribucién de las cargas, el 42 % cree que sf que podrian
modificar los patrones normales de distribucién de las
cargas y Unicamente un 5 % opina que no tendrfan nin-
gun efecto sobre la presién plantar,

2012; XX (1) : 21-26

24

Reursta Espatola
g2 Podelogia

iCree usted que este tipo de

calzado modifica o es capaz

de modificar la distribucion
si a2 20| e

LE

NS/NC 53 53,0 ( SN0
Total 100 100,0 v =NSINC
Cuestién 11

Los resultados de la cuestién 11 “¢Considera usted
importante que los problemas y patologias de los pies
sean tratados por el Pod6logo?” muestran que el 99 %
de los encuestados coincide en la importancia de que
las patologfas de los pies sean tratados por un profe-
sional como el Podélogo.

i~ 2Considera usted
importante que los
| I_ mm'w
5 1 pos 99.0 wp:uunlﬂ;du
Total | 100 100,0 st
0O .
Cuestion 12

Los resultados de la cuestion 12 “Puntiede 0 a 10
la importancia que le otorga usted al trabajo del po-
ddlogo” muestran que la gran mayoria de los sujetos
encuestados otorgan la médxima puntuacién (10 pun-
tos) con un 34 % de frecuencia, mientras que el 28 %
evalud con 8 puntos. La puntuacién media del total de
la muestra analizada fue de 8,30 + 1 61.

E |
4 I 1.0 Punttia da 02 101a
importancia que le olorga
5 8 8.0 || usted ai rabajo del Podéioge
N
6 ? 3.0 ’.' L 13
7 12 12,0 ‘ -
8 28 28,0 -
9 12 12,0 . ’ .9
10 34 34,0 Rl
Total 100 100,0

DISCUSION CREVISION BIBLIOGRAFICA)

Chen et al® analiza el efecto de los cambios en la
actividad sensorial en la distribucién de la presién en
la superficie plantar del pie durante una marcha nor-
mal y corriendo. La muestra fue de n= 10 sujetos (10
hombres) a los cuales se les analizé la presién 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 activacién
sensorial. Este estudio concluye que el disefio de la
suela del calzado puede modificar dicha actividad
sensorial, provocando cambios en los patrones nor-
males de la distribucién de las cargas y de la presién
plantar.

De todos los estudios revisados, Gnicamente Nigg
et al’, introduce el género como factor importante
en la marcha con calzado inestable. En su estudio,
analizé la marcha en una muestra de 34 sujetos (17
hombres y 17 mujeres) con el objetivo de comprobar
si el género es un factor clave en la distribucién de
las presiones plantares y en las variables cinéticas y
cinemdticas que describen los movimientos de la ex-

Jnime Gasco Lopez de Locolle



tremidad inferior durante la marcha con calzado de suela
inestable. Se instrumentd con una plataforma de fuerzas,
y los datos cinéticos fueron registrados mientras los suje-
tos caminaban a 5 km/h en un treadmill. Concluyd que el
género si que posee efectos significativos en la funcién de
la extremidad inferior durante la estética a nivel bilateral,
y que dichos efectos son més importantes en la mujer que
en el hombre. Durante la dindmica, el calzado inestable
afectarfa a los movimientos cinematicos de la articulacién
del tobillo, reduciendo los movimientos articulares (me-
nor cadencia). Sugirié que tanto a hombres como mujeres
les afecta de manera muy diferente la inestabilidad creada
por este tipo de calzado, y ambos deben hallar estrategias
diferentes para compensarla.

Bochdansky et al® analizé la distribucién de la pre-
sién 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 Unicamente de 6 sujetos (todos ellos
hombres), con unas velocidades que aumentaron progre-
sivamente (6, 8,10, y 14 km/h) y con un desnivel progresivo
del 0, 8 y 16 %. La presién plantar fue registrada mediante
un sistema de plantillas instrumentadas (Pedar Insoles),
y la actividad muscular mediante EMG (Electromiografia).
Se tomaron mediciones en los grupos musculares tibial
anterior, peroneos, vasto medial del gemelo y gliteo me-
dio. Los test se realizaron con calzado inestable MBT® y
con calzado deportivo NRS. Se hallaron diferencias signi-
ficativas entre el calzado de suela estable y el inestable,
siendo en este Gltimo mayor el tiempo de contacto en el
antepié y talén. La presién plantar maxima se incrementé
en el mediopié y disminuyé en el antepié. A nivel mus-
cular, inicamente se observaron diferencias significativas
en el vasto medial del gemelo. La velocidad y el desnivel
mostraron cambios en la distribucién de las presiones con
un incremento de la presién plantar especialmente en la
zona del talén al incrementarse el desnivel. Concluyeron
que andar y correr con el calzado inestable conduce a un
cambio en la presién a nivel del antepié y talén comparado
con el calzado normal.

Landry et al®, evalud la actividad muscular de ciertos
musculos extrinsecos del pie mientras los sujetos perma-
necian 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
pequenos musculos extrinsecos del pie empleando EMG,
mientras se permanece de pie con calzado de suela ines-
table y con calzado normal. El estudio se dividié en dos
fases, con una primera visita pre-acomodativa donde un fi-
sioterapeuta instruyd a los sujetos de cémo tienen que ca-
minar con el calzado inestable, para poder caminar 1 hora
al dia con ellos y gradualmente ir incrementando hasta po-
der llevarlos durante 8 horas al dia. Posteriormente una se-
gunda fase de estudio a las 6 semanas post-acomodacién
donde se volverian a realizar los registros. Los autores
concluyeron tras el estudio que las condiciones inestables
del calzado pueden incrementar la actividad muscular de
ciertos musculos extrinsecos 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 miis-
culos extrinsecos serfa menor durante la marcha v carrera
que permaneciendo en estatica, basado todo ello en el
disefio de la suela del calzado. Igualmente permanecer de
pie con este calzado inestable demostré gran control pos-
tural durante las fases de pre y post-acomodacién. Mien-
tras la actividad del musculo flexor digital largo, peroneos
y musculatura del compartimento anterior permanecid
incrementada después de las 6 semanas, el balanceo pos-
tural disminuyé entre las visitas para el calzado inestable
inicamente. Esto implica que la coordinacién muscular
podria haber mejorado para reducir el balanceo postural.

Maetzler et al'?, analizd un total de 68 sujetos divididos
en 3 grupos. Un grupo | con 23 sujetos sin diabetes, un
grupo 2 con 24 sujetos con diabetes mellitus tipo 2 y un

25

grupo 3 con 21 sujetos con diabetes mellitus tipo 2 pero es
un grupo control de no intervencion. Se analizaron 7 zonas
del pie y las presiones plantares fueron medidas con un
sistema de plantillas instrumentadas. Igualmente se midié
la actividad muscular con EMG de superficie. 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 calzado inestable durante al menos 4 horas
al dia. En los resultados del estudio no se encontraron
grandes cambios en el “timing” de los musculos analiza-
dos. La verticalizacién de la postura corporal al llevar el
calzado de suela inestable, es responsable de los cambios
en la distribucién de la presién plantar. En algunos casos,
la reduccién de la presién en la zona del antepié es bien
recibida en pacientes diabéticos.

En otro estudio analizado, Ramstrand et al'' evalud los
efectos del calzado inestable sobre el equilibrio en muje-
res de 50 afios de edad. El objetivo del estudio fue evaluar
los efectos del calzado inestable en la postura estética, di-
namica y funcional en un grupo de mujeres no activas de
50 afos 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 consistié en 3 sesiones de
pruebas para cada sujeto, con un minimo de 4 semanas de
diferencia entre ellas. En el grupo intervencién los sujetos
llevaron calzado MBT® durante sus AVD (actividades de
la vida diaria) el mdximo tiempo posible (sin especificar
cuanto), en el grupo control los sujetos realizaron sus AVD
normales sin calzado inestable. Concluyeron tras el estu-
dio que el calzado MBT® tenfa efectos positivos como he-
rramienta de entrenamiento para determinados aspectos
de la postura/equilibrio en mujeres de 50 afios. Concreta-
mente, los resultados del estudio sugirieron que aspectos
dindmicos 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 al'?, analiza una muestra de n= 8 sujetos (5
hombres y 3 mujeres) durante 2 pruebas. Una prueba ini-
cial que consistié en permanecer de pie registrandose 3
ciclos de 10 segundos cada una, y una segunda prueba
consistente en caminar 10 vueltas con MBT® y 10 vuel-
tas con calzado normal (Adidas® SuperNova running) a
una velocidad de 5 km/h. Previamente a la realizacién de
las pruebas y de los registros, un fisioterapeuta instruy®
a los sujetos 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 adaptacién al
calzado inestable. Los objetivos del estudio fueron identi-
ficar la excursién del centro de fuerzas mientras se perma-
nece en estatica para demostrar evidencias en la estabili-
dad corporal, cuantificar diferencias electromiogréficas en
la actividad muscular tanto en estdtica como en dindamica,
cuantificar las diferencias a nivel de movilidad articular en
tobillo, rodilla y cadera y describir cambios cinéticos y ci-
nematicos durante el uso del calzado inestable y del cal-
zado de suela estable. El estudio concluyé que el calzado
inestable produce cambios en las caracteristicas cinéticas,
cinematicas y en la EMG y dichos cambios parecen benefi-
ciosos para el aparato locomotor.

Otro estudio importante es de los autores Stewart et
al”® en donde realizan un estudio comparativo entre cal-
zado inestable y calzado deportivo de suela estable, ana-
lizando en ambos los pardmetros de presiones plantares.
La muestra del estudio fue (n) 10 sujetos (4 hombres y
6 mujeres), y hubieron dos grupos de estudio. Un grupo
intervencién donde se analizd la presién plantar con cal-
zado MBT® y un grupo control donde se analizaron las
presiones plantares con calzado deportivo estdndar. Se
instrumentd la presién plantar con un sistema PEDAR-X.
Los participantes fueron instruidos por un instructor de la
empresa MBT®, que disefié un corto y dindmico 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 areas
del pie (dedos, antepié, mediopié y retropié). Para cada
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drea se midié la presion media (Kpa), la presion media so-
bre todas las zonas (Kpa) y la presién maxima (Kpa). Los
resultados del estudio mostraron que la mayor reduccidn
de la presién plantar con el calzado MBT® se obtenia en
el mediopié, con una reduccién del 44 % en estética y del
15 % en dindmica. En la zona del retropié igualmente tam-
bién se disminufa la presién plantar con una reduccién del
21 % en estética y del 11 % en dindmica. Los resultados
obtenidos en el estudio sugieren que el calzado MBT®
podrian emplearse en pies planos, en pacientes con obe-
sidad y en personas de edad avanzada que presentan una
reduccion importante de la almohadilla grasa. lgualmen-
te lo recomiendan para pacientes con fascitis plantar. En
el caso de los pacientes diabéticos, los autores sugieren
que si la llcera se encuentra presente en el retropié podria
usarse este calzado inestable para reducir la presién plan-
tar de la zona afectada.

CONCLUSIONES

Existen numerosas empresas que comercializan este
tipo de calzado inestable o en balancin, y son muchos los
modelos que actualmente se pueden encontrar en el mer-
cado. Los fabricantes coinciden entre ellos respecto a los
supuestos beneficios que producen sus productos en el or-
ganismo, pero son muy escasos los estudios cientificos pu-
blicados sobre los mismos. Mas concretamente respecto
al calzado inestable y la presién plantar, existe poca litera-
tura cientifica publicada y los articulos que se encuentran
publicados presentan una muestra de sujetos pequefia
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
aplicacién de este tipo de calzado en patologias del pie
como por ejemplo la diabetes mellitus. Mientras que unos
articulos concluyen que la presién plantar se disminuye en
el antepié con estos dispositivos (aplicable asi a pacientes
diabéticos con tlceras en la zona del antepié), otros auto-
res discrepan y comentan que disminuye la presién plantar
en el mediopié o retropié recomendando este tipo de cal-
zado para patologias como la fascitis plantar. Del mismo
modo son necesarios estudios mas completos, duraderos
en el tiempo y con mayor significatividad (meta-analisis).
Donde si coinciden la gran mayoria de los autores, es en el
entrenamiento sensorio-motor que provoca este calzado
sobre el organismo, teniendo el cuerpo que estabilizarse y
equilibrarse ante el desequilibrio/inestabilidad provocada
por el calzado. Consideran este entrenamiento sensorio-
motriz positivo para mejorar el balance postural,

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

Respecto al conocimiento de las marcas, los encuestados
coinciden en senalar a MBT ® y Skechers ®, siendo esta
tltima (Skechers®) la mas conocida de las dos, posible-
mente debido al menor coste econémico de las mismas
respecto a la otra marca,

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

Del mismo modo, seria interesante analizar otras varia-
bles como las cineméticas, 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
mas 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 tipo de calzado, nuestro grupo de investi-
gacién estd elaborando una segunda fase derivada de este
estudio, donde se someterd a una (n) de 40 sujetos a las
siguientes pruebas:

- Se instrumentard a los sujetos con un sistema de
pedobarografia Biofoot IBV®, donde cada plantilla
estuvo configurada por 60/70 cerdmicas piezoeléc-
tricas (segin el tamafio del pié), registrando la pre-
sién plantar durante 5 segundos, en varios pasos y
ambas piernas, y con una frecuencia de muestreo de
265 Hz.

- Con el fin de evitar influencias por el tipo de cal-
zado en el registro de la presién plantar, todos los
sujetos realizaran el estudio con el mismo calzado,
tanto para el calzado de suela estable como inesta-
ble. La prueba consistird en un calentamiento pre-
vio de 5 minutos marcha, tras los cuales el sujeto
caminard durante un periodo de tiempo (por definir)
a una determinada velocidad (por definir), al mismo
tiempo que se le registrard la presién plantar. Todos
los sujetos realizardn esta secuencia dos veces: con
calzado “estable” y con calzado “inestable”, rando-
mizandose en el orden de los sujetos. El control de
la velocidad de la marcha se realizé mediante el em-
pleo de una cinta rodante o "treadmill”

- Mediante el propio software del equipo de pedo-
barografia, se seleccionardn 2 pasos en cada pierna
para su analisis (descartdndose siempre los prime-
ros y ultimos pasos), de los cuales se exportaron las
variables: a) Presion media en cada zona: definida
como la media de los valores méximos de cada sen-
sor que configuraban una zona (expresada en Kilo-
pascales (Kpa), y posteriormente normalizada con el
peso de cada sujeto (kpa/kg)).

- Mediante el paquete estadistico SPSS 15 ® se rea-
lizard el test Kolmogorov-Smirnov, el cual deter-
minarad la normalidad en las variables analizadas.
Posteriormente se realizardn la pruebas estadisticas
(segtin cumplan o no la normalidad). Las pruebas
estadisticas determinarén las diferencias significati-
vas con una p < 0.05.
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RESUMEN HBSTRACT

DEL TOBILLO

REVISION DE LA MEDICION GONIOMETRICA

Este articulo revisa la literatura existente
acerca del rango de movimiento de la dorsi-
flexion y flexion plantar del tobillo. La articula-
cién del tobillo o tibiotarsiana es una tréclea, lo
que significa que practicamente posee un Gnico
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 mas estudios con

This article reviews the literature surroun-
ding the existing range-of-motion measurement
related to ankle dorsiflexion and plantarflexion.
The ankle joint is a trochlea, which means that
practically has only a single grade of movement.
Our goal with this paper is to clarify the ankle
motion during gait. On the basis of the current
literature, the responsiveness of the ankle joint
requires further studies using different patient
populations.

distintas poblaciones de pacientes.

| PALABRAS CLAUE

Tobillo, Rango articular, Flexién dorsal.

KEY WORDS

————

Ankle, Joint range, Dorsiflexion.

40°y 50° con una amplitud minima necesaria para rea-
lizar una marcha fisiolégica de 20°"° (Figura 1).
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IKTRODUCCION

El movimiento esencial que acontece en la arti- L
culacién del tobillo es la flexoextension el cual tiene
lugar alrededor del eje transversal conocido como eje
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bimaleolar® \ 5
Para valorar la flexoextensién del tobillo partimos | h 8 R \'-\

de la posicién neutra, la cual logramos cuando el pla- | e \ =Y ".I‘:'

no de la planta del pie se encuentra perpendicular al { ‘99'_ § . :'“:-,‘_\‘_ )

eje de la pierna. A partir de esta posicién, la flexién \ \ f A‘\,‘-‘}-

del tobillo se define como el movimiento que aproxi- N i

ma el dorso del pie a la cara anterior de la pierna é \"' B

también llamada flexion dorsal o dorsiflexién. El ran- )

go de movimiento articular de flexién dorsal es de en- k

tre 20 y 30° con una amplitud minima necesaria para a: 20°-30°

la marcha de 10°. A la inversa, la extensién del tobillo B: 40°-50°

se define como el movimiento que aleja el dorso del ;

ie de la cara anterior o ventral de la pierna, también &) Flewdon o
A s — s b) Flexion plantar
se denomina flexién plantar o plantarflexién. El rango

de movimiento articular de flexién plantar es de entre Figuro 1. Movimientos de flexion dorsal y plantor del tobillo.
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GENERALIDADES

El papel del tobillo es esencial para la progresién
del paso y absorcién del impacto en la fase de apoyo,
ademas facilita el avance del miembro durante la os-
cilacién. En el transcurso de un ciclo de marcha com-
pleto, el tobillo presenta dos trayectorias de flexién
plantar y dos de flexién dorsal, alternativamente
(Murray et al., 1964; Wright et al., 1964: Sutherland,
1966; Kadaba et al., 1989). Durante la fase de apoyo
que tiene una duracién del 60% del paso se produ-
cen sucesivamente, una flexién plantar, una dorsal y
una plantar, mientras que en la fase de oscilacién que
ocupa el 40% restante, tan sélo se registra una flexion
dorsal® " {Figura 2).

FLEXION PLANTAR N '

T T T T T 1
o w wn » a0 50 &0 L L o oo

PORCENTAJE DEL CICLO DE LA MARCHA

Figuo 2. Ginemiica delfobiblo en ef plono sagital. Los hazos disconinoos representon
los bondas de dispersion (desviacion estdndar).

La medicién de la flexién dorsal del tobillo es una
determinacién comin en nuestro medio de trabajo
a través de diferentes procedimientos, habiéndose
detectado una frecuente limitacién de su valor en la
poblacién’,

Una de las peculiaridades de la unién entre la
pierna y el pie es la transferencia de las fuerzas ver-
ticales de soporte del cuerpo a un sistema de apoyo
horizontal. Las articulaciones tibioastragalina y su-
bastragalina realizan esta funcién'.

La articulacién del tobillo o tibiotarsiana es una
tréclea, lo que significa que practicamente posee un
tnico grado de libertad de movimiento. Esta tréclea
astragalina es ligeramente mds ancha anterior que
posteriormente (Figura 3)'.

Figura 3. Detalle de lo ticlea astragalina.

Esta articulacién condiciona los movimientos de
la pierna en relacién al pie en el plano sagital®, El pre-
dominio de la extensién sobre la flexién es facilmente
comprensible al observar el tamafio mayor de la polea
astragalina en su regién distal en comparacién con la
proximal, siéndole por tanto més dificil penetrar en la
mortaja en el movimiento de flexién dorsal®.

ANALISIS DEL MOUIMIENTO DE
FLERO-ERTENSION DEL TOBILLD

La posicion de referencia o neutra es aquella en
la que la planta del pie es perpendicular al eje de la
pierna (Figura 4A)°. A partir de esta posicién la flexion
dorsal del tobillo se define como el movimiento que
aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la
pierna (Figura 4B). Por el contrario la extension de la
articulacién tibiotarsiana aleja el dorso del pie de la
cara anterior o ventral de la pierna, este movimiento
también se denomina flexién plantar (Figura 4C). La
amplitud de la extensién o flexién plantar es mayor
que la de la flexién dorsal® .

Figura 4. A, Posicion neutre B. Flexion dorsal . Flexion plantar.

No se trata de movimientos puros, aunque si pre-
dominantes®. Durante la maxima flexién dorsal las
articulaciones del tarso afiaden algunos grados si se
acompanfa de pronacién subtalar y por tanto abduc-
cién y flexién dorsal de la articulacién mediotarsiana,
por lo cual debemos mantener neutra la articulacién
subtalar para que la medicién de la flexién dorsal del
tobillo sea objetiva’.

No obstante el pie se abduce seglin se dorsiflexio-
na la articulacién 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 transverso de la pier-
na asociadas a la deambulacién',

BIOMECANICA DEL TOBILLD DURANTE
LA MARCHA

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-
cién externa de la marcha (Figura 5)* ',

Figuro . Eie meccnico de obillo
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DEL TOBILLO

El resultado de esta doble oblicuidad del eje del
tobillo es un movimiento biplanar. De tal forma que la
plantarflexién va acompafiada con un leve movimien-
to de inversion y la dorsiflexién incluye un discreto
movimiento de eversién. El movimiento de supina-
cién/pronacién es clinicamente insignificante'.

La movilidad del tobillo se considera esencial
para realizar adecuadamente la marcha®'”. Dicha mo-
vilidad depende de factores internos como la geo-
metria de las superficies articulares, las estructuras
musculo-tendinosas, la cdpsula articular; y de facto-
res externos como el tipo de actividad en la vida dia-
ria, el uso de zapatos con tacén alto y la posicién de
descanso en la cama’,

El valor normal de la flexién dorsal del tobillo
minima necesaria para la realizacién de una marcha
normal es de 10°'3'7 Esta dorsiflexién se realiza in-
mediatamente antes de elevar el talén del suelo en
el intervalo en el que se pasa del periodo de apoyo
medio al de despegue digital*®'".

Los 10° de flexién dorsal del rango de movimiento
del tobillo se necesitan cuando la rodilla estd exten-
dida. En ese instante la pierna se inclina hacia delan-
te de manera que ésta y el pie forman un dngulo de
80° (Figura 6). Asi pues una articulacién de un tobillo
con una biomecanica normal necesita esos 10° de
flexion dorsal cuando la articulacién subastragalina
estd en posicion neutra y la rodilla se mantiene en
extensién'®! 2,

Figura 6. Flexion dorsol del tobillo duronte la marcha.

CONCLUSIONES

Numerosos estudios realizados en diferentes po-
blaciones demuestran que el valor de referencia fisio-
légico de 10° de flexién dorsal de tobillo no se alcanza
habitualmente'.

Su medicidn es frecuente en nuestro medio de tra-
bajo, siendo necesaria para realizar diagnésticos de
disfunciones y compensaciones patoldgicas. Existen
diferentes técnicas utilizadas a lo largo de la histo-
ria para medir este pardmetro, habiéndose detectado
una falta de protocolizacién en el uso de éstos. Uno
de los obijetivos de este trabajo es el de profundizar
en los conocimientos sobre la medicién del movi-
miento de flexién dorsal del tobillo para, posterior-
mente, estimar la fiabilidad de los métodos utilizados
en nuestro medio’'°.
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RESUMEN

El cancer se define como crecimiento des-
controlado de un grupo de células. La determi-
nacion, por lo tanto, de un tumor maligno tie-
ne que venir confirmada histolégicamente. Los
pilares basicos del diagnéstico del cancer son:
Anamnesis y exploracion fisica, pruebas de la-
boratorio, pruebas de imagen y pruebas anato-
mopatolégicas.

En el siguiente articulo se muestra el caso
de un varén 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 tumefaccién que
lo atribuye a un traumatismo en esa localiza-
cién producido por un golpe con una puerta.

En la exploracién se aprecia inflamacién
de la zona con palpacion dolorosa y una infla-
macién difusa. Se le solicita una radiografia
simple en la que se observa una fractura pa-
tolégica del primer metatarsiano con una des-
truccion de la cortical externa y reaccion pe-
ridstica; ademads hay un aumento de las partes
blandas. Como conclusién de la radiografia se
sugiere una afectacién por un proceso agresivo
(metastasis y/o osteomielitis como primeras po-
sibilidades).

Como conclusién resaltar que, en ocasiones,
alguna sintomatologia leve puede provocarnos
que infravaloremos lesiones o patologias muy
graves, sobre todo en pacientes con anteceden-
tes de patologia oncolégica.

PALABRAS CLAUE

Cancer, metastasis, bone.

HBSTRACT

Cancer is defined as uncontrolled growth of
a group of cells. The determination, therefore,
a malignant tumour has to come histologically
confirmed. The diagnosis of cancer are based
on: history, physical examination, laboratory
testing, imaging and pathological tests.

The following article shows the case of a
man with a history of adenocarcinoma, whose
reason for consultation was pain in the meta-
tarsal area of the right foot. The patient takes
6 moths with this pain and swelling that attribu-
ted to trauma at that location caused by a blow
with a door.

The examination shows swelling of the area
with tenderness and a diffuse swelling painful.
Prompted a radiograph in which there is a pa-
thological fracture of the first metatarsal with
cortical destruction and periosteal reaction out-
side, plus there is an increases in soft tissue.
At the conclusion of the radiograph suggests an
involvement of an aggressive (metastasis and/or
osteomyelitis as first choices).

In conclusion note that sometimes mild
symptoms can cause serious disease injuries,
especially in patients with a history of cancer.

KEY WORDS

Cancer, metastases, bone.
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ITRODUCCION

El céncer se define como crecimiento descontro-
lado de un grupo de células. La determinacién, por
lo tanto, de un tumor maligno tiene que venir confir-
mada histolégicamente. Puede ser Cancer de Origen
Desconocido (COD), circunstancia que se da cuando
no es evidente el origen primario después de realizar
la historia clinica, exploracién fisica y estudios com-
plementarios basicos. Para confirmar un diagnostico
de céncer, debe realizarse un amplio abanico de prue-
bas diagnosticas y exploraciones.

Los pilares basicos del diagndstico del cdncer son:

* Anamnesis y exploracién fisica (sintomas, habi-
tos téxicos, antecedentes familiares y persona-
les).

e Pruebas de laboratorio (hemograma, bioquimi-
ca, orina y heces).

* Pruebas de imagen (radiografia simple y TAC)

* Pruebas anatomopatoldgicas.

La recogida de muestras tumorales es muy impor-
tante para el diagndstico a nivel celular: Las técnicas
mds habituales son: biopsia y PAAF (puncién-aspira-
cién-aguja-fina). Posteriormente se pueden realizar
estudios anatomopatoldgicos, ya sean convenciona-
les o especiales, como por ejemplo:

* Microscopio Optico: que permite diferenciar
adenocarcinoma, carcinoma escamoso y neo-
plasias malignas.

= Técnicas inmunohistoquimica, por medio de
tincién de inmunoperoxidasa,

* Microscopio electrénico: utilizado normalmen-
te cuando las pruebas anteriores nos da un re-
sultado equivoco o insuficiente.

s Estudios citogénicos y de biologia molecular,
que nos proporciona informacién de tumores
con marcadores genéticos especificos.

Cuando hemos realizado el estudio completo, po-
demos plantearnos localizar y determinar el tumor
primario. También debe de determinarse si existe me-
tastasis y cudl es su localizacién', diagnostico histolé-
gico y situacién clinica del paciente.

La metdstasis es la parte mas destructiva del cdn-
cer, alrededor del 90% de los pacientes con cancer
mueren por metdstasis. Segtin la hipétesis de "Ste-
phenPaget™; la desimanacién del cancer no es un pro-
ceso aleatorio, debe haber afinidad entre las células
tumorales y el tejido diana’. Estd produce una inca-
pacidad para reparar los dafios del ADN y causar cam-
bios en las caracteristicas fenotipicas y funcionales.

Una célula tumoral es capaz de destruir la barrera
de la membrana basal y endotelio linfatico y sangui-
neo. con su posterior desimanacién a tejidos distan-
tes. Para que se produzca una metastasis Gsea, una
célula tumoral, debe dirigirse y atravesar la pared y
situarse en la matriz de una superficie Gsea.

Basta con que las células tumorales queden in-
movilizadas y crezcan en el érgano diana. para agregar
derivados plaquetarios y poder producir un tumor se-
cundario*’. Seglin estudios realizados en EEUU maés
de 350.00 personas mueren al afio por metdstasis
dseas®. Algunos estudios sefialan que entre los tipos
de tumores con mayor capacidad de metéstasis en te-
jido ¢seo se encuentran en mieloma mdltiple, mama
y prostata.

Para que el tratamiento del cdncer tenga éxito
deben eliminarse todas las células cancerosas, tanto
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en localizacién primaria como en 4reas de extension
locorregional o metdstasis en otras regiones del or-
ganismo. Las principales modalidades terapéuticas
son la cirugia 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.

RSO CLINICO

Los antecedentes personales del paciente son:
paciente fumador (20 cigarrillos dia durante més de
10 afios). No presenta alergias a medicamentos, no es
hipertenso, ni diabético. Hace dos afos fue diagnos-
ticado de un adenocarcinoma de ampolla rectal (pT3
pN2 MO, estadio C2). Fue intervenido quirdrgicamen-
te y recibid quimioterapia coadyuvante con 6 ciclos de
5FU y AF (esquema Clfnica de Mayo). En los dos ulti-
mos ciclos de quimioterapia se redujo un 20 % la do-
sis por aparicién de mucositis. Posteriormente se le
administré 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 tumefaccién que lo atribuye a
un traumatismo en esa localizacién producido por un
golpe con una puerta durante una mudanza.

En la exploracién se ve una ligera inflamacién de
la zona con palpacién dolorosa. Se aprecia una infla-
macion difusa; no hay enrojecimiento cutaneo, ni hi-
pertermia en la zona de la lesién. El paciente realiza
una ligera marcha antidlgica.

Ante el origen traumadtico de la lesién de decide
realizar una radiografia simple para valorar el estado
de la zona metatarsal. En colaboracién con el equipo
de oncologia que trataba al paciente se solicitan la
realizacién de pruebas complementarias para descar-
tar una “poco probable” metdstasis o un tumor secun-
dario.

RESULTADOS

Se le solicita una radiografia simple en la que se
observa una fractura patolégica del primer metatar-
siano con una destruccién de la cortical externa y
reaccién peridstica; ademas hay un aumento de las
partes blandas. Como conclusién de la radiografia se
sugiere una afectacién por un proceso agresivo (me-
tastasis y/o osteomieli-
tis como primeras posi-
bilidades) (Ver figura 1).

En la Gammagra-
fia Gsea se aprecia un
aumento moderado de
captacién de cardcter
focal en tarso derecho,
sugestivo de patologia
Gsea inflamatoria acti-
va en ese nivel. Hipe-
ractividad heterogénea
en L5, con mayor fo-
calizacién en pediculo
izquierdo, y en hombro

Fig 1. Rodogrei dosohotosdel pe drecho
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derecho, sugestivas gammagrédficamente de patologia
Gsea inflamatoria-degenerativa (Ver figura 2).

Fig 2. Gommografia dsea.

Inmediatamente se decide realizar un TAC (Tomo-
grafia Axial Computerizada) del pie derecho donde se
aprecia una destruccién del 1° metatarsiano, con pa-
trén permeativo en la superficie articular de la prime-
ra cufia, asociado a una gran masa de partes blandas,
compatible con origen neopléasico (Ver figura 3).

Fig 3. TAC (Tomogrofia Axiol Computerizada) del pie derecho.

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

origen intestinal (CK 7 -, CK 20 +). Se confirma por
tanto una metdstasis 6sea (en pie derecho), con un
aumento considerable del tamano hasta unos 10 cm
de longitud por los que se decide comenzar un nuevo
tratamiento de quimioterapia y radioterapia coadyu-
vante en la zona metatarsal (Ver figura 4-6).

Fig 6. Imagen loferal del pie derecho.

CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de este caso son:

* Una buena historia clinica es importante para
todos los pacientes, pero atin méas en aquellos
que han sufrido enfermedades importantes
(patologia oncoldgica, vascular, etc.).

* En estos pacientes es muy importante la reali-
zacién de pruebas diagndsticas que confirmen
el diagndstico.

* La estrecha y répida colaboracién entre profe-
sionales mejora el tratamiento recibido por el
paciente.

* En ocasiones, alguna sintomatologia leve pue-
de provocarnos gue infravaloremos lesiones o
patologias muy graves.

Guise TA, Mundy 6R. Cancer ond bone. Endocr Rev 1998; 19: 18:54.
Mundy 6R. Mechanisms of bone mefostosis, Cancer 1997; 80:1546-1556
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CIRUGIA PALIATIUA PARA EL TRATAMIENTO DE UN PIE
NEUROPATICO: ARTRODESIS DE UN PRIMER DEDO

EN HIPEREKTENSION COMO CONSECUENCIR DE UN MAL
PERFORANTE PLANTAR

CIRUGIA PALIATIVA PARA EL TRATAMIENTO

DE UN PIE NEUROPATICO: ARTRODESIS DE
UN PRIMER DEDO EN HIPERREXTENSION
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RESUMEN

En este caso pretendemos dar a conocer
una patologia poco frecuente en la consulta po-
dolégica, como es la neuropatia etilica, no por
ello menos importante. Como todos sabemos,
es de gran importancia la sensibilidad en el pie
para un correcto funcionamiento del mismo,
cuando esta se ve afectada, el trofismo muscu-
lar y cutaneo también se ven alterados.

La paciente de nuestro caso presenta
en la exploracion ortopodolégica un pie cavo
varo con antepié valgo y el primer radio plan-
tarflexionado. Tras un mal perforante plantar
de larga evolucion en la cara plantar del primer
metatarsiano, se degenerd el tendadn flexor pro-
pio del primer dedo ocasionando un desequili-
brio muscular y con ello, una posicién de hipe-
rextension de la 1* AMTF.

La deformidad requeria una solucién
quirdrgica inmediata, debido a la dificultad
para usar un calzado habitual, y por presentar
el desequilibrio muscular que podrian crear
nuevas alteraciones en el pie. Tras realizar el
protocolo quirirgico a la paciente y ser apta
para la cirugia, se opté por una artrodesis de
la 12 AMTF, dado que, este procedimiento es el
iinico capaz de alargar el radio funcionalmente.

PALABRAS CLAUE

Pie neuropatico, mal perforante plantar, ar-
trodesis de la 1* AMTFE.
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ABSTRALT

In this case we intend to present a rare con-
dition in podiatric consultation, such as alco-
holic neuropathy, 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-
tered.

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

The deformity required an immediate
surgical solution because of the difficulty using
a regular shoe, and muscle 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 Ist MTPJ, as this procedure is the only
one capable of extending the functional radio.

KEY LIORDS

Neuropathic foot, wrong perforating plantar,
arthrodesis of the 1st MTP].
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INTRODUCCION

Podemos diferenciar dos tipos de neuropatias de
las que vamos a hablar a continuacién:

I. La neuropatia 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 acompafia de hiperestesias, hasta el pun-
to de gue el paciente no tolera el roce de las
sdbanas. La pérdida de la sensibilidad vibrato-
ria es uno de los sintomas més precoces. Hay
una disminucién o abolicién de la sensibilidad
propioceptiva. La hipoestesia permite que se
produzcan lesiones que son advertidas tardia-
mente por los pacientes.

2. La neuropatia motora causa atrofia e hipotro-
fia muscular, fundamentalmente de los interé-
seos y lumbricales. Esto produce una modifica-
cién 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 exploracién del paciente se
observa la imposibilidad de separar los dedos
entre si (signo del abanico patolégico), y la dis-
minucién o ausencia de los reflejos osteotendi-
nosos, especialmente los aquilianos.

Los efectos de la ingesta excesiva de alcohol so-
bre el sistema nervioso (SN) son miltiples pues, ade-
mas del efecto téxico directo que el etanol tiene sobre
el SN, en el alcoholismo crénico se asocian con gran
frecuencia otros procesos que, en definitiva, son los
causantes de los trastornos neurolégicos mas comu-
nes asociados a esta adiccién, asi como una mayor
incidencia de diversas enfermedades neurolégicas.
Asi, en el alcoholismo encontramos:

- Deficiencias nutricionales.

- Afectacion de érganos cuya patologfa repercute
secundariamente sobre el SN (cirrosis hepética
fundamentalmente).

- Posible existencia de téxicos contaminantes en
las bebidas alcohdlicas.

- Alta incidencia de traumatismos craneales, a
veces no bien documentados, que provocan he-
matomas subdurales; de hecho, el 50% de ellos
estd asociado a alcoholismo.

- Mayor frecuencia de hemorragias subaracnoi-
deas e intraparenquimatosas, en general de
tipo lobar, cuyo riesgo aumenta en relacién 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-
tuacién etiolégica tan compleja hace que en el
alcoholismo sea dificil deslindar las lesiones
atribuibles directamente al efecto del etanol de
la patologia asociada y secundaria. A todo esto
debemos sumar el hecho de que en mismo en-
fermo coinciden con cierta frecuencia diversos
tipos de patologfa asociada con el alcoholismo.

- Por otro lado, estd perfectamente probado el
efecto teratogénico del alcohol, responsable
del sindrome alcohdlico fetal.

La neuropatia etilica es una de las formas mas
frecuentes de polineuropatia. Estudios electromio-
gréficos revelan anomalias en el 93% de los alcohé-
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licos, aunque muchos de ellos estén asintomaticos,
a pesar de mostrar signos clinicos de neuropatia.
Usualmente ocurre en el contexto de alcoholismo cré-
nico, en general severo; se desarrolla insidiosamente
y cursa como una neuropatia sensitivomotora distal y
simétrica. A veces hay disfonia por afectacién vagal,
asf como sintomas autonémicos, aunque éstos sue-
len ser raros, aparte de la anhidrosis distal en los pies

Desde el punto de vista neuropatolégico la primera
lesién que se evidencié fue desmielinizacién segmen-
taria. Luego se encontré degeneracion axonal, demos-
trandose que la desmielinizacién segmentaria era con-
secuencia de un proceso degenerativo axonal distal.

Existen pocos datos con respecto a la neuropatia
auténoma alcohdlica. Muestreos con tests para la de-
teccién de alteraciones funcionales vegetativos (sim-
pdticas y parasimpadticas) evidencian una proporcién
variable de alteraciones, sobre todo en los grupos de
més edad, en mujeres y cuando existe enfermedad he-
pética establecida, asi como un aumento de la morta-
lidad en los pacientes con neuropatia vagal. Los estu-
dios morfolégicos en el vago en alcohdlicos crénicos
son escasos. Un estudio morfométrico demuestra en
todos los casos estudiados una disminucién significa-
tiva de la densidad de fibras mielinicas en la parte-dis-
tal del nervio y degeneracién axonal compatible con
neuropatia retrégrada, previamente descrita.

Finalmente, el mal perforante plantar, es una
complicacién frecuente que consiste en una ulcera-
cion cronica, torpida, de bordes netos, a veces pro-
funda e indolora, que asienta habitualmente en los
puntos de apoyo. Es producida por la presién reitera-
da durante la marcha en las zonas hipoestésicas y de
mal trolismo, que puede conducir a la infeccién del
tejido subcutdneo.

PRESENTACION DEL CASD

El caso que presentamos es una mujer de 53 aios
de edad, hipertensa, fumadora y con una neuropatia
etflica, estd en tratamiento con gammapentina 600mg
</8h y tramadol 50 mg ¢/8h como analgésicos para el
dolor neuropético periférico.

La paciente alega que en el 2009 le diagnostica-
ron un heloma bajo la cabeza del primer metatarsia-
no, tras varias visitas al poddlogo, éste se ulcera y
tarda un afio aproximado en cicatrizar. Durante este
periodo, se produce una degeneracién del tendén del
flexor propio del primer dedo ocasionando un des-
equilibrio muscular que consecuentemente se tradu-
ce en una posicion de hiperextensién del mismo. (fig
I y2). Acontinuacion de este mal perforante 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 evolucién consigue cerrar-
se. A primeros del 2011 es derivada por el servicio de
“Pie de riesgo” de la Universidad de Sevilla al servicio
de "Cirugia podoldgica”. Y es entonces cuando se le
plantea una solucién quiridrgica definitiva

En cuanto a la exploracién preoperatoria realizada,
encontramos que el pie sano presenta un pie cavo varo
con antepié valgo, 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 encuentra en hiperextensién.

Se solicité analitica completa (Hemograma, bio-
quimica y tiempos de coagulacion) obteniéndose unos
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UN PRIMER DEDO EN HIPERREXTENSION

COMO CONSECUENCIA DE UN MAL

PERFORANTE PLANTAR

resultados con patrén de normalidad. La exploracién
vascular es dptima, con un indice tobillo-brazo de 1.1
y no presenta alergias a medicamentos ni anestésicos.

En el estudio radiol6gico, podemos observar que
en la radiografia dorsoplantar existen una serie de
fragmentos éseos consecuentes a la osteomielitis
que se formé durante el periodo de la dlcera, Por otra
parte, en la radiografia lateral apreciamos como la fa-
lange se encuentra situada encima del metatarsiano
generandose asi un desgaste 6seo en zona dorsal de
la cabeza del mismo. (fig 3 y 4)

Figuro 1. Figuro 3.

Figura 2. Figuro 4.

Para mejorar la funcionalidad del pie y conseguir
que la paciente lograra calzarse, la nica técnica qui-
rirgica posible fue la artrodesis de la AMTF. Como ya
todos sabemos, la artrodesis consiste en la fijacion de
dos fragmentos 6seos anclando la articulacién, des-
pués del procedimiento no habra movilidad articular
pero eso es exactamente lo que queremos conseguir
porque la articulacién anterior estaba totalmente de-
generada. La osteotomia se realizé con unos 10 gra-
dos de inclinacién para permitir la propulsién

En la revisién literaria realizada, podemos encon-
trar que la artrodesis se esta usando como tratamien-
to de las iatrogenias quirdrgicas u otros procesos de
degeneracién en los que el primer metatarsiano se ve
acortado. Esta técnica es de gran utilidad para resol-
ver de forma definitiva la deformidad del primer radio,
el cual se consigue alargar funcionalmente.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

* Se comienza realizando el bloqueo troncular
del primer radio con mepivacaina al 2% y Beta-
metasona, a dosis de 13.34 mly 1.66 ml respec-
tivamente. (fig 5) Seguido del lavado quirirgico
de la zona a intervenir con povidona yodada y
aclarado con alcohol. Pintamos la zona a inter-
venir y proseguimos con la isquemia suprama-
leclar gracias al manguito neumatico, como
todos sabemos a unos 100 mm Hg por encima
de la presién arterial sistélica de la paciente.

¢ A continuacién disefilamos una incision longi-
tudinal y dorsal sobre el primer radio y comen-
zamos con la diseccién de los planos profun-
dos. (fig 6) Un acto importante a destacar es la
tenotomia en Z del extensor propio del primer
dedo, clampdndolo proximalmente con un
mosquito para suturarlo posteriormente. (fig 7)
A posteriori, realizamos la apertura longitudi-
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nal de la capsula y la liberacién de los fragmen-
tos 6seos y adherencias existentes. (fig 8 y 9)

Figuro 5.

Figura 7.

Figuro 8.

Figura 9.

* Para hacer la artrodesis reseccionamos la carilla
articular de la base de |a falange proximal del
primer dedo y realizamos la osteotomia de la
cabeza metatarsal a unos 10-15° de inclinacién
aproximadamente. (fig 10y 11) Después coloca-
mos las agujas K para asegurar la fijacién que
gueremos conseguir (fig 12) y sujetamos ambos

Pedro Montofio Jiménez



fragmentos dseos mediante tornillo canula-
do de 22 mm de dorsal a plantar y de distal a
proximal, previo avellanado del hueso. (fig 13)
La aguja que se introduce para la colocacién del
tornillo, se retira. Mientras que la otra se man-
tiene para estabilizar la osteotomia ya que la
calidad ¢sea no era muy buena y los segmentos
no eran del todo congruentes. Para terminar re-
modelamos los picos Gseos dorsales y laterales
de la cabeza del metatarsiano con fresa de hue-
so y lavamos con suero fisiolégico. (fig 14)

Figura 12.

Figura 13.

Figura 14.
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* Finalmente suturamos la cdpsula articular con

puntos simples reabsorbibles 3/0, el tendén
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
aposito absorbente no adherente, gasas y un
vendaje semicompresivo. También se realiza
una radiografia postoperatotia para comprobar
el sistema de fijacidn. (fig 17)

Figura 16.

Figura 17.

Post-operatorio inmediato: Se le recomienda re-

poso relativo, realizando pequenos paseos cada

dos horas aproximadamente, colocar la pierna

en alto y siempre usar el zapato post-quirirgico.

Continuara con el tratamiento antibiético (amoxi-

cilina 500mg cada 8 horas durante los préximos 7

dias) y antiinflamatorios cada 12 horas pudiéndo-

los intercalar con analgésicos si se precisa.

Curas:

- 1* semana: la herida presentaba buen as-
pecto y coloracién, seca y sin derrame

- 2*semana: se procedio a la retirada de pun-
tos los puntos de sutura. (fig 18)

- 4" semana: se retiré la aguja k dado que la
fijacién interna iba a permanecer.
5% semana: se recomendd que dejara de usar
el calzado posquiriirgico y se le tomaron los
moldes para instaurarle el tratamiento orto-
podolégico en la préxima semana. (fig 19)

Pedro Mantoiio Jiménez
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Figuro 19.

FUOLUCION

Las ortesis plantares estaban compuestas de un
refuerzo de resina con varias capas en la zona del
arco longitudinal interno para controlar la pronacién
y un alargo funcional del primer radio para elevarle
el plano de trabajo al mismo y ayudarlo a propulsar.
La cubierta se escogi¢ de Rovalfoam para marcar la
sobrecarga metatarsal existente y descargarla selecti-
vamente en revisiones posteriores. En la entrega de
plantillas se retocé la zona distal para que se pudiera
calzar sin tener problemas de espacio por los dedos
en garra. (fig 18)

Durante los primeros meses la paciente se adapté
correctamente al nuevo estatus de su pie. Tras 6 me-
ses de evolucidn esta muy satisfecha con el resultado
de la cirugia y esta a la espera de proseguir intervi-
niéndose el resto de deformidades del mismo pie

CONCLUSION

En algunos casos la cirugia paliativa va a ser el
tratamiento de eleccién para frenar el estado de la
patologia base y evitar una progresién mas desfavo-
rable.

La cirugia paliativa puede presentar un cierto ni-
vel de complejidad superior al habitual pero si se de-
sarrolla en condiciones dptimas el resultado puede
ser muy positivo.

Gracias al tratamiento quirtdrgico hemos con-
seguido solucionar parcialmente la patologfa que
presentamos en este caso. Poco a poco, la pacien-
te deberd de tratarse el resto de las deformidades y
adaptarse a una nueva morfologia podal.

El tratamiento integral en podologia ha mejorado
la situacién global de la paciente y cubierto por com-
pleto todas sus necesidades.

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

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

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

. Una carta de transmision a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no estd
bajo consideracion de otra revista, y que este
material no ha sido publicado anteriormente
Este cometido es para hacer efectivo solo en
el caso quc tal trabajo sea publicado en la Re-
vista Espanola de Podologia. Si hay més de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que “Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final”

II. Undisquete o CD. Que contenga, el manuscrito

y todas las fotos, figuras y tablas

El manuscrito original y dos manuscritos dupli-

cados completos con ilustraciones. El proceso

editorial no puede empezar si no han sido re-
cibidos

I

Realizacién del manuscrito

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

1. La primera pagina debe contener el titulo del
manuscrito en (inglés y espafol), los nombres
y dos apellidos de todos los autores en orden
correcto, el estatus académico, afiliacién, te-
l1éfono, fax y direccién electrénica (e-mail) del
primer autor para su correspondencia

2. En la segunda pagina figurardn por este or-
den: titulo del trabajo en espafiol, y en inglés
y resumen del mismo en espanol y en inglés
El resumen, maximo de 300 palabras, incluird
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la intencionalidad del trabajo, resultados més
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficaran de tres a seis palabras claves (espanol e
inglés) para la elaboracién del indice de la Re-
vista

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

Originales

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

Revisiones de conjunto.

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

Formacién continuada

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

Casos clinicos

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

Editoriales cientificas. Maximo 2 folios
Bibliografia

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



|

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

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

1. Maestro Perdices A, Mazas Artasona L. La to-

mografia computerizada en el estudio del pie
REP 2003; vol. XIV: 14-25,
Si se trata de citar un libro, se hara con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad, editorial, afio de la edicién y pagina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: 1.
Herranz Armillo |L. Actualizacién de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994, 49- 83

5. lconografia.

Las ilustraciones deben ser imagenes electré-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotograffas o radiografias, es preferible
que las imégenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imdgenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el ndmero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores
ni el de la institucién). Enviar impresos sin pegar.
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberfan presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
lefda cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fo. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluiruna carta del propietario original de los de-
rechos de autor, concediendo el permiso de reim-
primiresailustracién, Dar la.completa informacién
sobre la publicacion anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecia la ilustracion. Todas
las ilustraciones, tablas y graficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las“ilustraciones, mas que definirlas simple-
mente: Definir todas las flechas y otros indicadores
del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si una
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ilustracién es de un paciente que es identificado
como un niimero de caso en el texto o la tabla, in-
cluir ese nimero de caso en el texto.

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefio del estudio, ha contri-
buido a la compilacién de datos, ha participado en
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa-
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor
malmente, no deberfan ser presentados en lista
mas de seis autores. Aquellos que han colaborado
individualmente en solo uno de los apartados del
manuscrito o en solo algunos casos deberfan ser
nombrados en nota a pie de pdgina. Los trabajo
enviados a la Revista Espafiola de Podologfa que-
daran en propiedad de la Revista y su reimpresién
posterior precisard de la autorizacién de la misma.

Proceso de aceptacion de los manus-
critos

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

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa
todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remision del manuscrito, lo envian a dos miem-
bros del comité cientifico para su valoracion,

b. Revisién Cientifica: Los miembros del comité
cientifico hacen una valoracién del manuscri-
to. La exclusion de un trabajo no implica for-
zosamente que no presente suficiente calidad,
sino que puede deberse a que su temdtica no
se ajusta al ambito de la publicacién

c. Aceptacion o rechazo del manuscrito: A través
de los informes realizados por el comité cien-
tifico, la redaccién de la Revista establece la
decisidn de publicar o no el trabajo, pudiendo
solicitar a los autores la aclaracién de algunos
puntos o la modificacién de diferentes aspec-
tos del manuscrito

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

Envio de los trabajos:

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

Nuevamente tenemos la oportunidad de poder dirigirnos a todos vosotros a través de nuestra Revista e informaros de
algunos aspectos relativos a nuestra profesion.

El Consejo General, y a propuesta del Colegio de Podélogos de Asturias y tras valorar las diferentes opciones propuestas
por parte de la Comisién de Informética, aprobé en la Asamblea General celebrada en Valencia el dia 15 de octubre de 201 |
la elaboracién de un Programa Informatico de Gestién de Historias Clinicas y Consultas de Podologia que se distribuira
de manera gratuita a todos los Colegiados/as que o deseen.

Creemos que este tipo de programa elaborado seglin las necesidades propias de nuestra profesién serd una herramienta
de gran utilidad que permitira a todos los profesionales obtener datos clinicos y de gestién de manera sencilla, cémoda y que
facilite de esta forma la revision de datos estadisticos de los pacientes que acuden a nuestras consultas podoldgicas. Y que
ademds permita a los profesionales aportar datos epidemioldgicos (por patologias, grupos de edad, sexo, motivo de consul-
ta.. ) y estadisticos 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 facil manejo y de sencilla utilizaciéon por parte de los profesionales que esta
estructurado en diferentes médulos, entre los que se encuentra administracion, agenda de visitas por usuarios, clinica (his-
toria clinica, imagenes, informes, recetas, protocolos. ..), gestién de consulta (gastos, ingresos, facturacién...) y estadisticas.

El responsable de la coordinacién de este proyecto es el Sr. José Luis Fernandez Lago, Presidente del Colegio de Podélogos
de Asturias, y estard disponible en el mes de octubre coincidiendo con el 43 Congreso Nacional de Podologia que se celebrara
en Valladolid los dfas 5, 6 y 7 donde se presentara el proyecto y se distribuira entre todos los congresistas interesados.

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

Asimismo, tal y como os informamos a través de nuestra web, el Consejo General firmé el pasado mes de febrero un Con-
venio de Colaboracién con la Fundacion para la Formacién e Investigacion Sanitarias de la Regién 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 realizacion de estudios y proyectos de investigacion en aquellas dreas que consideren de interés
comin, la organizacién y puesta en marcha de cursos, seminarios, reuniones y/o jornadas destinados a potenciar la investiga-
cién y la formacion, asf como cualquier otra actividad que redunde en beneficio mutuo. En estos momentos estamos traba-
jando en el desarrollo de un Curso On line de Actualizacion en Pie Diabético acreditado que permita a los profesionales el
acceso a la formacién continuada de calidad. Este curso estara activo para finales del 2012 y os informaremos préximamente
de los mecanismos de acceso a la plataforma de formacién del Consejo General para que todos aquellos profesionales que
estéis interesados podais realizar este primer Curso On Line. Ademads, tenemos en proyecto mas Cursos de formacion de
otras temdticas que resultardn interesantes para los profesionales en el mismo formato On Line y que pondremos en marcha
proximamente.

Por otro lado, tal y como os comentamos en la editorial anterior, y una vez revisado el informe de las valoraciones del
Seminario Cientifico Prospectivo: Desarrollo Socio-Profesional en Podologia 2010-2015 gue 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 profesién en su Comunidad y que faciliten al Consejo General las acciones
a seguir por parte de cada Colegio, va que desde el Consejo General se esta trabajando para establecer lineas de actuacién y
estrategias consensuadas entre todos.

Por tltimo, aprovechamos para comentaros que ya estd abierto el plazo para la presentacién de restimenes para participar
en el Programa Cientifico del 43 Congreso de Nacional de Podologia que tendra-lugar en Valladeolid, los'dias 5, 6 y 7 de
octubre de 2012. Consideramos que es necesaria la aportacién y participacién cientifica de Profesionales, Escuelas y Asocia=
ciones Cientificas. 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 informacién de este evento, asi como las (ltimas novedades, se encuentran disponible en la pagina web
del 43 Congreso www.congresopodologia.com. En el interior de esta Revista se puede consultar algunos de los ponentes.in-
ternacionales que ya han confirmado su participacién en el programa cientifico de este Congreso. {Os animamos a participar!

Como siempre, este Consejo General estd a vuestra disposicién.

Un abrazo,
Virginia Novel i Mart{
Presidente
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EFECTO DE LAS ORTESIS PLANTARES COMO TRATAMIEN

DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL PIE
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Marfa Pilar Nieto Gil', Vicent Cufiat Cervera’, Julidn Garcfa Bono?,

1. Diplomado en Podologfa y Fisioterapia.
2. Diplomado en Podologia y Enfermerfa.

RESUMEN

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 area de or-
topodologia de la clinica universitaria podolé-
gica 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 cumplian los criterios de inclu-
sion del estudio.

A los pacientes se les realizé una explora-
cién completa biomecanica: articular, muscu-
lar, presiones plantares, medicién de Helbing,
dismetrias y estudio dindamico. También se eva-
lué su dolor mediante la escala visual analégica
(EVA) y la presencia de puntos gatillo miofascia-
les en los miisculos: gastrocnémio, soleo, flexo-
res y extensores cortos, musculatura intrinseca
del ler dedo, interéseos y cuadrado plantar. Se
valoré el umbral de dolor en los PGM mediante
algometria.

El dnico tratamiento que recibieron estos
pacientes fue la colocacién de ortesis plantares
realizadas a medida con materiales termocon-
formados. Tras un mes de llevar las plantillas
fueron reevaluados mediante EVA, algometria y
recuento de PGM.

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

PALABRAS CLAUE

Dolor, punto gatillo miofascial, tratamiento
ortopodolégico, pie.

[ORRESPONDENCIA
Maria Pilar Nieto Gil
Clinica Fd Fisiomed

C/ Pintor Vila Prades, |1
Valencia

pllar nieto@hotmail com

HBSTRACT

This project is aimed at establishing the
effect of plantar orthotics in myofascial trigger
points of the lower limb.

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

A complete biomechanical assessment was
carried out to all patients: a careful examina-
tion of joints, muscles, plantar pressure, Hel-
bing sign, dysmetria and dynamic assessment.
Their pain was also assessed with the visual
analogical scale (VAS) and the presence of
myofascial trigger points in muscles: gastrocne-
mius, soleus, short flexors and extensors, mus-
cles from the first toe, extensor digitorum brevis
and quadratus plantae. The pain threshold for
the myofascial trigger points was measured by
pressure algometry.

The only treatment these patients 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 and
myofascial trigger points count.

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

kEY LORDS

Pain, myofascial trigger point, orthotics,
foot.

Moria Pilor Nieto Gl



IKTRODUCCION

El dolor de pies es una patologia comtin y exten-
dida en nuestra sociedad, siendo tratado por diferen-
tes profesionales de la salud ya que sus causas son
miultiples: desde factores musculares, articulares has-
ta problemas neurolégicos o endocrinos.

Un pie asintomdtico, posea o no deformidad, es
clave para una movilidad correcta y necesario para la
deambulacion. Una de las causas de dolor en los pies,
cada vez mas conocida y reconocida, es la existencia
de puntos gatillo miofasciales (PGM) en miembros
inferiores, En el tratamiento de éstos es determi-
nante la correccién de los factores de perpetuacion
causantes, en cierto modo, de la predisposicién de
los misculos a padecer PGM. Entre estos factores se
citan las dismetrias, la tensién articular con sobrecar-
ga muscular, los atrapamientos nerviosos y el déficit
postural. El tratamiento ortopodolégico puede dar
solucién a algunos de estos factores, representando
parte del tratamiento de los PGM del miembro infe-
rior. De este modo el tratamiento ortésico realizaria
una funcién importante y coadyuvante al tratamiento
puramente fisioterapico o médico del dolor del pa-
ciente.

OBJETIDOS

En este estudio se pretende analizar el efecto de
la colocaciéon de una ortesis plantar sobre los PGM de
miembros inferiores, en cuanto a nimero y umbral
de dolor a la presién en cada uno de ellos. Se valora
también la relacién entre la disminucién del dolor en
los pies y los cambios experimentados en los PGM.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en la clinica universita-
ria podoldgica de Valencia en el drea de ortopodolo-
gia entre encro y abril de 2008.

Participaron 15 pacientes que acudieron a la cli-
nica a causa de dolor en miembros inferiores para la
colocacién de ortesis plantares y que dieron su con-
sentimiento para participar en el estudio. Todos los
pacientes cumplfan los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

» Tener una edad entre 11 y 84 afios.

» Ser paciente del drea de ortopodologia de la

Universidad de Valencia con dolor en miem-

Q 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 investigacién.

Criterios de exclusion:

* Padecer alteraciones neuroldgicas que pudie-
ran alterar la sensacién de dolor.

= No utilizar las plantillas o desestimar el trata-
miento.

DESARROLLO DEL ESTUDIO

Los |5 pacientes del estudio fueron sometidos a:

* Exploracién biomecanica completa: estudio
articular, presiones plantares, medicién de Hel-
bing, estudio de dismetrias y estudio dindmico.

* Exploracién de puntos gatillo miofasciales

2012; XXM (2) : 50 - 54
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en los siguientes misculos: gemelo interno,
gemelo externo, soleo, flexor corto plantar,
flexor 1° dedo, abductor 1° dedo ,abductor 5°
dedo, aductor 1° dedo, extensor corto 1° dedo,
pedio, interéseos y cuadrado plantar.
Se exploraron ambas piernas en busca de PGM
activos y latentes en base a los criterios diagnésticos
de Travell y Simons (tabla 1).

Criterios esenciales:

|. Banda tensa palpable (si el mdsculo es accesible)

2. Dolor local exquisito a la presién de un nédulo de la
banda tensa (focalidad).

3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor
habitual al presionar sobre el nédulo sensible (para
identificar un PGM activo).

4. Limitacién dolorosa de la amplitud de movilidad al

estiramiento completo.

Observaciones confirmatorias:

| Identificacién visual o tactil de respuesta de espasmo local.

2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida
por la insercién de una aguja en el nédulo sensible.

3. Dolor o alteracién de la sensibilidad (en la distribucién
previsible de un PGM de ese misculo) al comprimir el
nédulo sensible.

4. Demostracién electromiografica de actividad eléctrica
espontanea caracteristica de loci activos en el nédulo
sensible de una banda tensa.

Tabla 1.

- Seanoto el grado de dolor mediante una escala
visual analégica. (0-10)

- Se anotaron el nimero de PGM de cada pierna.
{activos y latentes).

- Se anoté mediante el uso de algometro la pre-
sién (Kg/ em2) necesaria para el inicio del dolor
local (umbral de dolor a la presién perpendicu-
lar) en cada PGM.

Foto 1. Apicacion del olgometro.

Tras estos pasos los estudiantes de la universidad
realizaron moldes de ambos pies en supino o prono
con venda de escayola realizando un molde neutro de

la articulacién subtalar y antepié y retropié paralelos.
.

Foto 2. Confeccion del molde de escoyoln.

Se realizaron ortesis a medida basadas en el mol-
de negativo con materiales termoconfomados que
son resinas de poliéster * podiaflex” y * podiaflux’o

Mario Pior Nieto Gi
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polipropileno, poron como descarga metatarsal y eva
o pieles sintéticas como material de forro. HESUHH‘]US

Finalizaron el estudio 15 pacientes, de los cuales
7 eran mujeres y 8 hombres. La edad media de los
sujetos fue de 43,60 afios (tabla 2).

43,60 | 21520

Tablo 2. Estodisticos descriptivos de lo edod de o muestro.

HUMERD OE PG

Foto 3. Ortesis de podiaflex y podiaflux

Tras la adaptacién correcta al pie y al calzado del
paciente se le cité al cabo de un mes. En esta segunda
visita se evalué el dolor presente mediante la escala
visual analégica, se anoté el nimero de puntos gati-

La media de nimero de PGM fue de 4,73, sien-
do el gastrocnemio y el séleo los misculos que mas
PGM presentaban (ver mas adelante, andlisis de cada
miusculo). Solo dos sujetos, es decir el 13,33% de la

llo y se midié mediante el algémetro la presidn nece-

muestra, no presentaban PGM ni antes ni después del .
saria para provocar dolor en los PGM.

tratamiento, siendo estos dos pacientes menores de
29 anos.

INTRODUCCION ¥ ANALISIS OE LOS DATOS

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

numero_puntos | 15 | 0 12| 473 | 4,061 |

Tabla 3. Destripfivos del nimero de PGM.

TRATAMIENTO DE LOS PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL PIE

DESCRIPCION DE LAS UARIABLES
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Las variables categdricas se han descrito en tér-
minos de frecuencias expresadas en porcentajes y
las cuantitativas mediante una medida de tendencia
central (media) y de dispersién (desviacidn tipica) v,
en algunos casos, seglin sus extremos (maximo y mf-
nimo).

AMALISIS D LA RELACION ENTRE UARIABLES

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

La comparacién de las medias de las variables
cuantitativas de dos grupos se ha realizado mediante
la prueba de la t de Student. Si se trataba de méas de
un grupo se ha utilizado el ANOVA. Como condicién
de aplicacién previamente se ha verificado la ho-
mogeneidad de las varianzas mediante la prueba de
Levene. Si no se ha cumplido dicha homogeneidad,
se ha utilizado la prueba la U de Mann-Withney o de
Kruskal Wallis, respectivamente.

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

El nivel de riesgo alfa aceptado para todos los
contrastes de hipétesis ha sido del 0.05 y los contras-
tes se han planteado a nivel bilateral, lo cual equivale
a identificar la hipétesis nula con la igualdad de me-
dias o porcentajes, y la hipétesis alternativa con la
desigualdad.

B Pacientes con PGM BE.7%
& Pacientes sin PGM  13.3%

GRADO DE DOLOR Y ALGOMETRIA

En la tabla 4 se describe la muestra en cuanto al
grado de dolor, cuantificado mediante EVA y algo-
metria. Se puede observar la diferencia entre antes
de la colocacién de las ortesis y después del mes de
llevarlas, diferencia estadisticamente significativa en
ambos casos (T-test, p< 0,02).

1,512

Eva_antes

| Eva_des [ us| 20667] 179151 46257
Algometria_antes i'i.? 8.3800 7.38301 1,90629
Algometria_después | 15| 11,9467 | 9.86255 | 2,54650

Tabla 4. Grodo de dolory clgometria

GRADO DE DOLOR ¥ ALGOMETRIA £ RELACION CON LA EDAD

Se calcula la mejoria en algometria (algometria
total dividida por el nidmero de PGM) mediante la
diferencia entre la algometrfa obtenida después y la
obtenida antes de la intervencién. 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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|6venes 0-29 3 8400 40150

Media 30-35 5 1,1660 82017
Mayores +56 5 8380 43436
Total 13 9646 58433
Tabla 5. Algometria. Mejoria relafiv en por grupos de edod.

(OMPARACION ENTRE PIERNRS

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

Derecha

15

213

1.95

2.60

2.384

Izquierda 15
Tabla 7. Ndmero de PGM en ambas piemas.

CORRELACIONES

El niimero de PGM se correlaciona con la edad y
con la diferencia (antes-después)de la algometria 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 significa-
tivas.

jovenes 5 2,20 2,168
media 5 4,00 3,674
mayores 5 8,00 4,183
Total 15 473 4,061

Toblo 8. Nimero de PGM por edad. Correlacién de Pearsan: Lo comelacin es significativa
ol nivel 0,01 (bilateral).Correlacién de Spearman: La comelocian es significativa ol nivel
0,01 (biloteral).

AALISIS POR MUSCULDS

Para cada musculo se anota su niimero de PGM y
la media y la desviacién tipica de la algometria obte-
nida en ellos.

Gemelo medial derecho

Antes 7 1.5571 25071
Después 7 20286 AT157
e, signficativo p<0,02
Gemelo medial izquierdo
Antes 7 1,4000 17321
Después 7 2,0286 ATI57
Ties!, sgnibcatvo p<0,02

Séleo derecho

Antes 7 1,9286 13647
Después 7 2,5286 77613
Test, significativo p<0,02
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Séleo izquierdo

Antes 6 1.7167 ,27869
Después 6 2,7333 62183
THest, significafiva p<0,02

Flexor corto 1° derecho

Antes

Wl

2,3000

62450

Después

ad

2,7000

TJ2111

Test, significativo p<0,05

Flexor corto 1° izquierdo

Antes [+] 1,8000 37417
Después 6 2,6500 35637
Test, significativo p<0,02

Flexor corto comiin izquierdo

Antes 4 1,4500 10000
Después 4 25250 61847
THest, significativo p<0,02

Adductor 1° derecho

Antes 6 20667 65013
Después 6 2,8167 58452
Trest, significativo p<0,02

Adductor 1° izquierdo

Antes 3 25333 95044
Después 3 2.9333 75056
Test, significativo p<0,02
Interéseos derecho
Antes 5 1.5200 26833
Después 5 2,4000 82765
Test, significativo p<0,02
Interéseos izquierdo
Antes 6 1,4000 23664
Después 6 2,2500 46797
Test, significotivo p<0,02

DISCUSION

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 sensacion de dolor y también ob-
jetivamente por algometria tras el tratamiento.

Respecto al anélisis detallado de los misculos,
todos mejoran de forma significativa tras el trata-
miento. Los musculos citados aparecen como mini-
mo en 3 pacientes; los restantes o no presentaban
puntos gatillo para ser estudiados o su presencia se
daba solo en uno o dos pacientes siendo estos datos
insuficientes para su estudio estadistico.

Seglin este trabajo, el sexo no es un factor deter-
minante en la diferencia en la mejoria mediante orte-
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sis plantares. La edad sf lo es, parece que las personas utilizamos estos datos en una poblacién como es la

mayores presentan un mayor nimero de puntos gati- nuestra podemos deducir que, los sujetos de nuestro
llo, aungue responden positivamente al tratamiento. estudio estdn mas afectados en la pierna izquierda

Respecto al andlisis mediante escala visual del debido a que ésta es su pierna de apoyo en todas sus
dolor los grupos de jévenes y mediana edad estiman actividades diarias.

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 [:[IH[:I_USIUHES
multipliquen y su curacién se vea ensombrecida por
otros maotivos. El tratamiento ortopodolégico se presenta como
En el estudio de ambas piernas hemos observa- una herramienta més al tratamiento de los puntos ga-
do que la pierna izquierda presenta mayor nimero tillo a nivel de miembros inferiores. Su uso combina-
de puntos gatillo. En un estudio realizado por Carlos do con otros tratamientos, fisioterdpicos o médicos,
Rodrigo Sierra sobre la prevalencia de puntos gatillo supone un avance en el tratamiento de los pacientes
en miembros inferiores de futbolistas, este determind diagnosticados de sindrome de dolor miofascial. Has-
que en una muestra mayoritariamente diestra (87.8%) ta ahora se ha reconocido el papel de las ortesis plan-
los sujetos que realizaban actividad ffsica frente a tares en la correccién de factores perpetuantes de los
los que no realizaban presentaban mayor numero PGM, atendiendo a los resultados de este trabajo se
de puntos gatillo latentes y activos en la pierna iz- les puede considerar una parte mas del tratamiento.
quierda. Concluyendo que la pierna de apoyo de la Las ortesis plantares realizan una labor correcto-
actividad, en este caso la izquierda, aquejaba mayor ra, paliativa y representan un tratamiento no invasivo
numero de puntos debido a los gestos técnicos. Si de los PGM muy aceptado por los pacientes.
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Su equipo de diagnostico rapido, sencillo
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO ACIOAL SOBRE LAS PAUTA
DE TRATAMIERTO DE LAS DISTROFIAS UNGUEALES COK
UNA LACA UNGUEAL REMINERRLIZANTE Y

REESTRUCTURANTE (BETALFATRUS®)

SOBRE LAS PAUTAS DE TRATAMIENTO DE
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RESUMEN

Introduccion: las alteraciones o distrofias
ungueales, suponen uno de los principales mo-
tivos de consulta. De entre estas patologias,
tienen especial relevancia aquellas que no se
deben a etiologia fiingica. En la actualidad,
existe un tratamiento en forma de laca de uiias,
que ha demostrado su eficacia en la mejora de
los signos y sintomas que cursan con distrofia
ungueal. Esta laca con efecto remineralizante y
reestructurante, esta basada en la combinacion
de hidroxipropil quitosano, el cual protege la
queratina, mantiene la hidratacién y facilita la
penetracion de sus otros componentes, Equise-
tum arvense, que remineraliza la una al promo-
ver la formacién de colageno a través del silice
y metilsulfonilmetano, como fuente de azufre,
que fortalece la ufia, mejorando definitivamen-
te la clinica de la distrofia ungueal.

Objetivo: conocer las diferentes indicacio-
nes clinicas en la utilizacién de una laca remi-
neralizante y reestructurante.

Material y Método: registro epidemiolégi-
co de pacientes de las consultas de podologia
espanolas a los que el podélogo pauté trata-
miento con la laca ungueal remineralizante y
reestructurante.

Resultado: participaron 310 poddlogos que
registraron un total de 9740 pacientes. Las indi-
caciones mas 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 mas frecuentes (p<0,01) en CCAA como
Andalucia, Canarias, Madrid, Murcia o Balea-
res en las que la poblaciéon mayor de 64 anos
es < 15%, mientras que por el contrario, la in-
dicacion para onicolisis fue significativamente
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mas frecuente (p<0,01) en las CCAA con mayor
porcentaje de personas >64 anos. En general,
la media (DT) de duracién del tratamlento pau-
tada por los podélogos fue de 4,1(2,1) meses,
aunque varidé significativamente en funcién de
las indicaciones.

Conclusiones: surcos y grietas, onicolisis
y psoriasis ungueal son las indicaciones mas
frecuentes para las que los poddélogos pautan
tratamiento con la laca de ufias remineralizante
y reestructurante. En zonas con poblacion mas
joven es mas habitual indicar este tratamiento
para psoriasis o leuconiquia mientras que en
las zonas con poblacién més envejecida es mas
frecuente indicarlo para onicolisis. De prome-
dio, la duracién del tratamiento pautado es de
4 meses, aunque dependiendo del tipo de in-
dicacion, los podélogos recomiendan mantener
el tratamiento durante mas tiempo.

PALABRAS CLAUE

Distrofia ungueal, tratamiento, laca de unas.

HBSTRACT

Introduction: most patients that attend to the
podiatry units, have nail anomalies or nail dys-
trophy. Nowadays there is a treatment consisting
in a remineralizing and restructuring 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 promotes collagen formation through si-
lica and methylsulfonylmethane as a sulfur sou-
rce that strengthens the nail; this combination
has shown its efficiency to improve the signs and
symptoms of ungueal dystrophy.

Francisco Jovier Gorcia Carmona



Obijetive: to know the indications in which
the Spanish podiatrists use the remineralizing
and restructuring nail lacquer treatment

Materials and methods: epidemiological
registry of patients from the Spanish Podiatry
units, who were treated with remineralizing and
restructuring nail lacquer.

Results: three hundred and ten podiatrists
participated 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%). Some indica-
tions such as nail psoriasis or leukonychia were
significantly more common (p<0,01) in CCAA
like Andalucia, Canarias, Madrid, Murcia o Ba-
leares, where < 15% of the population were ol-
der than 64 years, while the onycholysis indica-
tion was significantly more common in CAA with
higher proportion of people over 64 years old.

In general, the mean time of treatment dura-
tion prescribed by the podiatrists was 4,1 (2,1)
months, though it significantly varied depen-
ding on the indications,

Conclusions: the most common indications
for which the podiatrists prescribe the remi-
neralizing and restructuring nail lacquer are
cracks and grooves, onycholysis and nail psoria-
sis. In the zones where the population is 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

REY WUORDS

Nail dystrophy, therapy, nail lacquer.

IKTRODUCCION

Existe un amplio porcentaje de pacientes que
acuden a la consulta de podologia, que presentan
alteraciones o distrofias ungueales'. Aunque no exis-
ten datos fiables sobre su incidencia y prevalencia, la
importante asociacidén que presentan con numerosas
patologias cuya prevalencia es alta hace pensar que
podria tratarse de tasas también elevadas.

La una es una estructura queratinizada que cubre
y protege la punta de los dedos y que estd constituida
por matriz, ldmina, lecho, pliegues ungueales, epo-
niquio e hiponiquio. Su crecimiento medio es de 0,1
mm/dia (3,0 mm/mes) en las manos y de 0,03 mm/dia
(1.0 mm/mes) en los pies, por lo que una ufia normal
de la mano tardara 6-9 meses en ser sustituida, mien-
tras que una del pie tardaréd 12-18 meses®’.

Las alteraciones ungueales pueden estar causadas
por una gran variedad de enfermedades subyacentes,
como infecciones por hongos o bacterianas, enferme-
dades propias de las ufas, 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 farmacos®. Su
prevalencia es muy elevada, sobretodo en personas
mayores de 65 afios, en los que se ha estimado que
afecta al 94,2% de este grupo de poblacidén’.

El tratamiento de las distrofias ungueales depen-
de del tipo y origen de la alteracién. Existen diversos
tipos de tratamientos tdpicos y sistémicos para las
ufias. Sin embargo, la penetracién de los farmacos en
la ldmina ungueal y el drea subungueal no es unifor-
me y se ve especialmente entorpecida en las ufias de
los pies por su lento crecimiento. Los farmacos ora-
les alcanzan con dificultad los pliegues laterales v la
mayor parte de la l[dmina ungueal si existe onicolisis,
por lo que no siempre obtienen una buena respues-
ta*® Por su parte, los tratamientos topicos en crema
o locién, dificilmente difunden hasta las capas més
profundas de la ldmina’. Por ello, desde hace algunos
afios existen formulaciones que utilizan como vehi-
culo una base de laca de ufas para que el principio
activo contacte con la ufia durante un periodo largo
de tiempo y aumente su concentracidn eficaz.

Uno de los principales objetivos del tratamiento
de las distrofias ungueales, independientemente de
su causa, es mejorar el aspecto cosmético de las ufias,
sobretodo de la propia ldmina ungueal, ya que supo-
ne una de las principales preocupaciones para los

2012; XXII1 (2) : 56 - 60
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pacientes®. Los suplementos vitaminicos y minerales
por via oral no parecen ser efectivos para mejorar la
calidad y apariencia de las ufias®. Por el contrario, ac-
tualmente existe un tratamiento en forma de laca de
unas hidrosoluble con efecto remineralizante y rees-
tructurante, compuesto por hidroxipropil quitosano,
extracto de cola de caballo (Equisetum arvense) y metil-
sulfonilmetano, cuya eficacia para mejorar los signos
y sintomas de distrofia ungueal como la leuconiquia,
la onicolisis y el pigueteado ha sido demostrada en
pacientes psoridsicos que presentaban afectacién de
la matriz y/o el lecho ungueal®.

Dada la disponibilidad en nuestro pais de dicho
tratamiento remineralizante y reestructurante (Betal-
fatrus® laca ungueal; Isdin, S.A.) y la elevada preva-
lencia de distrofias ungueales en los pacientes que
acuden al poddlogo, el objetivo de este estudio ha
sido conocer para qué tipo de indicaciones utilizan
actualmente los poddlogos espanoles el tratamiento
con la laca con Equisetum arvense, metilsulfonilmetano
e hidroxipropil quitosano,

MATERIAL ¥ METODO

Registro epidemiolégico de pacientes que acuden
a las consultas de podologia, a los que se pauta trata-
miento con la laca ungueal con Equisetum arvense, me-
tilsulfonilmetano e hidroxipropil quitosano. A estos
pacientes se les facilité ademds las instrucciones de
uso del producto. La informacién fue registrada por
poddlogos, los cuales recogieron en un formulario
disenado a tal efecto la informacién sobre el tipo de
distrofia ungueal para la que se indicaba el producto
y el tiempo de tratamiento recomendado.

El andlisis estadistico se ha realizado utilizando el
software de estadistica SPSS 15.0 para Windows. Los
resultados descriptivos se presentan en forma de fre-
cuencias y proporciones para las variables categéricas
y como indices de tendencia central (media) y de dis-
persion (desviacion estandar (DE)) para las variables
cuantitativas.

Se han estudiado las indicaciones de la laca un-
gueal en funcidn de la regidn geogréfica (Comunidad
Auténoma, CC.AA) de los podélogos y el tipo de
poblacién més o menos envejecida de las diferentes
CC.AA. Como criterio de envejecimiento de la pobla-
cién se ha considerado el porcentaje de poblacién >
64 afios de las distintas CCAA, publicada por el Insti-

Francisco Javier Garcia Carmonao
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LAS DISTROFIAS UNGUEALES CON UNA LACA

UNGUEAL REMINERALIZANTE Y
REESTRUCTURANTE (BETALFATRU

tuto Nacional de Estadistica (INE)', estableciendo 3
grupos de comparacién: CCAA con <15% de poblacién
=64 afnos, CCAA con 16-18,5% de poblacién > 64 anos
y CCAA con 2 19% de poblacién >64 afos. Para todas
las comparaciones entre grupos extremos (CCAA con
<15% de poblacién >64 afios versus CCAA con = 19%
de poblacién >64 afos) se han utilizado pruebas de
comparacion de proporciones Chi Cuadrado.

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

Para todas las pruebas se ha considerado la signi-
ficacion estadistica p<0,05.

RESULTADOS

En total han participado 310 poddlogos (38.5%
hombres y 61,5% mujeres) que registraron informa-
cién de 9.740 pacientes a los que se les recomendd
el tratamiento con la laca ungueal remineralizante y
reestructurante

Se incluyeron pacientes atendidos en consul-
tas de podologia de casi todas las CC AA., excepto
en Asturias, Cantabria, Navarra y Extremadura. Las
CC.AA. con mayor nimero de casos han sido Cataluna
(23.8%) y Madrid (18,7%). seguidos de Castilla Leén
(11,1%) y Pais Vasco (11,1%) (Figura 1)

IHDICACIOES PODDLOGICAS DE LA LACA UNGUEAL

Las indicaciones mas frecuentes para las que se
recomendd la laca ungueal remineralizante y rees-
tructurante fueron surcos y grietas (30,9%), onicolisis
(21.6%), psoriasis ungueal (15,9%), hiperqueratosis
(12,3%) y leuconiquia (9,7%)

Figura 1. Distribucidn por CC. AA. de los pacientes incluidos.
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Por comunidad auténoma, la indicacién mas ha-
bitual en todas fueron los surcos y grietas, excepto
en Murcia, donde la indicacion més frecuente fue la
onicolisis seguida de los surcos y grietas. La segunda
indicacién més frecuente en la mayoria de las CC.AA
fue la onicolisis, excepto en Baleares y Galicia donde
la segunda més frecuente fue la hiperqueratosis, en
Madrid donde la segunda fue la psoriasis ungueal y
La Rioja donde la segunda mas frecuente fueron otros
diagndsticos (Tabla 1)

Algunas indicaciones como la psoriasis ungueal
o la leuconiquia fueron significativamente mds fre-
cuentes (p<0.01) en CCAA como Andalucia, Canarias,
Madrid, Murcia o Baleares en las que la poblacién
mayor de 64 afios es < 15% (poblacién menos enve-
jecida), que en comunidades como Aragon, Castilla
y Ledn, Pais Vasco o Galicia en las que el porcentaje
de poblacion > 64 afios supera el 19% (poblacién mas
envejecida). Por el contrario, la indicacién para onico-
lisis fue significativamente mas frecuente (p<0,01) en
las CCAA con mayor porcentaje de personas >64 afios
que en las CCAA con < 15% de poblacién >64 anos, al
igual que la indicacién para surcos y grietas (p<0,05)
No hubo diferencias entre zonas de poblacién mas o
menos envejecida respecto a la proporcién de casos
con indicacién de la laca para la hiperqueratosis de
las ufias (Tabla 2)

DURACION DEL TRATAMIERTO CON LA LACA UNGUEAL

En general, la media (DE) de duraciéon del trata-
miento recomendada por los poddlogos fue de 4,17
meses, aunque varié significativamente en funcién de
las indicaciones. La media de tiempo pautado para
la psoriasis ungueal (5.2 meses) fue significativamen-
te superior (p<0,01) 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)

4

(n=264)

' 2,8%
4 @ ( .
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Andalucia (n=802) 148 (18,5) 185 (23.1) 100 (12,5) | 96 (12,0) 210 (26,2) 35 (4,4) 28 (3.5)

Aragén (n=513) 88(17.2)|  105(205) 0(58) |  62(21)] 160(31.2) 58 (11.3) 10(1.9)
Balears (n=96) 15(15.6) 15 (15.6) 13(135)|  1707.7) 33(34.4) | 33,1) 0 (0%)
Canarias (n=250) 36 (14.4) 68 (27.2) 24 (9,6) 20 (8,0) 99 (39,6) 0% | 301.2)
Cast La Mancha (n=264) 43(16,3) 44(16.7) 13(4.9) 38 (14.4) 98 (37.1) 2 (9.8) 2(0.8)
Cast, Lebn (n=1038) 128(123)|  236(227)|  105(10.1) 81 (78| 39782 54052 37 (3.6)
Cataluia (n=2230) 288(129)|  492(22,1)| 243(109)] 2400108 694 (31.1) 20696)|  59(26)
Galicia (n=890) 156(17.5)| 188 (21.1) 98(110)|  187(21.0)| 220 (24.7) 28(3.1) 13(15)
La Rioja (n=43) 4(9.3) 6(14,0) 3(7.0) 6(14,0) 13 (30,2) 9(20,9) 2(4,7)
Madrid (n=1750) 334 (19.1) 286(16,3) 201 (11.,5) 3‘30“3.& __526 {30,1) 69 (3.9) 104 (5,9)
Murci (n=345) 66(19.1)|  87(252)| 25072  46(133)|  80(232) 2964 12039
Pafs Vasco (n=990) 163(165)| 269 (27.2) 53(54)|  104(105)|  306(309) a4 (4.4) 51(5.2)
Valencia [n=168) 29(17.3) 45 (26.8) 3(1.8) 211(12,5) 46 (27 ,4) 19(11.3) 5(3.0)
Tedalamuesran=9740) | 1548 (15,9) | 2108 (21.6) 944 (9,7)| 1194 (12,3)| 3011(30,9)| 598(6.1) 337 (3.5)

Tobla 1. Indicociones de lo loca ungueol por CCAA

Psoriasis ungueal 18,5 13,5 15.6 <,0I ,
Onicolisis 19.8 21,7 233 <001
Leuconiquia 11,2 9.7 8.3 <0,01
Hiperqueratosis 126 11,3 12,6 ns.
Surcos y grietas 292 31,5 _ T 316 0,05

A JLNVZITVHININIY TYINOINN
VOV YNN NOD STTVANDNN SYIJ0YLSIA SY1

=
m
m
W
-
=
c
()
-
c
=
=
Z
-
m
W
m
=
=
! g
P
=
=
c
w0

|. Andalucia, Canarias, Madrid, Murcia, Baleares.
2 Castilla La Mancha, Catalufia, Valencia, La Rioja.
3 Arag6n, Castilla y Ledn, Pais Vasco, Galicia.
*p. Comparaciones entre grupos extremos'"?;
n.s.= no significacion estadistica

Tobla 2. Indicaciones mds frecuentes segin la proporcidn de poblocian mayor de 64 ofios que hoy en lo CCAA.
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Leuconiquia Hiperqueratosis Surcos y grietas
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*p<0,01

(media, IC95%)

T

Tiempo de duracién del tratamiento pautado

ungueal

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

Figura 2. Media del tiempo de durocién del frafomiento con la laca ungueol recomendado por los paddlogos.
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A cia estética de las ufias son preocupaciones comunes
I]lS[:“SI[lH en nuestra sociedad y que pequefios cambios del
aspecto de las ufias pueden ser relevantes para los

Se trata de un estudio epidemiolégico sobre las pacientes, afectando su autoestima y sus interrelacio-
distrofias ungueales tratadas por los podélogos es- nes con otras personas', y reduciendo significativa-
pafioles con una laca ungueal remineralizante y rees- mente su calidad de vida''*.
tructurante (Betalfatrus®), en la que estan represen- Los resultados de este estudio demuestran que
tadas casi todas las CC.AA. surcos y grietas, onicolisis y psoriasis ungueal son las

El tratamiento estudiado es un producto en for- indicaciones més frecuentes para las que los pod¢-
ma de laca de ufias basado en la combinacién de logos pautan tratamiento con la laca de ufias remi-
hidroxipropil quitosano, extracto de cola de caballo neralizante y reestructurante. Asimismo destaca que
(Equisetum arvense'') y metilsulfonilmetano. El hidroxi- en las zonas geogréficas con poblacién mds joven es
propil quitosano protege la queratina, mantiene la mas habitual indicar este tratamiento para psoriasis
hidratacién y facilita la penetracién de los otros com- o leuconiquia mientras que en las zonas con pobla-
ponentes de la laca. El Equisetum arvense remineraliza cién més envejecida es mas frecuente indicarlo para
la una al promover la formacién de coldgeno a través onicolisis.
del silice. EI metilsulfonilmetano actia como fuente De promedio, la duracién del tratamiento pauta-
de azufre que fortalece la ufia. do es de 4 meses, aunque dependiendo del tipo de

Gracias a sus componentes, este tratamiento en indicacién los podélogos recomiendan mantener el
forma de laca de ufas ha demostrado su capacidad tratamiento durante mds tiempo, lo que se aproxima
para mejorar los signos y sintomas de distrofia un- maés a la duracién minima de 6 meses recomendada
gueal’, uno de los principales obijetivos del trata- habitualmente para la mayorfa de los tratamientos de
miento, si tenemos en cuenta que la salud y aparien- las distrofias ungueales”"”,
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Betalfatrus

Innovador tratamiento
con eficacia demostrada
en Psoriasis ungueal

y en unas fragiles™

Reduce un 65% el NAPSI score (Nail Psoriasis
Severity Index) y los signos clinicos asociados

a la psoriasis unguealt

Reduce significativamente la fragilidad
y las grietas ungueales?

Con Tecnologia Transungual Delivery (TUD)
que facilita la penetracion de activos por su afinidad
por la queratina

Material e informacion para uso exclusivo del profesional de la salud
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RESUMEN

El objetivo de éste estudio es recabar informa-
cion sobre los tratamientos fisicos existentes para
el sindrome de estrés tibial, periostitis tibial o shin
splint debido a la frecuencia de ésta patologia en
atletas y militares (incidencia entre 4% y 35%) por
consecuencia del exceso de actividad fisica crean-
do traumatismos repetidos que producen una in-
flamacién del periostio provocando asi dolor e
impotencia para continuar con la actividad. Se ha
realizado una revisién bibliografica consultando
para ello diversos libros de medicina deportiva,
fisioterapia, podologia y realizando bisqueda
de articulos en bases de datos de PubMed y Co-
chrane Plus. Se encontraron como tratamientos
crioterapia con la intencion de disminuir edema,
magnetoterapia que produce relajacion muscular
al tiempo que actia en el metabolismo de calcio
y colageno del hueso, masoterapia que deshace
las bolitas que se producen a lo largo de la tibia
(rosario periéstico) y relaja musculatura, vendaje
funcional para descarga y relajacién muscular y
estiramientos como rehabilitacion potenciar los
miusculos antes de iniciar la practica deportiva.
Tras la biisqueda efectuada tan sélo encontramos
un articulo en el que se valore la eficacia de mag-
netoterapia para tratar la periostitis tibial pero
no encontramos articulos que valoren el resto de

PALABRAS CLAVE

Sindrome de estrés tibial, periostitis tibial, tra-
tamiento fisico.

PERIOSTITIS TIBIAL. TRATAMIENTO FISICO

RBSTRACT

The aim of this study is to gather information
on existing physical treatments for tibial stress
syndrome, shin splints due to the frequency of this
disease in athletes and military (incidence bet-
ween 4% and 35%) for excess creating physical ac-
tivity that produces repeated trauma in the perios-
teum causing inflammation and pain and inability
to continue the activity. We have made a bibliogra-
phic revision using sport medicine, physiotherapy
and podiatry books, and searching in PubMed and
Cochrane databases. It's been found cryothera-
py treatments intended to reduce edema, magnet
that produces muscle relaxation while acting on
calcium metabolism and bone collagen, massage
balls that breaks that occur along the tibia (perios-
teal rosary) and relaxes muscles, unloading taping
and stretching and muscle relaxation and muscle
strengthening rehabilitation before starting the
sport. After the search completed just found an
article which assesses the effectiveness of magnet
therapy to treat shin splints but found no items
that assess the other treatments.

KEY LIORDS

Tibial stress syndrome, shin splints, physical
therapy.

ITRODUCCION

La periostitis tibial es un sindrome que denomina

el dolor que aparece en la cara medial de la tibia por

inflamacién del periostio que recubre el hueso tras
el impacto de traumatismos repetidos en el pie con
repercusion hacia la tibia

2012; XXIi (2) : 62 - 66

Es una patologia frecuente en atletas y militares
con una incidencia entre 4% y 35% en atletas y mili-
tares®

Sus causas pueden ser diversas, suele aparecer
sobre todo en corredores con entrenamiento intenso
excesivo por superficies duras, en ocasiones asociado
a alteraciones estructurales como pies supinados o
pronados y calzado deportivo incorrecto' **

Nuri Podrds Flores



¢ (0O DETECTAMOS UNA PERIOSTITIS TIBIAL?

El paciente suele presentar aparicién de dolor
gradual en la cara anterior de la tibia con fijacién en
su tercio inferior durante la practica deportiva y pue-
de proseguir al terminar el ejercicio’.

A la palpacion, el paciente presenta hipersensibi-
lidad de la zona con inflamacién, edema y crepitacion,
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’.

En algunos casos se visualizan unas protuberan-
cias a lo largo de la tibia que se denominan “Rosario
Peridstico” .

Al realizar nuestro diagnéstico debemos descartar
fracturas y sindromes compartimentales'.

Entre los tratamientos para la periostitis encon-
tramos:

Farmacolégico (AINES), reposo hasta que des-
aparezca el dolor, ortesis plantares para controlar los
movimientos, calzado adecuado y terapia fisica'.

El objetivo de nuestro trabajo es encontrar trata-
mientos fisicos que podamos ofrecer a los pacientes
que presenten sindrome de periostitis tibial, shint
splint o sindrome de estrés tibial.

MATERIAL ¥ METODOS

Realizada revisién bibliogréfica sistemética reco-
giendo datos obtenidos de diferentes libros de po-
dologia, fisioterapia, medicina deportiva, podologia
fisica y podologia deportiva, y asi como de articulos
publicados en las bases de datos de PubMed y Co-
chrane Plus. Utilizamos como palabras clave para la
blsqueda “periostitis tibial y tratamiento”, “shint splint and
treatment”, “syndrome stress tibial and treatment”, “Tibial pe-
riostitis and treatment”, "Shin splints and treatment”, “Shin
splint physical”,"Shin splint and funional dressing”, “shin
splints and taping”, “Shin splint and magnet”, “shin splints and
massage therapy” y “shin splints and electrotherapy”.

RESULTADOS

Se encontraron varios resultados de terapia fisi-
ca para tratar la periostitis tibial en diferentes libros,
pero encontramos sélo un articulo relacionado con
el tratamiento fisico en las bases de datos PubMed y
Cochrane Plus.

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

TRATRMIENTO FISICO PARA PERIOSTITIS TIBIAL

En primer lugar el paciente debe dejar de realizar
ejercicio y mantenerse en reposo hasta que desapa-
rezca el dolor* *.

CRIOTERRPIA

¢Por qué se utiliza la crioterapia?

El frio provoca una reaccién refleja periférica pro-
vocando la vasoconstriccién, es decir, la reduccién del
calibre de los capilares sanguineos, y posteriormente

2012, X001 (2) - 62- 66
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Tobla 1. Resuftodos.

una vasodilatacion (obertura de los vasos) provocan-
do una reaccién parecida a la anestesia en cuanto al

dolor, con lo que:

* Disminuye el dolor, el hematoma, el espasmo
muscular y la inflamacion.
* Permite la prictica del ejercicio activo més pre-

cozmente,

e En lesiones agudas retrasa el metabolismo ti-
sular y asi se evita la posible aparicién de hi-
poxia tisular secundaria®.

Duracioén de la aplicacion:
La aplicacién de hielo no deberd sobrepasar los
20 minutos y debemos proteger la piel con una tela
fina para evitar quemaduras’.
Se recomienda que la aplicacién de frio se prolon-

gue de 12 a 72 horas®.

Aplicacién en fases tempranas y de escasa dura-

cién disminuye el edema y la inflamacién®.

Unido a reposo, compresién, elevacion y estabili-

zacién, se aplica crioterapia en periodos de 5-10 mi-
nutos®.

Técnica de aplicacion: ( Ver figura 1)

Aplicamos el paquete de hielo sobre la lesién, lo
sujetamos con una venda, y elevamos la rodilla unos
15-20 cm por encima del paciente tumbado en decd-
bito supino. Aproximadamente a los 10 minutos re-
tiramos para volver a colocarlo tras unos minutos de
descanso, (para evitar asi efecto rebote)’.

Nurio Padrds Flores
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Figura1. Aplicacion crioteropia,

Precauciones :

Test de hipersensibilidad, alergia al frio, cercania
de troncos o nervios por peligro de neuroapraxia o
criopatias: crioglobulinemia, fenémeno de Raynaud ’,

Sistemas de aplicacién

Cold-packs, bolsas frias quimicas, criomasaje
bolsas de hielo, toallas o pafios humedecidos, bafios
frios y aerosoles™®.

HRGHETOTERAPIA

Definicién

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 didmetro del
solenoide que usaremos para la pierna es de 15-
20cm®,

Existen unidades que presentan dos solenoides,
se colocan en serie sobre el paciente para realizar el
tratamiento, con mayor eficacia terapéutica. También
se pueden colocar en oposicién, consiguiendo una
linea limite de los campos magnéticos de los dos so-
lenoides, en los que el cuerpo magnético tiene direc-
cion perpendicular. Esta disposicidn tiene gran inte-
rés en fracturas y procesos dseos localizados®.

Para aplicar la magnetoterapia basta con colocar
el aplicador en la zona a tratar. Y aplicar la frecuencia
y tiempo prescrito en el tratamiento®.

Efectos

* Relajacién muscular. Sobre la fibra muscular

. estriada y lisa.

* Vasodilatacion local. Hiperemia con efecto an-

tiinflamatorio y regulacién circulatoria.

* Aumento de la presion parcial de oxigeno en
los tejidos.

* Efecto sobre el metabolismo del calcio en hue-
so y sobre el coldgeno: produce estimulo de
osificacién y estimulo de cicatrizacién de la
herida. Debido al efecto ligado a la produccién
local de corriente de muy débil intensidad por
el mecanismo piezoeléctrico’.

La magnetoterapia ayuda a la fijacion de calcio en
los huesos. Y estimula la produccién de coldgeno, por
tanto es de interés en los procesos de cicatrizacién.

* Efecto analgésico. Derivado tanto de la accidén
directa en las terminaciones nerviosas, como
de su actuacidon sobre el mecanismo productor
del dolor (inflamacién). No es rapida la apari-
cién pero es mantenida y persistente.

¢ Efecto de relajacion organica generalizada®.

Aplicacién

- La magnetoterapia la aplicaremos en forma de
impulso: sinusoides, rectangulares, en onda de

2012; XXl (2) : 62 - 66
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“tres cuartos™.

- La aplicacién puede corresponder a una sola
polaridad (norte o sur) u oscilar entre polaridad
norte y polaridad sur. Para la periostitis tibial
debemos de tener cuidado al colocar los polos
de manera que se enfrenten positivo con nega-
tivo®.

- La intensidad serd baja, no sobrepasaré los 50
Gauss (100 Gauss solo en determinado trata-
mientos). Es importante saber si se correspon-
de a campo continuo o pulsado, ya que la ener-
gia se reduce considerablemente®,

- La frecuencia seré baja, 50 Hz da buenos resul-
tados por el hecho de que, al ser la frecuencia
de la corriente alterna de la red, es sencilla la
construccion de unidades de magnetoterapia
de esta frecuencia especifica®.

- Tiempo de las sesiones, al ser zona localizada,
serd de 10-15 minutos®,

- En proceso agudo se aplicaran 6-10 sesiones.
Las 3 primeras sesiones son diarias. Después
se hardn 2 sesiones por semana, hasta llegar a
las 10 sesiones, segln el caso®.

Es importante en cada sesién preguntar al pa-
ciente si siente mejoria®,

- Si se trata de un proceso crénico, podemos lle-
gar hasta 20 sesiones, con 2 sesiones semana-
les®.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas, sino si-
tuaciones que requieren precauciones especiales”

- Enfermos portadores de marcapasos, emba-
razadas, enfermedades viricas, micosis, hipo-
tension, hemorragia o heridas hemorragicas y
evitar en lo posible el SNC*.

Las precauciones con placas o implantes metali-
cos no es contraindicacién, debido a que su posibili-
dad de calentamiento es muy remota®.

No aplicar simultaneamente con otros tratamien-
tos de electroterapia®.

MASOTERAPIA

Masaije de Vogler o masaje de friccién periostética
de vogler Krauss:

Consiste en un masaje reflexégeno caracterizado
por el trabajo directo en los puntos de maximo dolor
peridstico y sirve para deshacer las "bolitas” que se
producen en la periostitis tibial, también llamada "ro-
sario periéstico”"?, ( Ver figura 2)

\

Figura2. Mosaje Vogler.

Nurio Padrds Flores



Es fundamental localizar esas bolitas dolorosas,
presionando de forma progresivamente méas intensa-
mente hasta sentir el hueso. Estas presiones deben
ser ritmicas, lentas, enérgicas has llegar al maximo
dolor tolerable, soltando a continuacién lentamen-
te hasta alcanzar un simple contacto. La presién se
acompafia 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 interfaldngico proximal del segundo o tercer
dedo''.

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
méaximo de 2 a 5 minutos''.

Este masaje tiene un efecto analgésico, descon-
tracturante de la musculatura vecina y produce la me-
joria funcional entre la segunda y cuarta sesién'?

UEHDRJES FUNCIONALES

El vendaije funcional esta indicado para descargar
las tensiones por sobrecarga y para evitar y amorti-
guar las ondas vibratorias que solicitan de forma in-
tempestiva el periostio' ",

Lo utilizaremos como tratamiento combinado du-
rante las primeras sesiones de entrenamiento para la
practica deportiva'.

Para la realizacién del vendaje funcional necesita-
mos venda eldstica adhesiva de 6-8 cm (en funcién de
las dimensiones de la pierna)'.

Técnica

El paciente se colocard de pie con la rodilla semi-

flexionada

s Siel dolor esta en la parte externa de la tibia,
tenemos que realizar un vendaje circular, em-
pezando por la parte més distal del dolor y va-
mos subiendo. Fijamos el extremo de la venda
eléstica adhesiva en la parte interna y realiza-
mos una ligera traccién hacia la parte externa
mientras vamos subiendo circularmente el ven-
daje'. (Ver figura 3)

Cerramos el vendaje unos 5 cm. Por encima del
punto del dolor.

* Sipor el contrario, el problema estd en la par-
te interna de la tibia, la traccién y la pequefa
compresion al subir el vendaje las realizaremos
en la parte interna'®. (Ver figura 4)

Figura 4. Vendaje funcio-
nal dolor cara externo.

- F'ElUrr; 3Vaﬂdn:a fus;c.ia-“
nal dolor cara interna.
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Existe otra técnica de vendaje funcional utilizado
a modo preventivo frente a las recidivas'.

Vendaje funcional preventivo

e Necesitaremos venda circular de tejido elastica
de 6cm de ancho y vendas adhesivas de 3 cm de
ancho

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

Figura 5. Vendaje
funcionol preventivo.

s [Este vendaje funcional sdlo debe colocarse
durante la préctica deportiva, se coloca en el
momento del calentamiento y se retira inme-
diatamente después del ejercicio.

* Laregulacién de la tensién de las vendas elésti-
cas puede dejarse a criterio del propio deportis-
ta puesto que es el més indicado para juzgarlo'.

ESTIRAMIENTOS

Cuando el dolor haya remitido, hay que iniciar una
fase de recuperacion de la fuerza-potencia-resistencia
y flexibilidad de los muisculos y tendones afectados
en la extremidad inferior, ya que la periostitis es en el
hueso pero puede afectar a los miisculos, tendones o
ligamentos'® '°,

Hay que estirar escrupulosamente los misculos
de la pierna de forma analitica, uno a uno segtin la
funcién y localizacién especifica: no hay que olvidar
que el estiramiento muscular se realiza sin dolor, sin
rebotar y sintiendo que se amplia su longitud de for-
ma suave. Haremos estiramientos selectivos de los
musculos del pie y pierna. Cada estiramiento debe
ser mantenido entre 15-20 segundos, dependerd del
ejercicio, y la pausa entre series serd de 1 minuto' '%.

En la siguiente tabla veremos estiramientos de
potenciaciéon muscular: (Ver tabla 2}

Nuria Podrds Flores
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Tensar: 7seg.
Relajar: 2seg.
Estirar: 20seg.
3 series

Forzar la dorsiflexién e inversién del pie

Elevacién de talones.
20 repeticiones.
3 series

Provocar una eversion
méxima del tobillo para
estirar los ligamentos
internos del tobillo y poner
en tensién los misculos
tibiales anterior y posterior.

Tensar: Tseg.
Relajar: 2seg.
Estirar: 20 seg,
3 series.

Forzando los dedos en maxima
extension (estirar toda la fascia
plantar y los flexores de los
dedos).

Tablo 2. Estiramientos periostitis fibiol.

DISCUSION

Tras la bisqueda de informacién encontramos di-
ferentes alternativas de tratamiento fisico en la litera-
tura, pero hallamos pocas publicaciones en las que se
valorase la eficacia de los tratamientos, encontramos
un solo articulo que valora la eficacia de la magneto-
terapia en periostitis tibial en tres pacientes, que a
pesar de ser pocos pacientes se obtuvo una eficacia
del 100% en todos ellos, no podemos realizar compa-
raciones por la escasa publicacién de estudios. Con-
sideramos que serfa interesante investigar mas acerca
de los tratamientos de la periostitis tibial en terapia

CONCLUSIONES

Tras la revisién de los documentos encontrados

concluimos:

- Antes de comenzar con el tratamiento para la
periostitis tibial hay que descartar posibles
fracturas o sindrome compartimental.

- En primer lugar, pediremos al paciente que deje
de realizar la actividad y comience con la aplica-
cién de crioterapia.

Pasadas 72 horas, podemos comenzar con las
aplicaciones de magnetoterapia y masoterapia.

fisica. Se realizaran 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-
cién y flexibilidad.

1. J.LMoreno de lo Fuente. Podologia deportiva. Barcelono, Ed. Masson; 2005; 253:54.
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EN EL PLANOD SAGITAL.

Jefie de Servicio de Técnicas

formacion continuad

ANALISIS CINEMATICO ¥ CINETICO DEL TOBILLO

CORRESPONDENCIA
Raberto liménez Leal

Clinica del Pie Gémez Maya
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RESUMEN

Este articulo revisa la literatura existente acerca del
movimiento del tobillo en el plano sagital. La articulacion
del tobillo o tibiotarsiana tiene un movimiento principal
que es la flexo-extension 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.

RBSTRACT

This article reviews the literature on the movement
of the ankle in the sagittal plane. The upper ankle
joint has a primary movement which is the flexion-ex-
tension and it is performed as the subject of study, the
sagittal plane. Our aim with this study is to clarify the
ankle motion during the movement and the influence
of internal and external forces that affects it.

PALABRAS CLALE

Tobillo, Cinética, Cinematica.

IKTRODUCCION

El principal movimiento que se desarrolla en la articula-
cién del tobillo es la flexoextension el cual tiene lugar sobre
el plano sagital’

Para valorar la flexién dorsal del tobillo partimos de la
posicién neutra, la cual logramos cuando el plano de la plan-
ta del pie se encuentra perpendicular al eje de la pierna. A
partir de esta posicidn, la flexion del tobillo se define como el
movimiento que aproxima el dorso del pie a la cara anterior
de la pierna, también llamada flexion dorsal o dorsiflexién. El
rango de movimiento articular de flexion dorsal es de entre
20° y 30° con una amplitud minima necesaria para la marcha
de 10°*

MOUIMIENTO EN EL PLAND SRGITAL ENTRE EL
CONTACTO DE TALON Y EL APOYO MEDID

1. AALISIS CINEMATICO

En el momento del contacto del talén la articulacién del
tobillo presenta posicién neutra, es decir esta en 90° o lo que
es lo mismo con Oo de flexién plantar y dorsal''. (Figura 1)

Simultaneamente con el comienzo del periodo de contac-
to de talén la articulacién del tobillo comienza a moverse en
direccién a la flexién plantar?

En el momento en que la planta del pie entra en contacto
con el suelo la articulacién del tobillo se encuentra en 5° de
flexion plantar’

2002 XK (2) - 68- 69

KEY WORDS
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Cuando la planta del pie
contacta con el suelo la pierna
comienza a adelantarse o despla-
zarse ventralmente, o lo que es lo
mismo el tobillo comienza a dor-
siflexionarse desde esa posicién
de 5° de flexién plantar descrita
anteriormente'’,

En el periodo de apoyo medio
la articulacién del tobillo pasa
por posicion neutra y llega a tener
100 de dorsiflexién inmediata-
mente antes de iniciar el periodo
propulsivo o de despegue’

Figuro 1. Movimiento del tobillo entre
el confocto de foldn y el opoyo medio.

2. RHALISIS CINETICO

a) Fuerzas externas:

En el principio del
periodo de contacto de
talén la resultante de las
fuerzas de reaccion del
suelo estd por delante de
p la articulacién del tobi-
4 { llo. De acucrdodcor] ello,

- un momento de fuerza
F|gfaru 2. Momentos de fuerza duronte el contocto de de pequefia magnitud
ton el opoyo medi. tiende a mover la articu-
lacién del tobillo en direccién a la dorsiflexién®. (Figura 2)

Inmediatamente después del contacto de talén a medida
que se transmite un mayor peso del cuerpo a la extremidad,
el rdpido aumento de la fuerza vertical hace que la resultante
pase por detrés de la articulacién generando un momento de
fuerza en direccién a la flexion plantar®
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a la fuerza generada al adelantar ventralmente la tibia sobre
el pie fijo”.

del antepié, la relacién angular entre
la pierna y el pie son casi comple-
tamente opuestas. De 100 de dorsi-
flexién al despegue del talén, el tobi-
llo se mueve unos 30°, con lo que al
despegue del pie la articulacién del
tobillo estd en unos 20° de flexién
plantar®. (Figura 5)

b) Fuerzas internas: Control muscular

En el instante del contacto de talén los tres dorsiflexores
primarios del tobillo estdn activos: el extensor largo de los
dedos, el extensor largo del hallux, y el tibial anterior®.

Seguidamente al contacto de talén el grupo pretibial pro-
duce una contraccidn 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 tobillo a flexién plantar'.

Después de que el antepié contacte con el suelo, la tibia
empieza a desplazarse ventralmente con el pie fijo, los dorsi-
flexores estdn esencialmente inactivos (Figura 3) y los mis-
culos de la regién posterior de la pierna (gastocnemio, so-
leo, tibial posterior, flexor largo de los dedos, flexor largo del
primer dedo, peroneo lateral corto y peroneo lateral largo)
demuestran un aumento gradual de su actividad® (Figura 4)

Figura 5. Movimiento del tobillo entre
¢l opoyo medio y e despague.

2. ANALISIS CINETICO

a) Fuerzas externas

Después del apoyo medio la pierna conti-
nia desplazdndose ventralmente sobre el pie
fijo. (Figura 6) De esta manera el momento de
fuerza, actuando en una direccion de dorsi-
flexién, aumenta considerablemente debido
al desplazamiento anterior del punto de apo-
yo entre el pie y el suelo conforme el talén se
eleva. Ello aumenta la distancia perpendicu-
lar entre la articulacién del tobillo y la fuerza
resultante de reaccién del suelo'

En el momento del despegue del talén,
se alcanza el maximo momento de dorsi-
flexién'".

Es en el despegue de los dedos del suelo

e m— W i L

\- =
|
i

Figura 6. Desplazomiento
de lo piema en el
despegue.

cuando el momento de dorsiflexién cae bruscamente a cero’.

b) Fuerzas internas: Control muscular

El momento de fuerza mecdnica que se genera tratando
de dorsiflexionar el tobillo encuentra resistencia desde el
apoyo medio en adelante por una contraccién excéntrica de
los musculos posteriores de la pierna: soleo, gastrocnemio,
tibial posterior, peroneo lateral largo, peroneo lateral corto,
flexor largo del primer dedo y flexor largo comiin de los de-
dos. Casi al mismo tiempo que se desarrolla la maxima dorsi-
flexion los flexores plantares del tobillo presentan su maxima
actividad®.

Esta maxima actividad muscular, salvando el momento
de dorsiflexidn, constituye el despegue del pie. Esto es una
respuesta secuencial de los flexores plantares durante el
despegue del suelo. Los musculos plantarflexores del tobillo
muestran un aumento de la actividad eléctrica antes que los
musculos dorsiflexores.

Cuando finaliza el periodo propulsivo los flexores planta-
res se inactivan'?

Figuro 3. Actividod musculor prefibiol durante
la morcha.
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Figura 4. Adtividod musculor de los flexores
plontares durante lo marcha.

| Para la mayor parte de ellos su actividad continta au-
mentando por encima del punto de apoyo medio y sirve para
controlar la velocidad con que la tibia se desplaza ventral-
mente'’

MOUIMIENTO EN EL PLAND SRGITAL ENTRE APOYO

| MEDIO ¥ LA PROPULSION CONCLUSIONES

; ; Cada vez somos mas conscientes de la importancia de un
1. HHHUS|S EIHEHHTIEB correcto y profundo estudio articular del individuo. Con el
presente articulo pretendemos analizar un movimiento tan

En el apoyo medio la dorsiflexién del tobillo aumenta ra-
pidamente hasta unos 10° de flexién dorsal cuando el talén
despega del suelo pasando al periodo propulsivo®.

sencillo y a la vez complejo como la flexién 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

En el intervalo entre la elevacién del talén y el despegue movimiento en la dindmica del paciente.
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CONGRESO NACIONAL
de PODOLO(

EL 43 CONGRESO NACIONAL

DE PODOLOGIA CONTARA CON
LA PRESENCIA DE LOS GRANDES
PODIATRAS INTERNACIONALES

Como todos sabéis en el 2012 se cumplen 50 anos desde que se reconoce y reglamenta nuestra profesion en Espana,

permitiendo a los titulares recibir directamente y con plena autonomia a los pacientes para el diagnostico y tratamlento de

las afeccnones y deformndades de los pies. Es por ello por lo que se decidid centrar este congreso en los 50 anos de
greso cientifico v profesional y para avalar dicho progreso contaremos con la presencia y participacion de 105 mejores

profeﬂonaies naaonales e anternaaona!es

Todos ellos expertos en los diversos ambitos de nuestra profesion, llevaran a cabo ponencias y presentaciones de las

novedades en los campos del Calzado, la Podologia deportiva, la Podopediatria, la Cirugia podoldgica, el Diagnoéstico por

imagen, el Pie de riesgo, la Ortopodologia o la Biomecanica, entre otros.

Desde el Comité Organizador, trabajando estrechamente con el Comité Cientifico, 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 profesion.

En este momento podemos avanzaros que algunos de los ponentes invitados con los que podemos contar en el

43 Congreso Nacic de Podologia que se celebrara en Valladolid los dias 5, 6 y 7 de octubre del presente anos son:

LUKE D. CICCHINELLI

Como no podia ser de otra manera en este ano
tan especial, de nuevo nuestro companero el
Dr. Luke Cicchinelli apoya y respalda con su
presencia nuestro Congreso Nacional. Si
estamos donde estamos a dia 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 € podriamos recodar que
es Doctor en Podiatria por la Universidad de Pensilvania, realizando
posteriormente la Residencia en Cirugia reconstructiva de pie, tobillo y piema en
Atlanta y completando su formacion en Australia. Sus excelentes dotes como
comunicador le han llevado a recorrer el mundo impartiendo ponencias al mas
alto nivel asi como a colaborar tanto en las publicaciones internacionales de
mayor impacto en el dmbito de la cirugia de pie y tobillo como en diversos
capitulos de libros imprescindibles en la formacion quirdrgica. De igual manera
ha participado en el disefo y desarrollo de material de osteosintesis de la casa
Arthrex. De todos es sabida su disponibilidad y participacion en diversas
actividades de la AECP. Su humildad y cercania se ven reflejadas en su propio
resumen curricular al ser prequntado: “Educador y estudiante internacional en la
medicina y cirugia del pie y tobillo”.

KEVIN A. KIRBY

Desde que en el afio 2004 el Profesor Angel M.
Orejana y la Dra. Ana Alvarez promovieran la
asistencia del Dr. Kevin Kirby en el | Curso de
aplicaciones terapéuticas de la biomecdnica del
pie celebrado en la Universidad Complutense de
Madrid, se ha convertido en un referente
indiscutible de la biomecanica también en
Esparia. Doctor en Podiatria por la Universidad de
(alifornia y especialista en Biomecanica, nutre a
diario a la comunidad cientifica. Su aportacion incluye mas de veinticinco
articulos en las principales publicaciones internacionales, cuatro capitulos de
libros como autor o coautor y tres libros publicados sobre biomecanica y
tratamientos ortésicos del pie y de la extremidad inferior. En 1987 describié su
técnica sobre la localizacion palpatoria del eje subtalar, iniciando asi una
constante labor innovadora que se ha visto continuada en el tiempo con sus
teorias sobre el equilibrio rotacional y el estrés de tejidos asi como con sus tests
clinicos de maxima pronacion y resistencia a la supinacion. Accesible en todo
momento, ha sido requerido como ponente, ademds de en Estados Unidos, en
paises como Canada, Bélgica, Australia, China o Inglaterra.




Consejo General de Colegios
Oficiales de Poddlogos

LOUIS SAMUEL BAROUK

Gran conocido y amigo de la Podologia en
Espafia. El Dr. Louis Samuel Barouk, médico
francés especialista en Cirugia Ortopédica, ha
centrado su labor cientifica y asistencial desde
1991 en el pie y desde 1996 exclusivamente en
el antepié, siendo fundador de la Asociacion
Francesa de Cirugia del Pie y expresidente de la
misma. Desde 1978 comenzd su aportacion a la
salud del pie con sus estudios sobre el calzado
en la mujer. Posteriormente ha contribuido con su experiendia en el desarrollo y
evolucidn de diferentes técnicas quirirgicas osteoarticulares como son las
osteotomias falangicas del hallux, la técnica de Scarf, la osteotomia de Weil y los
procedimientos sobre las deformidades digitales, entre otras aportaciones a la
cirugia reconstructiva del antepié. Sus libros han sido editados en diferentes
idiomas, incluyendo el castellano. En su Gltimo trabajo sobre el acortamiento del
gastrocnemio ha contado con companeros espafoles poddlogos como son Javier
Pascual y Angel Orejana, al igual que con otros profesionales de la talla de
Ernesto Maceira, Raman Viladot y Pau Goland.

CHRIS NESTER

El profesor Chris Nester es licenciado en
Podologia y doctor en biomecanica de pie y
tobillo por la Universidad de Salford (Reino
Unido) y lidera los trabajos de investigacion
sobre biomecanica clinica del pie en el proyecto
europeo SSHOES, coordinado por INESCOP
(Instituto Tecnologico del Calzado y Conexas),
o en el que se han desarrollado diversas
" tecnologias de aplicacion en la fabricacion de
calzado personalizado. Co-fundador de la International Foot and Ankle
Community (i-FAB), cuyo objetivo consiste en mejorar la interfaz entre los
investigadores y los usuarios en la industria y practica médica. Desde 2009 es
Director del Centro de Investigacion de las Ciencias de la Salud, el Deporte y la
Rehabilitacion de la Universidad de Salford, ejemplo de la integracion
multidisciplinar y del trabajo en equipo de podélogos, fisioterapeutas,
ortopedas, terapeutas ocupacionales e ingenieros. Inmerso en numerosos
proyectos de investigacion a nivel internacional, mantiene una estrecha relacion
con la industria espafola del calzado. A todo ello podemos afadir sus

innumerables participaciones cientificas, siendo en la actualidad uno de los
referentes internacionales en el ambito de la biomecanica y el calzado.

MESAS DE EXPERTOS, TALLERES, SIMPOSIUM...

Junto a las conferencias magistrales, durante el - or - se desarrollaran las Mesas de
Expertos que versaran sobre el Pie de Riesgo, Biomecanica y Clrugla comando para ello con podélogos nacionales y
extranjeros de incuestionable solvencia cientifica asi como con diferentes especialistas médicos de contrastada
experiencia que aportaran distintos puntos de vista en el abordaje de las patologias del pie, contrastando diversas teorias
y ofreciendo de este modo una perspectiva multidisciplinar en sus campos de actuacion.

Paralelamente se realizaran talleres practicos de diferentes tematicas, como por ejemplo son la interpretacion de pruebas
de diagnostico por imagen, las nuevas tecnologias 3D, la patologia de piel y anejos, la reanimacion cardiopulmonar o la
legislacion vigente entre otros, que como es habitual permitiran obtener los conocimientos de la materia de una manera
practica “in situ”.

Desde los Comités Organizador y Cientifico hemos querido abrir las puertas a aquellos companeros que deseen incorporarse
de manera activa a nuestra comunidad cientifica y por ello ha sido convocado un Certamen de Comunicaciones Breves que
abre las puertas a las ultimas promociones de jovenes pododlogos con inquietudes comunicativas.

Todo ello quedara definido en el programa definitivo, donde se podra obtener toda la informacion detallada. También nos
permitimos aconsejaros realizar visitas periddicas a la Web del evento www.co 1 donde os iremos
manteniendo informados de todos los pormenores de este congreso tan especial conmemorativo de los i

TAMBIEN QUEREN\OS INDICAROS QUE EL PROXIMO ) COMENZARA EL P!
PARA TODOS LOS PROFESIONALES Y ESTUDIANTES QUE DESEEN ASISTIR AL

\ Y OUE ESTAREMOS ENCANTADOS DE RECIBIR EN
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ABORDAJE TERAPEUTICO DE ULCERA DASCULAR
EN PIE DIRBETICO

Joan Figueras Guerrero g Sl [
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HBSTRACT

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-
fectious process, together with the appropriate
choice of topical and systemic therapy in vas-
cular ulcers, is vital to avoid possible traumatic
amputation of the limb. Any systemic treatment
in case of infection, will be conditional to the
lack of oxygenation and the difficulty of the ad-
vent of antibiotics to the “target” area. Local
treatment should remain as minimum two or
three weeks to test its effectiveness, 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 diabetic foot ulcer and
its satisfactory resolution after almost a year of
follow-up.

RESUMEN

Las dlceras vasculares en personas diabéti-
cas junto con el agravante de una enfermedad
vascular periférica retarda o prolonga la cica-
trizacion de la lesién en el pie. El temprano re-
conocimiento del proceso infeccioso, junto con
la adecuada eleccién de la terapia sistémica y
topica en tlceras vasculares, es vital para evitar
posibles amputaciones traumaticas de la extre-
midad. Cualquier tratamiento sistémico en caso
de infeccidn, estara condicionado a la falta de
oxigenacion y la dificultad de la llegada de los
antibiéticos a la zona “target”. El tratamien-
to local debe permanecer como minimo dos o
tres semanas para comprobar su efectividad, la
combinacion aleatoria y continuada de produc-
tos puede entorpecer y retrasar su curacién. En
el siguiente caso clinico se describe con deta-
lle, el tratamiento farmacolégico y la evolucién
de una iilcera en el pie diabético y su satisfac-
toria resolucion tras practicamente un afo de
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seguimiento.

PALABRAS CLAUE

Ulcera vascular, Pie, Tratamiento farmaco-

légico.

CASD CLIMICO

Paciente de 77 afios de edad, diabético tipo 2,
no hipertenso, con antecedentes accidente cerebro-
vascular multi-isquémico hace | ano, con afectacién
completa motora y estado de estupor constante. Pre-
senta una enfermedad vascular periférica, era exfu-
mador ocasional y padecia enolismo severo. Actual-
mente esta en tratamiento con écido acetil salicilico
100mg/24h, Metformina 850mg/12h e inyecciones de
Bemiparina sédica 2.500 Ul/24h.

A nivel podoldgico presenta tlcera desde hace 4

2002; XX (2) - 72-75

KEY WORDS

Vascular ulcer, Foot, pharmacological

treatment.
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meses en zona medial metatarso-faldngica del primer
dedo, pie izquierdo sin mejoria significativa a curas
locales diarias. Actualmente sigue tratamiento con
Amoxicilina-clavuldnico 1000g cada 8 horas desde
hace 4 dias.

25 /5/2009

Joon Figueros Guerero



ERPLORACION

El paciente presenta molestias en la palpacién de
todo el pie, eritema y edema generalizado, con signos
infecciosos sin fiebre. Debido a su estado de altera-
cién de conciencia es imposible realizar exploracién
sensitiva con monofilamento o vibratoria. Pulsos
distales conservados, ritmicos 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-
cién radiolégica v doppler, que es desestimada por
la familia por la dificultad de traslado al hospital. La
imposibilidad de realizar pruebas complementarias
dificulta la concrecién de la patologia si es arterial,
venosa o mixta

DIRGHOSTICO

Ulcera vascular grado I

TRATAMIENTO

A nivel local se lava el pie con agua y jabén suave
y se irriga con suero fisiolégico, con posterior secado
minucioso con gasas estériles. Posteriormente se re-
coge muestra con escobillon de diferentes zonas de
la lesién. Con técnica y material estéril, se realizan
pequenos cortes longitudinales de 0,5cm en zonas
necréticas y se aplica con jeringa estéril (sin aguja)
Mupirocina (BACTROBAN?®) en la totalidad del lecho
tlceral haciendo una capa fina de 2mm.

29,/5,/2009

En la zona perilesional se pinta con povidona yo-
dada (BETADINE®). Se aplica apédsito de espuma poli-
mérica (BIATAIN®) por su gran capacidad de absorcién
y su capacidad de integrar parte del exudado en su
estructura

Todo ello con un vendaje de sujecién con venda
crépe hasta tobillo, protegiendo zonas interdigitales y
ap6fisis de quinto metatarsiano con fieltro de descar-
ga de 4 mm. Se pauta cura cada 48h y reposo absoluto
de la extremidad

Ademds se aconseja evitar presién en la tlcera,
el uso de medidas de confort que favorezcan la ele-
vacion 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 quirtirgico de zonas necréticas.

Tras conocerse el resultado del cultivo (bacterias
gramnegativas) y antibiograma, se cambia tratamien-
to antibiético a CEFUROXIMA 500MG (ZINNAT®) cada

‘ 2002 XK (2) - 72-75
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12 horas durante un maximo de 10 dias

Tras observar mejoria respecto a signos de infec-
cion, se cambia cura a: lavado con agua y jabén. Lim-
pieza a presién , mediante jeringa y aguja con suero
fisiolégico (SF), desbridamiento quirdrgico minucioso
de zonas necréticas y con presencia de fibrina, respe-
tando estructuras anatdémicas como la capsula articu-
lar. Limpieza de nuevo a presién con SF para retirar
posibles desechos del desbridamiento, aplicacién
de enzimas proteoliticas con colagenasa (IRUXOL
MONO?) intralesional, para favorecer el desbrida-
miento de la herida y de zonas necréticas, 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 capsula articular se evita el contac-
to de la cdpsula con la colagenasa (IRUXOL). En esta
zona central se aplica CIPROFLOXACINO en monodo-
sis de 0,5¢cc en su presentacion Stica (BAYCIP OTICO®)
impregnando la espuma.

Resto de cura igual y pauta cada 48 horas,

Exudado serohemtico tros rertiror venda
wrépe.

Aplicar en el mismo apdsito y en zona de
contacto con lecho ulceral, el onfibidtico
tapico (BAYCIP 0TIC0®).

Tono perilesional con povidona iodada.

Resultoda previo ol vendoje de sujecion,
ton proteccion con fieltros inferdigitoles.

Joun Figueros Guerrero
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Se sigue con la misma pauta de tratamiento, y
mediante pequenos cortes de bisturi se estimula la
proliferacién de tejido de granulacién. Evolucién sa-
tisfactoria en los 10 dias sucesivos:

15/08,/2009

18/08,/2009

20/08,/2009

El paciente es ingresado en centro hospitalario
por afectacion pulmonar. Aprovechando la situacién
se le solicita radiografia y resonancia magnética del
pie afectado, cuyo resultado descarta proceso de os-
teomelitis en primera articulacién metatarsofaldngi-
ca. Se remite informe de curas podolégicas 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 necrética central, Se realiza nuevamente cura:
limpieza de todo el pie con agua y jabon, irrigacién a
presién con SF, desbridamiento quirdrgico con cortes
longitudinales de 0,5cm en escara necrética, aplica-
cién de colagenasa (IRUXOL®) alrededor de capsula
articular, ciprofloxacino 6tico (BAYCIP OTICO®) en
capsula articular, povidona yodada en zona periul-
ceral, crema hidratante con urea al 10%, apésito de
espuma (BIATAIN®) y vendaje de sujecién con venda
tipo crépe

22/09/2009
La evolucién posterior en los siguientes dias es
la siguiente

24/09/2009 29/09/2009
Imagen de lesion fros desbridomiento quirdegico de los bordes y cenfro de lo Glcero.

A partir de esta fase de granulacién, se espacia
la frecuencia de curas cada 72h, focalizdndola en un
desbridamiento quirdrgicamente en la zona periféri-
ca con presencia de fibrina y aplicando coldgeno en
polvo (CATRIX®) en zona central. Se observa la total
cicatrizacién en zona central y dividiendo la dicera en
dos mitades, una proximal y otra distal

2012; XX (2) - 72-75
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12/11/2009 19/11/2009

03/12,/2009

09/12/2009

Una vez conseguido el cierre total, persiste en
la zona central un aciimulo de liquido seroso de la
capsula articular, con lo que se decide esperar a su
correcta auto-absorcién. Se mantiene vendaje y me-
didas de proteccién.

12/01/2010

18/12/2009

Tras 3 semanas con pequefias pérdidas serosas,
la lesién se abre y se observa solucién de continui-
dad de 3cm. Se limpia con SF a presidn, se realiza
flexo-extensién forzada de la articulacién con presidn
caudo-craneal y medio-lateral para comprobar la inte-
gridad de la cdpsula articular. Se aplica colagenasa en
polvo de nuevo. Resto de cura igual.

En un mes la lesién disminuye a 0,5cm y tras 11
meses se consigue su total cicatrizacién

10/02/2010

Joan Figueros Guerren



20/03/2010

01/05/2010

22/03/2010

01/05/2010

CONCLUSIONES

Una vez realizado el diagnéstico e instaurado
el tratamiento, éste debe permanecer entre 2 y
3 semanas para evaluar su eficacia. Una forma
de monitorizcién de la herida es utilizando fo-
tografias y reglas de medicién.

La radiografia y resonancia magnética del pie
son obligatorias ante la presencia de una tlce-
ra grado Il o superior.

En presencia de capsula articular evitar el con-
tacto de la misma con hidrogeles o pomadas
enzimdticas. El uso de antibidtico en gotas fa-
vorecera su integridad,

En caso de sospecha de infeccién se deben
utilizar antibiéticos de amplio espectro con
cobertura aerobia y anaerébica lo més répida-

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 tlceral, ésta
inhibe el crecimiento del tejido de granulacién.
En caso de obtener unos resultados minimos
en la exploracion 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 evaluacién.

La piedra angular de cualquier tilcera es man-
tenerla libre de infeccién en todo momento.
La eleccién de apésitos no es tan importante
como escoger la frecuencia de curas locales.
En caso de infeccién con exhudado abundante
cura diaria, en el resto de casos curas cada 48h
0 72h segln etiologia y evolucion.

Marinel-lo Rouro, ., Ukceros de lo extremidod inferior Barcelona. Editoril Gloso ;2005; 111- 408
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FIBROQUERATOMA DIGITAL. CASO CLINICO

RESUMEN

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
interfalangicas distales. Son de etiologia des-
conocida, aunque muchos autores lo relacionan
con pequefios traumatismos en la zona como
factor etiolégico y de escasa incidencia.

En el presenta articulo, exponemos el caso
clinico de una paciente con un fibroqueratoma
digital adquirido en el primer dedo del pie de-
recho con un ano de evolucion, el cual, se le
realizo una biopsia para extirpar la lesion en
su totalidad y su posterior informe anatomopa-
tolégico.

PALABRAS CLAVE

Fibroqueratoma, fibroma digital, tumor be-
nigno, biopsia.

ITRODUCCION

El fibroqueratoma fue descrito por primera vez

caso clinico

FIBROQUERATOMA DIGITAL. CASD CLINICO

clinicag n‘cfr gm: |I|( MM

RBSTRACT

The fibrokeratoma are fibrous tumor le-
sions, encompassed within the hard fibroids,
which are presented as solitary lesions located
in fingers and feet, especially at distal interpha-
langeal joint. Are of unknown etiology, although
many authors relate to minor trauma in the etio-
logical factor and low incidence.

In this article, we present a case of a pa-
tient with a fibrokeratoma digital acquired on
the first finger of the right foot with a year of
evolution, which, he performed a biopsy to re-
move the lesion in its entirety and subsequent
pathology report.

KEY LIORDS

Fibrokeratoma, digital fibroma, bening tu-
mor, biopsy.

DEFINICION

Los fibroqueratomas son lesiones tumorales
fibrosas, englobadas dentro de los fibromas duros

por Bart y cols. en 1968'*

Es una lesién tumoral benigna adquirida que sur-
ge de un collarete epidérmico queratdsico, que rodea
su base. Se presentan como lesiones solitarias locali-
zadas en dedos de las manos y pies sobre todo a nivel
de las articulaciones interfalangicas distales, siendo
de aspecto carnoso, rosado y asintomatico, aunque
cuando aparece en zonas de presion puede ser do-

loroso’

2012; X1l (2) : 76-78

Son tumores cutdneos benignos asintomaticos, que
suelen ser de pequefo tamafo y relativamente fre-
cuentes, de consistencia firme, encapsulados y con
una superficie de corte gris perlada®*®

Se ha descrito como localizacién principal en los
dedos de las manos, sin embargo puede encontrar-
se con menor frecuencia en otros puntos anatomicos
como palma o dorso de las manos, dedos del pie, mu-
fieca, rodilla, talones y cara anterior de la pierna'? *

Rodl Vazquez Viudos



Se trata de una lesién mads frecuente en individuos a
partir de la segunda década de la vida, entre 30 y 60 afios,
con predominio del sexo masculino??,

Los fibroqueratomas, tienen una incidencia del 1,3%
seglin Castillo y cols'® en el cual se realizé un estudio
descriptivo y retrospectivo revisdndose 20.819 casos. Por
el contrario en el estudio de Fragoso y cols. encontraron
un incidencia del 5,2%, pero en este caso de tumores fi-
brosos, sin hacer distincién alguna®

ETI0L0GIA

Su etiologia es desconocida, aunque muchos autores lo
relacionan con pequefios traumatismos en la zona como fac-
tor etioldgico, pero en la mayoria de los casos, no existe esta
relacién' *7

Su aparicion suele ser repentina y su crecimiento puede
ser rapido o lento, llegando a medir hasta un centimetro’

MORFOLOGIA Y CLINICA

La lesion se presenta como una neoformacién de forma
semiesférica, cuya superficie estd recubierta totalmente por
piel normal algo sonrosada, no mostrando lineas 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 tamafo desde unos pocos milimetros hasta 2
cm como maximo, pero no soliendo excederde 1,5 cm." %7,

Clinicamente se trata de una lesidén asintomatica, pero
que puede ser dolorosa cuando se traumatiza, siendo la
causa mas comin el roce con el calzado. Su aparicién mas
comun suele ser como tipo papula, sésil o pedunculada de
color de la piel.

DIAGHOSTICO DIFERENCIAL

Para los fibroqueratomas debe realizarse un diagnostico
diferencial con las siguientes lesiones: liquen simple cré-
nico, tumor de Koenen, quistes mixoides digitales, verruga
vulgar, fibroma de vaina tendinosa, cuerno cutdneo, poroma
ecrino, queloides’ #7810,

RSO CLINICD

Paciente de 40 afos de edad sexo masculino que acude
a consulta, por presentar una neoformacion en el borde la-
teral del eponiquio del canal peroneal de la una del primer
dedo del pie derecho, con un afio de evolucién, presentando
en la exploracién clinica molestias a la palpacién directa y en
la practica deportiva por el roce del calzado.

No padece ninguna enfermedad, ni alergias conocidas y
actualmente no toma medicacién. Como antecedentes po-
dolégicos presenta esguinces de repeticién y rotura del ma-
leolo peroneal del pie izquierdo.

DESCRIPCION DE LA LESION

Neoformacién con aspecto de apéndice digitiforme con
hiperqueratosis en su extremo libre, de color ligeramente
sonrosado y de consistencia semi-dura, en el borde lateral

del eponiquio del canal peroneal de la ufia del primer dedo
del pie derecho. (Foto 1)

Foto 1: Aspecto iniciol de la lesidn.

DIAGHOSTICO ¥ TRATAMIENTO

El diagndstico se realizo en
base a la anamnesis del pacien-
te y la clinica que presentaba.
Se solicito la realizacién de dos
radiograffas, una dorso-plantar
del dedo y otra lateral, para
descartar patologia 6sea subya-
cente. En esta caso el paciente
presentaba una exostosis en
condilo medial de la falange
distal de dicho dedo, pero al
ser un diagnostico casual y sin
sintomatologia dolorosa no se
trato. (Foto 2)

Por tanto, se le propuso al
paciente la extirpacion quirdrgi-
ca mediante punch de biopsia de la lesién y mandar analizar
la muestra a anatomia patolégica para confirmar el diagnos-
tico preciso de la misma.

Foto 2: Radiogrofio dorso-plontor del 1°
dedo pie derecho,

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Previa asepsia del pie derecho, se realiza un bloqueo di-
gital anestésico en H de Frost con Mepivacaina al 2% sv.c. A
continuacidn, se procede, a la colocacién del torniquete para
realizar la hemostasia del dedo mediante venda de Smarch

Seguidamente, se procede a la extirpacién de la lesién
mediante un punch de biopsia de 6 mm de didmetro, sin pro-
fundizar mucho, para no dafar la matriz ungueal y asi poder
evitar posibles cambios en la morfologia de la ufia, ya que la
lesién estd situada encima de la matriz ungueal. (Foto 3 y 4)

Foto 3: Eliminacian de la lesion.

Foto 4: Himinacién de la total de la lesion.

Referente a los punch de biopsia, estos tienen un rango
de tallas que van desde los 2 a los 10 mm de didmetro. En
Podologia, los tamafos mds usados son los de 3-6 mm, en
funcion del tipo, tamafio y localizacién de la lesidon' ",

Una vez retirada por completo la lesién, realizando este
proceso de forma muy cuidadosa para no danar la muestra,
deberd colocarse inmediatamente en una dilucién de for-
mol, para ello colocaremos la muestra en un recipiente es-
téril donde previamente habremos vertido dicha dilucién de
formol en agua destilada a concentracién 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 tamaifio de la lesién ( si la lesion tiene 1 cc
el volumen de formol disuelto serd de 10cc)!' " En el infor-
me que se adjunta con la muestra para anatomia patologia,
haran de constar los datos clinicos y de localizacién de la
lesién, el tipo de biopsia realizada y la fecha de toma de la
misma. Ademds se debe incluir el diagnostico de presuncién
y posibles diagnésticos diferenciales' 3.

Para finalizar, se procedié a curar la lesién biopsiada con
pomada cicatrizante antibi6tica, 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
didmetro deben suturarse'', pero en este caso, no se proce-
di¢ a dar puntos de sutura en la lesién, ya que no se profun-
dizo mucho a la hora de realizar la biopsia y dejamos que
cicatrizase por segunda intencién,

RMATOMIA PATOLOGICA

Resultado informe de anatomia patolégica: (Foto 5)

Descripcién microscopica: Epidermis con leve papilo-
matosis e hiperqueratosis que presenta en dermis un tejido
conectivo compuesto por fibras de coldgeno en vasos dila-
tados.

Foto 5: Imagen patoldgica de anatomia del
Fibroquertoma.

Diagnostico; Compatible con fibroqueratoma digital. No
hay evidencia de malignidad.

REUISIONES Y CURRS

Una vez realizada la primera cura a las 4 dias de la inter-
vencién (Foto 6), se le pauto al paciente, curas diarias con
pomada cicatrizante antibidtica y posterior revisién a los 7
dias, en el cual, la lesién ya estaba completamente cicatri-
zada (Foto 7) procediendo al alta definitiva del paciente sin
complicaciones y con un postoperatorio indoloro. Por dlti-
mo, se realizo una revisién de control transcurridos 7 meses
desde la intervencién (Foto 8), estando la zona en perfecto
estado y sin existir recidivas de la lesidn

FOTO 7: Estado de la herida
completomente cicofrizada o los
20 dios.

|
FOTO 6: Aspecto de la
herida, cicofrizando medionfe
sequnda infencidn, o los 4
dios de lo infervencion.

Fota 8: Aspecto final o los

7 meses de lo intervencidn.

CONCLUSIONES

Este tipo de lesion es relativamente frecuente pero con
escasa incidencia a nivel del pie, por lo tanto, su diagnéstico
puede realizarse con toda certeza, pero necesita de la anato-
mia patolégica para una confirmacién exacta, siendo esta la
prueba Gold Standard.

Los fibroqueratomas, sélo pueden ser eliminados defi-
nitivamente mediante la extirpacion de la lesién de forma
quirdrgica.

La evolucidn postoperatoria inmediata del caso clinico,
no tuvo complicaciones, presentando una buena cicatriza-
cién, siendo la extirpacién quirdrgica mediante punch un
tratamiento de eleccién.

1, Nim. 2, 2007, 47-53.
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ESTUDIOS BIOMECANICOS
DE LA MARCHA POR ORTOPEDAS

ESTUDIOS BIOMECARICOS DE LA MARCHA

POR ORTOPEDAS

Consulta
La posible legalidad de realizar estudios biomecdnicos de la
marcha por tele-medicina, proporcionados por ortopedia y poste-

rior visita de valoracidn por poddlogo.

Respuesta

El Técnico Ortopédico de acuerdo con el Real De-
creto 542/1995, de 7 de abril, que establece el titulo de
Técnico Superior en Ortoprotésica, tiene determina-
das funciones recogidas en la citada normativa, que

sintdcticamente exponemos a continuacién

Funciones

El Técnico Ortopédico es el especialista que dise-
na, confecciona y toma medidas necesarias para el
desarrollo de ortesis y prétesis, para patologias que
diagnostican el médico o el pedélogo.

Por ello, dispensara las recetas de prescripcién or-
topédica de médicos y podélogos.

Informara al cliente de las caracteristicas técnicas,
normas de uso correcto de los productos ortoproté-
sicos que confeccione, tiempo que adaptaré los pro-
ductos dispensados.

También realizard las pruebas de los productos
sanitarios prescritos, determinando las modificacio-

nes necesarias para su correccién y adaptacion.

Incompatibilidades
El articulo 3 de la Ley 28/2009 modificé los apar-
tados | y 3) de la Ley 29/2006 de 26 de julio de garan-
tias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios sefiala:
“1. Sin perjuicio de las incompalibilidades establecidas
para el ejercicio de actividades piiblicas, ¢l ejercicio clinico
de la medicina, odontologia, veterinaria y otras profe-
siones sanitarias con facultad para prescribir o indicar
la dispensacién de los medicamentos, serdn incompati-
bles con cualquier clase de inlereses econdmicos directos

derivados de la fabricacién, elaboracién, distribucion y
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comercializacidn de los medicamentos y productos sani-
tarios”

“3. El ejercicio clinico de la medicina, odontologia, vete-
rinaria y otras profesiones sanitarias con facultad para
prescribir o indicar la dispensacidn de medicamentos se-
rdn incompatibles con el desempenio de actividad profesio-

nal o con la titularidad de oficina de farmacia”.

Incompatibilidad del Técnico Ortopédico

Estas funciones son incompatibles con la utiliza-
cién de un medio de diagndstico como es el banco
de marcha o similar, razén por la cual el ortopeda
no tiene la funcién del uso de un medio diagnéstico
como es el estudio o pruebas de la marcha aunque
sea para, posteriormente, enviarlas por telemedicina
u otro medio al podélogo para su diagnéstico, porque
esa funcién del estudio de la marcha debe realizarla el

poddlogo (y en su especialidad el médico).

Otra cosa serfa que para una correcta adaptacion
del producto a dispensar, hiciese comprobaciones
con algn sistema o medio que permita realizar esa
funcién adaptadora del producto ortoprotésico con-

feccionado con las prescripciones del facultativo.

Unidad de Podologia en una ortopedia
No es posible establecer una unidad de podologia
en una ortopedia por lo manifestado en la trascrip-

cién de la norma articulo 3 de la citada ley 29/2006.



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

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

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

|. Una carta de transmision a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el artfculo es original, que no esta
bajo consideraciéon 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 Espafola de Podologfa. Si hay mas de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que “Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final”.

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

y todas las fotos, figuras y tablas

El manuscrito original y dos manuscritos dupli-

cados completos con ilustraciones. El proceso

editorial no puede empezar si no han sido re-

cibidos.

Realizacion del manuscrito

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

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

2. En la segunda pagina figuraran por este or-
den: titulo del trabajo en espafol, y en inglés
y resumen del mismo en espafiol y en inglés
El resumen, maximo de 300 palabras, incluirad
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la intencionalidad del trabajo, resultados més
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficaran de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboracién del fndice de la Re-
vista.

. Estructura del Texto: variard seglin la seccién a

gue se destine.

. Originales

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

Revisiones de conjunto.

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

. Formacién continuada.

Lecciones para la formacién en temas, funda-
mentalmente de aspectos basicos en relacion
con nuestra especialidad o afines

Casos clinicos

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

. Editoriales cientfficas. M&ximo 2 folios

Bibliografia

Se presentard en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se
dispondréd segiin-el-orden de aparicién en el
texto, con la correspondiente numeracion co-
rrelativa, o bien resefiando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cién del trabajo y especificanda.en el texto la
numeracién correspondiente. En el texto del
articulo constara siempre la numeracién de la
cita en nimero entre paréntesis, vaya o no vaya
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acompafiado del nombre de los autores; cuan-
do se mencione a éstos; si se trata de un traba-
jo realizado por dos, se mencionara a ambaos, y
si son mas de dos, se citara el primero seguido
de laabreviatura "et al.". Las citas bibliogréficas
se expondran del modo siguiente

a. nimero de orden; b. Apellidos e inicial del

nombre de todos los autores del articulo; ¢
Titulo del trabajo en lengua original; d. Titulo
abreviado de la revista, segtin el World Medical
Periodical, afio de publicacion; y e. Nimero de
volumen y pagina inicial y final del trabajo ci-
tado, todo ello con la puntuacién del siguiente
ejemplo:

1. 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 hara con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad, editorial, afio de la edicién y pdgina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: |
Herranz Armillo L. Actualizacion de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994, 49- 83

5. lconografia.

Las ilustraciones deben ser imégenes electré-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imdgenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el ndmero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores
ni el de la institucién). Enviar impresos sin pegar.
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fo. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluiruna carta del propietario original de los de-
rechos de autor, concediendo el permiso de reim-
primir esa ilustracién, Dar la completa informacién
sobre la publicacién anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecia la ilustracion. Todas
las ilustraciones, tablas y gréficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las ilustraciones, mds que definirlas simple-
mente Definir todas las flechas y otros indicadores
del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si una

ilustracién es de un paciente que es identificado
como un numero de caso en el texto o la tabla, in-
cluir ese nimero de caso en el texto.

Autoria

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

Proceso de aceptacién de los manus-
critos

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

a. Revisién Editorial: El equipo editorial revisa
todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remision del manuscrito, lo envian a dos miem-
bros del comité cientifico para su valoracién.

b. Revisién Cientifica: Los miembros del comité
cientifico hacen una valoracién del manuscri-
to. La exclusién de un trabajo no implica for-
zosamente que no presente suficiente calidad
sino que puede deberse a que su temética no
se ajusta al ambito de la publicacién.

c. Aceptacion o rechazo del manuscrito: A través D
de los informes realizados por el comité cien- i
tifico, la redaccién de la Revista establece |z §
decisién de publicar o no el trabajo, pudiendo |
solicitar a los autores la aclaracién de algunos
puntos o la modificacién de diferentes aspec-
tos del manuscrito

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

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviaran al Consejo General de
Colegios Oficiales de Podélogos. Revista Espafio-
la de Podologia. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid.
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PRESENTACION DEL CURSO

Este curso va dirigido a todos los profesionales Podélogos mofivados por am-
pliar y profundizar sus conocimientos en las diferentes modalidades de la practica
deporfiva, las lesiones que con mayor frecuencia se generan, y las pautas de ac-
tuacién para la prevencion y tratamiento de las mismas.

Cada vez mas el ejercicio fisico es una practica muy extendida en la pobla-
cién como sinénimo de salud. Las diferentes condiciones fisicas y la presencia o
ausencia de preparacién previa segiin diversas edades, condicionan toda una se-
rie de alteraciones para lo que el Podslogo debe de estar preparado, tanto desde
el punto de vista preventivo, diagnéstico, terapéutico y predictivo.

< OBJETIVO GENERAL

* Formar profesionales para que con sus conocimientos y experiencia puedan
aportar a la sociedad pautas de actuacién en la prevencién y en el tratamiento
de las lesiones deportivas dentro de su campo profesional.

* Profundizar en el conocimiento, actitudes y procedimientos caracterist cos del
gesto deportivo en sus distintas modalidcges, con la finalidad de ofrecer una
respuesta profesional adecuada en este campo.

< DIRECCION
Montserrat Marugan de los Bueis
Dr. Antonio Oller Asensio

< COORDINACION
Bernat Vazquez Maldonado
Bernat Vazquez Gonzdlez

< INFORMACION Y SECRETARIA
Sra. Isabel Moreno y/o Cristina Fernandez.
Matriculacién en Clinica Odontolégica la planta administracién.
Recinto Balivi:gfe. ¢/ Feixa llarga s/n. L'Hospitalet de Llobregat. Barcelona.
08907 (metro linea 1 roja, parada: Hospital de Bellvitge).
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< PRECIO DEL CURSO
2.270 més 70 Euros. Euros de tasas. Total 2.340 Euros

MODULO I, MODULO V.

4,5 y 6 de Octubre 2012 31 Enero,1 y 2 de febrero 2013

* Presentacion del curso. MODULO V1.

MODULO Il 28 febrero y 1 y 2 de Marzo 2013
8,9 y 10 de noviembre 2012 MODULO VI,

MODULO 1l 4,5y 6 de Abril 2013

29,30 de Noviembre y MODULO VIIl.

1 de diciembre 2012 2, 3 y 4 Mayo 2013

MODULO V. MODULO IX,

10,11 y 12 de Enero 2013 7 y 8 de Junio 2013

< DISTRIBUCION DE LA CARGA LECTIVA
19 Créditos ECTS Presenciales 100 HORAS PRACTICAS 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
Sabado de @ o 14 horas

< PRE-INSCRIPCION

Se establece como criterio de admisién el orden de prescripcién del curso y la titu-
lacién académica (Titulo de Diplomado en Podologia) y estudiantes de Podologia
con menos del 10% de créditos por finalizar los estudios.

Plazas limitadas.

Preinscripcién: del 4 de Junio al 31 de Julic de 2012

La Preinscripcién por correo electrénico:

aoller@ub.edu - mmarugan@ub.edu Tel. 934 02 42 98

< INICIO DEL CURSO

Las clases teéricas y las précticas de laboratorio se realizardn en el Campus Uni-
versitario de Bellvitge. Las practicas de campo en las instalaciones deportivas del
RCD Espanyol, Estadio de atletismo de Gava y Escuela de tenis Sanchez Vicario-
Sergio Casal.

INTRODUCCION A LA MEDICINA DEPORTIVA

* Fisiologia de la alimentacién. ¢ Palologia de la rodilla.

* Fisiologia y deporte. * Patologia ésea.

* Anatomia: del pie y del tobillo. * Tratamiento quirdrgico del tobillo.

* Fisiologia misculo/tendinoligamentosa.  ® Lesiones en: fenis, baloncesto, esqui,
* Protocolo de exploracién deporfiva. atingje sobre hielo, jockey, ciclismo,
* Biomecdnica del pie. goley, Ibolonmuno, fatbel y golf.
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Prevencion de lesiones deportivas. Rehabilitacién y casos Clinicos.
Exploracién y Biomecanica de la rodilla Diognéstico por la imagen: ecografia.
cadera. Pruebas diagnésticas.
. Falomecdnfca de lo cadera y pelvis Introduccién a la osteopatia.
ll:pubulg'lq}, Cadenas musculares.
* Fascitis plantares. Rehabilitacién funcional.

Vendaijes Funcionales y Neuromusculares.

Biomecdnica informatizada del gesto
Biomecdnica de las ortesis.

deportive,

* Afletismo entrenamiento. Infiltraciones.

* Efiopatogenia de las lesiones del corredor. Alteraciones del eje fémoro-ibial.
+ Basquet femenino. Biomecdnica del raquis.

* Fracturas de estrés. Calzado deportivo.

* Mujer y deporte. Sindrome compartimental.

-

Lesiones tendino-ligamentosas. Sindromes por sobrecarga.

Postgrado de PODOLOGIA
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[ 2012 - 2013

< EVALUACION
Para la evaluacion de la obtencién final del fitulo es obligatoria la asistencia y un
trabajo de investigacién y evaluacién continuada.

PROFESORADO

Dr. Algaba del Costillo, José. Prof. Podologia Deportiva. Escuela de Sevilla.

Alvarez Martinez, Germén. Prof. de la Escuela de Podologia de la UB. Master oficial «

Cirugia Podolégica. U.B.

Dr. Amigd Benet, Narcis. Coordinador Médico Fitbol Base RCD Espanyol.

Dr. Barbany Cairo, Joon Ramén. Prof. Ciencias Fisiolégicas II. UB.

Dr. Borrell Bonie!, Jaume. Médico del deporte.

Alba Calvo, Montserrat. Poddloga Deportiva.

Carnero Elias, José M°. Podélogo deportivo FEMEDE.

Claverol Serra, Josep. Podélogo del Real Mallorca C.F. Presidente del Colegio de Podélogs

de Baleares.

Costa Balanza, Neus, Prof. de la Escuela de Podologia de la UB. Méster oficial en Ciruge

Podolégica. U.B.

Fernandez Sierra, Anfonio. Prof. de la Escuela de Podologia de la UB. Poddlogo del Cérd

ba Club de Fitbol y del Club Sur Atletismo 2016. Master oficial en Cirugia Podolégica. U

Garcia Martin, Paula. Posh% ado de Podologia Deportiva. U.B. Postgrado de Patomecanic
: o?o PodoBasturoiogic. U.B. Master e

n

del pie y orfopodologia U.B. Postgrado de Posturologia
Gestidn de conocimiento biomédico en investigacién clinica. Universidad de Extremadun

Doctorando. laboratorio de Biomecanica del Movimiento Humano y de Ergonomia. Facd

tad de Ciencias del Deporte. Universidad de Extremadura.

Golano Alvarez, Pau, Médico Prof. de Anatomia de la UB.

Gonzalez Portigo, Monuel. Recuperador del 1% equipo RCD Espanyol.

Gratacos Gonzalez, Anna. Ex directora Escuela de Podologia de Manresa de la FUB.

Dra. Herndndez Molina, Gemma. Médico Deportivo F.C.B.

3r. Slgvﬁrllenra Sotillos, Guillermo. Prof. Titular de la Escuela de Podologia de la Universidad
e Sevilla.

Jardi Uérente, Jaume. Fisioterapeuta y ostedpata. F.C. Barcelona.

Dr. Javierre Gareés, C. Prof. Ciencias Fisiologicas Il UB.

Dr. Mark Lake John Moore. Prof. School of Esport J.M. University Liverpool. Dr. en Biom

canica.

Dr. Lotorre Raez, Enrique. Cirujano Yascular Clinica Teknon IDYTEC.

Dra. Lizarraga Dullo,ck\“ Antonia. Prof. Ciencias Fisiolégicas Il UB.

Dr. Marco Aznar, Pedro. Médico acupuntor.

Marugén de los Bueis, Montserrat. Prof. titular de la Escuela de Podologia de la UB. Lda. &

Podologia. Directora del Postgrado de Podologia Deportiva.

Marugan de los Bueis, Odalie. Fisiolerapeuta y Ostedpata.

Miralles Garijo, Olivia. Lda. en Podologia. Master en Posturelogia y Podoposturologia. Ul

MNavarro Romén, Gemma. Prof. de la escuela de Podologia UB. Master oficial en Cirugd

Podolégica. U.B.

Dr. Oller Asensio, Antonio. Prof. Titular de la Escuela de Podologia Universidad de Barcek

na. Master en Ciencias experimentales Biomédicas.

Dr. Parrefio Catalan, José Luis. Prof. Biomecdnica.

Dr. Pedret Carballido, Carlos. Médico deportivo. Traumatologia deportiva. Ecografista.

dicina del tenis Mafre, Diagnéstico por la imagen Tarragona

Pérez Palma, Laura. Lda. en Podologia. Mdster de Cirugia. Master oficial Gestién Sanitari:

Prof. de la Escuela de Podologia. UB.

Dr. Pi Ruisefior, Ramén. Médico Deportivo.

Dr. Pifarré Sanagustin, Fernando. Lleida. Médico Consell Cétala de I'Esport.

Dr. Rames Orlego, Javier. Prof. Universidad de Sevilla.

Saez Martinez, Juan A, Ex Podélogo del F.C. Elche.

Dr. Jose Monuel Sanchez-Ibaiiez. Fisioterapeuta. Técnica EPI.

Skiodopoulos, Andreas. Investigador. Laboratorio de Biomecdnica del Movimiento Humand
de Ergonomia. Faculiad de Ciencias del Deporte Universidad de Extremadura.

ribé Crespo, Anna. Podéloga deportiva. Master en Medicina del Deporte.

Uribe Agiera, Francisca. Prof. de la Escuela de Podologia de la UB. Master en Patomecanicd

del Pie. Master oficial en Cirugia Podolégica.

Valero Santiago, Lidia. Podéloga. Master en Cirugia Podolégica.

Vazquez Gonzdlez, Bernat. Podélogo del RCD Espanyol y de la Escuela de Tenis Sanche:

Casal, Jefe de la Unidad de Biomecanica del Pie. Hospital de Nens de Barcelona.

Vazquez Maldonado, Bernat. Ldo. en Podologia. Poddlogo del F.C. Barcelona 1980-200

Podélogo de la R.FE. de Tenis. Consultor del C. Basquet Kiev y Chaktar Donez (Ukraing|

Dtor. Departamento de Podologia Dr. Scholl.

Dr. Viladat Voegeli, Antonio. Ex Jefe Clinico de Ortopedia y Traumatologia del Hospital d

San Rafael. Prol. de la Escuela de Podologia de la UFI’E Cirvjano Ortopédico

Dr. Viladot Pericé, Ramén. Ex Jefe del Servicio de Orlopedia y Traumatologia del Hospis

de San Rofael. Ex-presidente de la Asociacién Internacional de Medicina y Cirugia del Pig

Cirujano Ortopédico

Dr. \}inuesa Maldonado, Antonio. Médico Jefe del Servicio de Medicina Deportiva del Ay

tamiento de Gava. Prof. Asociado de Medicina Deportiva de la UB.

Violan Fers, Enric. Podologo del Equipe Nacional de Esqui de Discapacitados Visuales.

Zurita Pilche, Daniel. Poddlogo.

Jempi Wilssens. Ingeniero electrénico. Podélogo deportivo. Profesor de la Universidad g

Gante (Bélgica).

Profesores Honorificos. Emilio Sénchez Vicario, Sergio Casal. Tenistas.
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Estimados/as compafieros/as,

Durante estos Gltimos afios nuestra profesion ha vivido grandes cambios nermativos, que se han visto
culminados con la consecucién de la Titulacién de Grado en Podologia. Estos avances normativos, tanto
a nivel profesional como académico de nuestra profesién, han llevado a que desde el Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddlogos se reuniera a la Comisién de Formacién, Educacién y Protocolos de este
Consejo General, para plantear la conveniencia de la creacion de Especialidades en Podologia Con esta
Comisién 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 Podologia y cémo tendria que ser el sistema de
Especialidades en nuestra profesién. Este Consejo General presentd a la Comisién un documento en el
que se plasman unas estrategias y lineas de actuacion en este sentido. La Comisién analizé y acepto este
documento que constituye las bases de las lineas de trabajo. Los aspectos principales de este documento
elaborado por el Consejo General se exponen a continuacion:

La Podologia, como Profesién Sanitaria regulada por el Titulo Universitario de Grado que habilita para
ejercer la profesion de podélogo, es la base de nuestros conocimientos que requieren un mantenimien-
to y mejora de la actividad podolégica dentro de su campo tedrico y practico con formacién continuada
acreditada.

La Especialidad se define como una competencia especial hacia un drea de conocimiento concreta que
presenta un conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes, afiadidos en profundidad y/o extensién
a los recibidos en el periodo de formacién basica de Grado. Y que requiere de un dominio de técnicas
especiales, desarrolladas sobre una parte del contenido de una o mas materias, en las que existe interés
asistencial y cientifico, y que demanda una dedicacién significativa de un grupo de profesionales que se
dediquen exclusivamente a ello

Los criterios bésicos de las Especialidades en Podologia a tener en cuenta en base a la bibliografia
revisada y al estudio de otros modelos de Especialidades Sanitarias son:

- Lainclusién de conocimientos y habilidades afiadidos a la formacién bésica, por lo que debe repre-

sentar un plus significativo.

- La propuesta debe estar justificada con la previsién de una actividad asistencial con interés social.

- Debe existir de facto un nimero significativo o adecuado de profesionales con dedicacién al érea

propuesta

- La creacion de una especialidad debe tener un disefio, con un programa de capacitaciéon, en unida-

des docentes acreditadas que garanticen la adecuada formacién de especialistas en las diferentes
areas, con una formacién basada en la responsabilidad progresiva y una supervisién decreciente

- La formacién debe realizarse en Centros Universitarios y Sanitarios acreditades, en las que los

programas oficiales, comprenderdn ensefianzas tedricas y practicas unificadas, con la participacién
del profesional en la actividad y en las responsabilidades del servicio.sanitario y con una: estructura
docente en la que la evaluacién ha de ser inicial, continuada y final:

- La formacién requerird dedicacién exclusiva por parte de los profesionales, seglin especialidad v

duracién, y deberéd tener una retribucién apropiada

- La acreditacién de estas unidades docentes es responsabilidad dea comisién correspondiente, con

aprobacién por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud:

- Deberfa tenerse en cuenta el respeto a los derechos adquiridos para la obtencién del titulo para

aquellos profesionales que presenten una practica especifica debidamente acreditada.

Por ello, el Consejo General, desde la Comisién de Formacién, Educaciény Protocolos, cree necesario
valorar si realmente es conveniente la creacion de Especialidades en Podologfa y para ello es necesario
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en primer lugar la deteccién de necesidad en los servicios de salud, ya sean privados o publicos, y de los
propios profesionales. En segundo lugar, considera que debe ser un servicio reclamado por la sociedad, y
en tercer lugar es un legitimo derecho de crecimiento profesional.

Desde la Comisién Formacion, Educacién y Protocolos del Consejo General se han planteado unas
lineas de trabajo entre las que primeramente se encuentra exponer y explicar a los colegiados en profun-
didad este tema, para posteriormente realizar una encuesta con la finalidad de conocer la opinién y el
interés de los mismos.

Por lo que os solicitamos que por favor dediguéis unos minutos a contestar la encuesta que se en-
cuentra en la pagina principal de nuestra pagina web www.cgcop.es y que ya estard activa hasta el 30 de
septiembre, donde podréis exponer vuestra opinion sobre este asunto.

Dicha encuesta consta de dos preguntas:

a. ¢Es necesaria la implantacién de las Especialidades en Podologia? Si /No

b. En caso afirmativo, ¢ Qué tipo de Especialidad? Ortopodologia, Biomecéanica, Cirugia del Pie, Pie de

Riesgo, Deportiva (marcar sola una Especialidad)

Por todo lo anteriormente expuesto, se solicita vuestra colaboracién 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 Comision serd de gran utilidad para continuar con los planteamientos
de nuestro trabajo.

Asimismo, el Consejo General ha solicitado a todos los Colegios Profesionales, Asociaciones y So-
ciedades Cientificas, y Universidades la remisién de datos de los profesionales y las dreas de dedicacién
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 colaboracién aporten esa informacién que seran claves para
poder avanzar en nuestro planteamiento de trabajo.

En otro orden de cosas, desde el Consejo General mantuvimos una reunién con la Direccién Ge-
neral de Decathlon, en la que se expuso la problematica suscitada a nivel profesional por la campafia
publicitaria generada por dicha empresa. Desde la Direccién General han manifestado, que no tenfan
ninguna intencion ni mala fe ni querfan perjudicar bajo ninglin concepto a los profesionales podélogos.
En el interior de esta Revista, asi como en nuestra pagina web, se encuentra publicado el escrito remitido
al Consejo General por esta empresa. Para evitar situaciones similares en el futuro, se planteo el estudio
de un convenio de colaboracién entre Decathlon Espafa y este Consejo General, con la finalidad de
crear sinergias entre profesionales y empresa y que aquellos profesionales de toda Espafia que quieran
colaborar con Decathlon en charlas o conferencias, sobre la necesidad de cuidar el pie desde el aspecto
deportivo dirigidas a los usuarios, puedan adherirse al mismo, a través de este convenio y del sistema
que se acuerde.

Cuando se haya llegado ha un acuerdo sobre las bases de colaboracién, se remitird a los Colegios
Profesionales que serdn los encargados de facilitar la informacién a sus colegiados para todos aquellos
que se quieran adherir

Por tltimo os recordamos la celebracion en el mes de octubre de nuestro Congreso Nacional en Va-
lladolid. Podéis consultar toda la informacién relativa al Congreso en www.congresopodologia.com

Un abrazo,
Virginia Novel i Marti
Presidente




SIEMPRE EN FORMA"®

At.- Consejo General de
Colegios Oficiales de Podélogos

En San Sebastian de los Reyes a 5 de junio de 2012

Estimados sefiores,

Agradecemos que nos hayan hecho llegar su malestar acerca de la campaiia publicitaria de colabo-
radores deportistas.

La intencién de Decathlon Espaiia por medio de la emisién de dicha campaiia publicitaria no es
por supuesto la de subestimar el excelente trabajo que realizan los profesionales poddlogos.
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 esta
transmitiendo en nuestro spot publicitario.

En cualquier caso, siempre recomendamos a quien practique intensivamente ¢l 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 eleccion 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 medicion del
tipo de pisada en carrera se hace de forma superficial en las tiendas mediante una maquina, no
tnicamente basandose en la opinién que un colaborador pueda tener sobre el desgaste de la suela.

Sentimos el malentendido y pedimos disculpas si alguien se ha podido sentir ofendido puesto que
no se ha pretendido en ningiin momento asumir el rol profesional propio de un podoélogo.

Como hemos comentado durante nuestra reunién, nos encantaria poder trabajar conjuntamente con
vosotros a través de conferencias o “charlas” en nuestros establecimientos comerciales sobre un
asesoramiento deportivo profesional en cuanto a podologia, con miembros de vuestros colegios por
cada comunidad.

Quedamos a vuestra disposicion para poder lanzar estas colaboraciones tanto a nivel nacional
como autondémico.

Decathion Egpaia, S.A.U.
C/ Salvador’d¢ Madariaga, s/n
28700 s Reyes (Madrid)

Fdo.- Inigo Segura Urrestarazu.
Responsable Departamento de Comunicacion
Decatlhon Espaiia S.A.U.

DECATHLON ESPARNA, S A U. - Domicilio Social en S.S. de los Reyes (Madrid)
C! Salvador de Madariaga, s/n — Parque Comercial Alegra (Dehesa Vieja) -~ 28702 S.S. de los Reyes (Madrid) - Tel : 91 657 37 67 - Fax: 91 662 36 35
Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 12.049, Libro 0, Folio 203, Seccidn 8% Hoja M-18.870 — C.LF. A-70935607
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MUSCULATURA POSTERIOR DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR EN LA ETIOLOGIA

DE LA FASCITIS PLANTAR

original

INFLUENCIA DEL ACORTAMIENTO DE LA MUSCULATURA
POSTERIOR DE LA EATREMIDAD INFERIOR

EH LA ETIOLOGIA DE LA FASCITIS PLANTAR.

CORRESPORDENCIA
Yolanda Aranda Bolivar
C/ Sierra mégina n°2
Andajar (Jaén)

Ll
RESUMEN RBSTRACT
Este estudio se plantea con el objetivo de This study is presented with the aim of

analizar cuales de estos factores (acortamiento analyzing which of these factors (shortening of

de la musculatura posterior de la extremidad the posterior muscles of the leg, foot prona-

inferior, pronacién de la ASA y postura al dor-  tion and sleeping position) are associated with

mir) estan relacionados con la fascitis plantar  plantar fasciitis (PF).

(FP). The results revealed significant differences
Los resultados han desvelado diferencias  between the PF group and the control group (P

significativas entre el grupo con FP y el grupo = 0.001) for those variables, showing considera-

control (P = 0.001) para dichas variables, mos-  tion of the shortness hamstring and posture in

trando la consideracién de la cortedad isquio-  prone/supine sleeping, as potential novel risk

tibial y la postura en deciibito prono/supino al  factors in etiology of PF.

dormir, como posibles factores de riesgo nove- From the survey data we can conclude that

dosos en la etiologia de la FP. the shortening of the posterior muscle of the
De los datos del estudio se puede concluir  lower extremity, excessive foot pronation and

que el acortamiento de la musculatura poste- ankle equinus during sleep are related to the PF.

rior de la extremidad inferior, la pronacién ex-

cesiva del pie y la posicion en equino del pie

durante el suefio estan relacionados con la FP.

PALABRAS CLALE KEY WORDS

plantar fasciitis, shortened hamstring syn-

fascitis plantar, sindrome de isquitibiales
drome, stretching.

acortados, estiramientos.

' rodilla extendida. Sdnchez et al proponen como cau-
|HIH“D”[:[:|[]H sa, mas que como factor de riesgo, una alteracion
biomecénica'

No obstante estas investigaciones, en la literatura
cientifica no hemos encontrado explicitamente defini-
da la retraccién 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
retraccion estard presente o no en pacientes con FP.

La realizacion de esta investigacién tiene diversos
motivos que la justifican. Se pretende efectuar una
aportacién de cardcter tedrico, que desde luego, im-
plica evidencia empirica: ayudar al esclarecimiento
de la etiologia de una patologia compleja y dindmica

La fascitis plantar (en adelante, FP) es una patolo-
gia que afecta a la planta del pie. Su etiologfa es po-
bremente conocida e inespecifica, siendo muy escasa
en la literatura cientifica espanola

En lo que si estén de acuerdo la mayoria de los
autores es en los factores de riesgo que favorecen
su aparicién. Realizando una puesta en comun, los
factores de riesgo que mds se asocian a la FP son:
el deporte 6 ejercicio fisico, el sobrepeso, la edad, el
sexo, la bipedestacién prolongada, el aumento de la
pronacion acompafando a pies cavos o pies planos
y la limitacién de la flexion dorsal de tobillo con la como es la FP.

92
Reutsta Fspatiola

2012 X1 (3) : 92-94 te Fadelogia Yolonda Aranda Bafive




En la literatura consultada no aparece referencia-
do como causa para el desarrollo de fascitis la retrac-
cién de la musculatura posterior de la pierna en su
conjunto que, en nuestra opinién, junto con determi-
nadas alteraciones biomecanicas del pie, pueden ser
el factor predisponente mads comun.

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 mds frecuencia con la aparicién de fascitis
plantar, y comprobar qué postura adoptan los pacien-
tes con fascitis plantar de nuestra muestra durante el
suefio,

’

MATERIAL Y METODO

En una muestra de 53 extremidades inferiores de
30 individuos, 14 hombres y 16 mujeres, de edades
comprendidas entre los 19 y 78 afios, se han realizado
mediciones de la musculatura isquiotibial, muscula-
tura de la pantorrilla, pronacién del pie mediante el
test de elevacion de la pierna recta (TEPR), dngulo
popliteo (AP), flexién dorsal del tobillo con la rodi-
lla extendida (FDTRE), flexién dorsal del tobillo con
la rodilla flexionada (FDTRF) y el Foot Posture Index
(FPI) respectivamente. La postura al dormir ha sido
evaluada cualitativamente. Estas variables han sido
comparadas entre un grupo de pies normales y otro
formado por pies con FP.

RESULTADOS

Comparacién de las variables entre el grupo ex-
perimental y el grupo control.

La distribucién 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 distribucién de los datos no es normal para las
variables AP y FDTRE en ambos grupos. De manera
que la prueba que se ha decidido utilizar para compa-
rar las tres variables entre dichos grupos es la prueba
no paramétrica de la U de Mann-Whitney.

La media, desviacidn tipica (DT) e IC al 95% se
muestran en las tabla 1, asi como la d de Cohen para
el tamafo del efecto.

Comparaciéon de la postura al dormir entre el
grupo experimental y el grupo control.

Supino | Prono | De lado [
Experimental 2 7 6 15 |
Grupo —F |
Control 1 2 12 15 | P=0,003
Total 5 9 18 30

Tabla 2. Tablo de contingencia para lo postura ol dormir entre los 2 grupos. Comparacion de lo vorioble cualitativa

medionte ln pruebo de chiundrado.

DISCUSION

Segtin los resultados de este estudio, en la etiolo-
gia de la FP, la retraccién de la musculatura posterior
de la pierna, al igual que otros factores estudiados
muestran diferencias significativas con respecto a la
normalidad (grupo control).

La retraccién de la musculatura posterior de la
extremidad inferior ha resultado ser un factor relacio-
nado con la FP, ya que se encuentra presente en la
mavyoria de los sujetos que forman el grupo con FP.
En la literatura esta asociacién se nombra como fac-
tor de riesgo siendo una variable poco estudiada en
los trabajos de investigacién, y en aquellos donde si
se ha estudiado encontramos ciertas limitaciones en
cuanto a la carencia de informacién sobre los valores
entendidos para establecer un criterio diagnéstico de
existencia o no de limitacién de la flexién dorsal de
tobillo, v en el procedimiento llevado a cabo para la
medicién al respecto®®.

Los resultados del estudio de Riddle et al mos-
traron diferencias estadisticamente significativas (p <
0.001) en cuanto a la limitacién de la flexién dorsal de
tobillo en el grupo con FP y el grupo controlé. Estos
autores apoyan la hipétesis de que la limitacién de la
flexion dorsal de tobillo juega un papel muy impor-
tante en la etiologia de la FP. Sugieren que aproxima-
damente 10 grados de flexién dorsal de tobillo con la
rodilla en extensién son requeridos para una marcha
normal v, si el tendén de Aquiles se encuentra acorta-
do, se limita la cantidad de flexidn dorsal de tobillo,
y un exceso de pronacién del pie puede ocurrir para
compensar dicha limitacién causando tensidn sobre
la fascia plantar.

La musculatura isquiotibial se nombra menos
que la musculatura del triceps sural en la bibliogra-
fia y son pocos los estudios que la incorporan para

llevar a cabo una investigacién en

_ sujetos con FP. Harty et al observa-
=S - — ron una retraccién de la musculatura
i Experimental | 53,17 + 9,46 49,08 - 57.07 0,001 387 isquiotibial en el grupo de sujetos
Control 89,10 £ 9,07 85,71-92,49 con FP en comparacién con el gru-
Experimental | 41,74 + 8,28 38,16 - 45,32 po control’. La diferencia de las me-
e Control 767+ 10.67 3.68-11.65 AL i dias entre ambos grupos resulté ser
Experimental | 4,35 + 2,58 323-547 estadisticamente significativa. Ante
FDTRE : ; . : > 0,001 4,63 estos resultados, los investigadores
Control 2040+ 4,14 | 1885-2195 . argumentaron que la retraccién de
Experimental | 8,43+ 3,17 7.06-98I1 los misculos isquiotibiales podia
FDTRF > 0,001 398 S
Conitisl 2507 +4.99 | 23.20- 2693 aumentar la carga en el antepié y a
. través del mecanismo windlass ser un
FPI Experimeaial | 1134 220 6.)J4-8 )2 >0.001 1.27 factor que incrementara las lesiones
Control 370+304 | 256-4,84 repetitivas en la fascia plantar.
Tabla . Comparacidn de los variobles TEPR, AP, FOTRE, FOTRF y FPI entre los dos grupos.
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MUSCULATURA POSTERIOR DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR EN LA ETIOLOGIA

DE LA FASCITIS PLANTAR

Seglin los resultados de nuestro estudio y en fun-
cién del tamaiio del efecto obtenido, pensamos que
la existencia de retraccién de la musculatura isquioti-
bial en los sujetos con FP es un hallazgo que adquiere
relevancia clinica para su inclusién tanto en el pro-
tocolo de exploracién como en el protocolo de tra-
tamiento, introduciendo los tests de EPR y AP como
parte de la exploracion fisica llevada a cabo por el
Poddlogo o terapeuta y el estiramiento de dicha mus-
culatura como parte de |a terapia definitiva para la FP.

La evidencia existente sobre la relacién de la FP
y la pronacién de la ASA es discrepante debido a la
heterogeneidad en la forma y procedimientos de me-
dida utilizados en las investigaciones® *®,

En relacién a nuestros resultados, la pronacién
del pie puede considerarse un factor de riesgo para el
desarrollo de FP. A pesar del tipo de disefio de nues-
tro estudio, la posibilidad de que la pronacién se haya
producido con anterioridad a la FP es relativamente
alta, ya que bajo nuestra experiencia clinica y, des-
cartando los casos en los que un pie valgo sea com-
pensado con soportes plantares, la pronacién del pie
evoluciona aumentando la deformidad, por lo que es
posible que ese aumento de pronacién influya signi-
ficativamente en la etiologia de la FP. Esta pronacién
patolégica puede ser producida por compensacién de
una limitacién de la flexién dorsal de tobillo, ya que
ambas condiciones han aparecido simultaneamente
en la mayoria de los pacientes que forman el grupo
con FP. Ya sea por compensacién biomecénica o por
la propia estructura del pie, el movimiento de prona-
cién excesiva genera un movimiento de torsién aso-
ciado sobre la fascia plantar que aumenta la tensién
con probabilidad de contribuir a la aparicion de FP,

La postura al dormir es una variable poco con-
siderada en la bibliografia que hemos consultado a
cerca de la FP. Existen algunas referencias sobre la re-
percusién que puede tener dicha postura en la mus-
culatura de la pantorrilla® '°. Bowers et al sugieren
que, durante el suefio, el pie asume una postura en
flexion plantar''. 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 podria ser introducido de forma preventiva junto
con otras medidas como el reposo o el uso de calza-

do fisioldgico. La labor del terapeuta consistiria en
concienciar a los pacientes con esta patologia de la
importancia de la postura al dormir, evitando en la
medida de lo posible el descanso en decibito pro-
no/supino e intentar permanecer en posicién fetal
(flexionando las rodillas) durante el suefio. También
se deberfa promocionar el uso de férulas nocturnas
puesto que, por un lado, evita el posicionamiento del
pie en flexién plantar, y por otro lado, favorece el es-
tiramiento de la musculatura posterior de la pierna y
la fascia plantar, mejorando asi el cuadro clinico de
la FP.

Los resultados de este estudio sugieren que se
podria incluir la exploracién 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 inclusién de un programa de ejercicios de
estiramiento de la musculatura posterior de la extre-
midad inferior podrfa ser de utilidad en el tratamiento
de esta patologia, centrando el estiramiento en todo
el recorrido muscular posterior, es decir, triceps sural
e isquiotibiales.

CONCLUSIONES

1. Elacortamiento 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 podria 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 mas frecuencia en los pacientes con fasci-
tis plantar que hemos estudiado, por lo tanto,
la pronacién excesiva podria ser una alteracién
biomecénica que puede influir en la etiologia
de la fascitis plantar.

3. La posicién permanente del pie en equino du-
rante el suefio favorece el acortamiento muscu-
lar tanto a nivel posterior como a nivel plantar,
pudiendo contribuir de esta forma, a la apari-
cién de fascitis plantar.
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RESUMEN

La prevalencia de la polineuropatia diabéti-
ca en Espafia es del 22% incrementdndose con
la edad, situdndose en menos del 5% en pa-
cientes entre los 15 y 19 aios y alcanzando el
29,8% en edades comprendidas entre los 70 y
74 anos de edad.

El diagnéstico precoz es una maniobra pri-
mordial para reducir las complicaciones de es-
tos pacientes.

En este trabajo evaluamos la eficacia del
método de diagnédstico Neuropad para la neu-
ropatia auténoma, comparandolo con otros me-
dios de diagndstico de la neuropatia utilizados
en asistencia primaria y en las consultas de Po-
dologia.

PALABRAS CLAVE

DM 2, Neuropatia Auténoma, Polineuropatia
Diabética, Monofilamento de Semmes-Weins-
tein, Diapasén graduado de Ryde, Neuropad.
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HBSTRACT

The prevalence of diabetic polyneuropathy
in Spain is 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 is a major move to reduce
complications in these patients.

We evaluated the efficacy of diagnostic
method for autonomic neuropathy called Neuro-
pad, compared with other means of diagnosis of
neuropathy used in primary care and podiatrist's
office.

KEY LORDS

Type 2 diabetes mellitus, autonomic neuro-
pathy, diabetic polyneuropathy, Semmes-Weins-
tein monofilament, tuning fork Ryde, Neuropad.

IKTRODUCCION

El pie diabético es un sindrome en el que conflu-
yen complicaciones de diversa etiologfa, Neuropatia,
Enfermedad vascular periférica e infecciones, todas
ellas derivadas de la Diabetes Mellitus y que pre-
disponen al padecimiento de tlceras (Organizacién
Mundial de la Salud).

La prevalencia estimada de Diabetes Mellitus
(DM) en Espafia se sitda en torno a un 6,5% para la
poblacién entre los 30 y 65 afios, oscilando en dife-
rentes estudios entre el 6 % y el 12%'

La prevalencia de la polineuropatia diabética en
Espafa es del 22% incrementandose con la edad, si-
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tudndose en menos del 5% en pacientes entre los 15
y 19 afios y alcanzando el 29,8% en edades compren-
didas entre los 70 y 74 afios de edad

El diagnéstico precoz se realiza mediante un exa-
men bésico, cuyo resultado nos sirve para valorar las
complicaciones de estos pacientes

En este trabajo evaluamos la eficacia del método
de diagndstico para la neuropatia auténoma Neuro-
pad gue comparandolo con otros medios diagndsti-
cos utilizados en asistencia primaria y en las consul-
tas de podologia

1.1. Objetivos.

Valorar la eficacia diagndstica del test Neuropad,
(Neuropatia auténoma) en comparacién con el Mo-

(oroling Podrds Sanchez




nofilamento de Semmes-Weinstein n® 5.07 (Sensibi-
lidad Barestésica)y el Diapasén graduado de Rydel -
128 HZ, (Sensibilidad Palestésica) segln los criterios
de derivacién 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 diagndsticos, utilizados para el diagnds-
tico de la neuropatia.

Estudio de tablas de contingencia para la compa-
racion de los diferentes métodos.

El estudio se realiza a 20 pacientes todos ellos
DM 2 de més de 10 afios de evolucién y visitados por
primera vez en la Clinica Podoldgica de la Universi-
dad de Barcelona (UB).

Criterios de Inclusion:

- Pacientes de ambos sexos visitados por prime-
ra vez en la Clinica Podolégica de la UB, afectos
de DM2 de maés de 10 afios de evolucién,

Criterios de exclusion:

- Pacientes diagnokticados de Neuropatfa (dia-
bética o no).

- Pacientes que presenten ulceras y/o lesién en
los pies.

- Pacientes con IMB <0,7.

- Pacientes en tratamiento con medicamentos
que anulan o producen trastornos de la sudo-
racién, (diuréticos, corticoesteroides, antihis-
taminicos, etc).

- Pacientes con patologia dérmica que afecta a la
sequedad de la piel.

ANALISIS DE UARIABLES

Antes de analizar los métodos de diagnéstico ele-
gidos para la comparacién es necesario realizar una
breve descripcién de las principales variables,

2.1. Edad.

Los 20 pacientes gue forman la muestra de este
estudio se distribuyen entre los 55 y los 83 afios sien-
dola Media de 69,30 afos.

N Valid 20
Missing 0

Mean 69,30
Median 69,00
Std. Deviation 8,007
Variance 64,116

La distribucién de edades de la muestra no tiene
ninguna repeticién con lo que todos sus componen-
tes tienen edades diferentes.

2.2, Aos de evolucién DM2.

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico
crénico de etiologfa miltiple, que se caracteriza por
una hiperglucemia crénica con alteraciones en el me-
tabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas,
como resultado del déficit de secrecién de insulina o
de un mal funcionamiento de ésta o ambos a la vez®.

Sus efectos a largo plazo, implican complicacio-
nes especificas, como retinopatia, nefropatia, poli-
neuropatia y una arteriosclerosis precoz.
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La DM2 es més prevalente que la DM1.

En este estudio, dentro de la muestra encontra-
mos una Media estadistica de 16 afios de evolucién,
con un minimo en 10 afios y maximo de 29. Esta dis-
tribucién permite la observacién de una importante
franja de poblacién siendo la base para una observa-
cién no focalizada en la edad. Aun asi cabe destacar
que un 20% de la muestra sobresale con un valor de
10 afos de evolucién.

A continuacién se presenta un gréfico de la dis-
tribucién de la muestra estudiada en funcién de
los afnos de evolucién de la DM2. El eje vertical nos
muestra el nimero de casos y en el horizontal apare-
ce el valor en afios.

Afos de evolucién de |la DM2

10 11 12 13 14 15 16 17 18 20 21 22 24 29

| W N® de casos
| Fuente: Flaboracién Propin

Figura 1. Afs de evolucion DIV2
2.3. Medicacién.

La lucha contra las consecuencias de la DM2 ha
seguido diferentes caminos. En la actualidad desta-
can diferentes procesos basados en medicacién 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 antidiabeti-
cos orales (A/O). Se rechazaron los pacientes tratados
con dieta y ejercicio.

En la observacién detallada de la muestra encon-
tramos un 60% (n=12) de los pacientes estudiados
que sigue una medicacién basada en insulina mien-
tras que un 40% (n=8) se medica con A/O.

Frecuency | Percent
Valid insulina 12 60,0
A/O 8 40,0
Total 20 100,0
Medicacién

Fuente: Buboracsin Propia |

Figuro 2. Tipos de medicacion.

2.4, Retinopatia.

Como retinopatia entendemos una complicacién
ocular de la diabetes causada por el avance de la mi-
croangiopatia y que conlleva al deterioro progresivo
de los vasos sanguineos existentes en la retina de al-
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gunos pacientes diabéticos. La consecuencia de esta
situacion es el deterioro de la visién.

Un 80% (n=16) de la muestra declara no sufrir de
retinopatia, mientras que un 20% (n=4) padece los
sintomas de la enfermedad.

Frecuency ] Percent

Valid Si 4 20,0
No 16 80.0

Total 20 100,0

A continuacién se muestra la representacion gra-
fica de la muestra estudiada en relacién a la retino-
patia.

| ) Retinopatia

Figura 3. Cosos de refinopafio.

2.5. Nefropatia.

La nefropatia diabética conjuntamente con la reti-
nopatia constituyen las dos grandes manifestaciones
de las lesiones presentes en los pacientes diabéticos.
Aparece una glomeruloesclerosis difusa inespecifica
y una glomeruloesclerosis nodular, lesién patogneu-
ménica de la nefropatia diabética

Para el andlisis de este estudio hemos considera-
do importante describir la existencia o inexistencia de
nefropatia en los pacientes de nuestra muestra. Como
se puede observar en la tabla, s6lo un 5% (n=1) de los
casos estudiados, afirma que sufre de nefropatia.

Frecuency | Percent

valid Si 1 5.0
No 19 950

Total 20 1000

Netropats 59

Fuarts Elaberacsin Propia

Figura 4. Casas de nefropafio

ANALISIS DE METODOS

Como indicamos anteriormente el objetivo de
este estudio es valorar la eficacia de Neuropad frente
a los principales métodos de diagnéstico utilizados:
monofilamento y diapasén.

La seleccién de éstos métodos y no otros, obede-
ce a los siguientes requisitos.

e Uso habitual en la consulta de Podologfa.

» Uso habitual en las consultas de Asistencia Primaria,

» Existencia en los procedimientos hospitalarios
de diagnéstico del pie diabético.

= Existencia de estudios cientificos que funda-
menten su uso.

3.1. Monofilamento de Semmes-Weinstein.

Es el instrumento més utilizado para la deteccién
sistematica de la neuropatia periférica. Esta prueba
es rapida y econdmica. Es un instrumento compues-
to por una varita con un filamento de nylon que se
dobla en forma de “C" al aplicar una fuerza de 10g
de presién. La percepcién o no de estos 10 gr de pre-
sién lineal, es la que evalla el umbral de proteccién,
Podemos definirlo como el punto critico a pertit del
cual el sistema sensitivo no puede proteger el tejido
blando. Un paciente con un umbral més bajo de és-
tos 10 gr de presién lineal, serd mas susceptible ante
determinadas agresiones externas, ya que no puede
percibirlas®’,

El monofilamento se aplica perpendicularmente
sobre la piel sana, nunca sobre helomas, hiperque-
ratosis o Ulceras y ejerciendo una ligera presién 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 valor patolégico,

Frecuency | Percent

valid | Patolégico 7 350

Normal 13 65,0

Total 20 100,0
Monofilamento de S.W.

 Patolégico
i Normal

FPuente. Buborscdn Prapis

Figura 5. Distibucin de cosos de monofilamento de S.W.

3.2. Diapason Graduado de Rydel-Seiffer.

Diapasén de 128 Hz con dos sordinas graduadas
en una escala que va desde 0 a 8 representadas por
un triangulo. El procedimiento se lleva a término gol-
peando el diapasén y colocdndolo en el lugar escogi-
do, maléolos y/o articulacién metatarso-falangica de
los dedos (normalmente el 1°). Previamente se reali-
za una prueba en la mufeca para que el paciente sien-
ta la vibracién y comprenda la exploracién. Durante
la vibracién observaremos un fenémeno éptico que
hace que los tridngulos de las sordinas se unan en la
base y que esta superposicién pueda traducirse en un
nimero de la escala. Realizaremos al menos tres me-
diciones en diferentes puntos del pie, en las cuales el
paciente tendra que decirnos cuando deja de notar la
vibracién. Se considera que hay alteracién si la media
de las 3 mediciones es igual o menor de 47,

Para facilitar el anélisis de los resultados obtenidos
por el método de Diapasén de Rydel se ha realizado la
transformacién de la escala 0-8 a valores dicotémicos
(Normal — Patolégico). Esta transformacién es un pro-
ceso aceptado por la comunidad cientifica para poder
interpretar los resultados de este método (Thivolet, 1990)
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Si analizamos los valores de forma dicotomica
observamos un 40% (n=8) de valores normales y un
60% (n=12) de valores patoldgicos. A continuacién se
presentan los datos en forma de tabla.

Frecuency | Percent

Valid | Patolégico 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 patoldgicos, o sea
mas tendencia a mostrar valores normales. Por el
contrario , el diapasén de Rydel tiene una tendencia
menor en detectar normalidad que el método de mo-
nofilamento, es decir tiende a detectar mas valores
patoldgicos.

Diapasdnde Rydel

Fuents: Baboracin Prapia

Figura 6. Distribucidn de cosos de diapasdn de Rydel.

3.3. Neuropad.

Por Gltimo analizamos el método Neuropad, el
mas nuevo método de deteccién de neuropatia 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 apésito nos permite ob-
servar el trastorno de la funcién sudomotora permi-
tiéndonos diagnosticar precozmente la neuropatia
auténoma periférica.

En los datos muestrales obtenidos se observa
que un 45% (n=9) de los casos estudiados presenta
un valor patolégico mientras que un 55% (n=11) apa-
rece como normal.

Frecuency

Percent

Valid | Patoldgico 9 45,0
Normal 11 55,0

Total 20 100,0

A continuacién se muestra una representacidn
gréfica de dichos resultados.

Neuropad

o Patolégico
“ Normal

Fuentr: Haboraodn Propia

Figura 7. Distibucion de casos de Neuropad.
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Los datos expuestos revelan que el método Neuro-
pad muestra un ndmero intermedio de casos patoldgi-
cos en comparacién con los otros dos métodos. Como
primera conclusién podemos afirmar que segtin la
muestra de casos de este estudio, el método Neuropad
aparece sin desviaciones hacia normalidad o patologia.

COMPARACION DE METODOS

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-
logia de los casos, debemos comparar si los resulta-
dos de estos tres métodos son estadisticamente com-
parables. Para realizar esta comparacién utilizamos el
analisis de tablas de contingencia®.

El andlisis de tablas de contingencia permite
comparar variables dicotdmicas cualitativas y obser-
var si existe relacion entre ellas. Dentro del estudio de
tablas de contingencia realizaremos un test Chi-cua-
drado para valorar si la relacion es estadisticamente
significativa®. _

Partimos de la hipdtesis de que, si al comparar los
3 métodos diagnésticos objeto de estudio, la relacién
aparece como positiva, podemos afirmar que son mé-
todos de diagndstico estadisticamente equivalentes.

4.1. Resultados para las variables Neuropad y
diapasén graduado de Rydel.

Iniciamos nuestro analisis comparando Neuropad
y Diapasén de Rydel. La tabla de contingencia que si-
gue muestra como se distribuyen los resultados de
los dos métodos segtin normalidad o patologia.

Tabla de contingencia | (Neuropad / diapasén gra-
duado de Rydel):

Normal | Patolégico
Normal 8 3
Patologico 0 9

Porcentajes / Total (Neuropad / diapasén gradua-
do de Rydel):

Normal | Patolégico Total
Normal 40,000 15000 | 55000
Patoldgico 0,000 45,000 45,000
Total 40,000 60,000 | 100,000 |

i Vista 3D de la tabla de contingencia

a Neuropad-Diapason graduado de Rydel

10 - ¢ : : |
ail |

6~ ; |

N . Columnas |
2 1 -

;3 Patolégico |
Normal , .

Patologico ~ Normal
Fias Fuents: Elaboracién propia

Figura 8. Toblo de contingencio 1.

La tabla nos muestra que existen un 40% (n=8) de
coincidencias en los resultados de normalidad, y un
45% (n=9) de coincidencias en los resultados de pa-
tologfa. Asf tenemos un 85% (n=17) de pacientes que
reciben el mismo diagndstico con los dos métodos.

Caroling Fnﬂh‘:s Snchez
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DIAGNOSTICO DE LA NEUROPATIA DIABETICA

Destaca el 15% (n=3) de pacientes en que los re-
sultados de un método a otro difieren. El anélisis
de los métodos individualizados muestra que el dia-
pasén de Rydel tiene tendencia a detectar mayores
casos de patologfa que el método Neuropad. Vemos
esta diferencia 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
continuacién mostramos los resultados del test Chi-
cuadrado para ver si existe dependencia o relacién
entre los datos.

Prueba de independencia entre las filas y colum-
nas (Neuropad / diapasén graduado de Rydel):

 Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 10,909
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 3,841
GDL |
p-valor I 0,001
Alfa 0.05

Interpretacién 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 significacién alfa=0,05, se debe
rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la
hipétesis alternativa Ha.

(iv) El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO
cuando es verdadera es menor que 0,10%.

Como se aprecia en el test estadistico Chi-cuadra-
do existe una relacién estadisticamente significativa
entre las pruebas Neuropad y el diapasén graduado
de Rydel. Esta relacién estadisticamente significativa
permite afirmar que ambas pruebas diagndsticas 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
monofilamento de Semmes-Weinstein.

La relacién entre el método de diagnéstico Neu-
ropad y el monofilamento de Semmes-Weinstein apa-
rece en la tabla de contingencia siguiente

Tabla de contingencia 2 (Neuropad / monofila-
mento de Semmes-Weinstein):

Normal | Patolégico
Normal Il 0
Patolégico 2 7

Porcentajes / Total (Neuropad / monofilamento
de Semmes-Weinstein):

| Normal | Patolégico Total
Normal 55,000 0,000 55,000
Patolégico 10,000 35,000 45,000
Total 65,000 35,000 100,000

Los valores de la tabla de contingencia mues-
tran que un 55% (n=11) de los resultados coinciden
en diagnéstico normal, un 35% (n=7) coinciden en
el diagndstico de patdlogia, mientras que en un 10%
(n=2) de los casos no existe coincidencia.

Los datos que no coinciden muestran la diferen-
cia de diagnéstico de los 3 métodos. Como se ha re-

2012; XXl (3) : 96-101

flejado anteriormente, el test Neuropad muestra un
mayor porcentaje de diagnésticos de patologfa que
el método de monofilamente de Semmes-Weinstein
Visién en 3D de la tabla de contingencia:
Vista 3D de la tabla de contingencia |
Neuropad Semmes-Weinstein |

e N
0 = . " Paloltgico
3 Nomal
P >

Egum 9. Tabla de confingencia 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 / Monofilamento de Semmes-Weins-
tein):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 13,162
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 3,841
GDL 1
p-valor 0,000
Alfa 0,05

Interpretacién 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 significacién alfa=0,05, se debe
rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la
hipétesis alternativa Ha.

(iv) El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO
cuando es verdadera, es menor de 0,03%.

Como se ve en el test estadfstico Chi-cuadrado
existe una relacién estadisticamente significativa
entre las pruebas Neuropad y el monofilamento de
Semmes-Weinstein. Podemos afirmar esta hispétesis
con una seguridad mayor del 99%. Esta relacién in-
dica que ambos tienen resultados estadisticamente
similares dentro de la muestra estudiada con lo que
es posible su comparacién.

DISCUSION

En la valoracién de los diferentes métodos de
diagndstico hay que tener en cuenta la subjectividad
del monofilamento y del diapasén 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 exdmenes que se
le van a realizar y distorsiona las respuestas, a pesar
de las maniobras que se realizan para detectar dicha
distorsién. Ademds con frecuencia observamos que
muchos de los pacientes explorados, no saben res-
ponder de una manera clara, ya sea por la edad o por
la no comprensién de la prueba a realizar.

(Coroling Podrds Sanchez h
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riférica.

|. Los tres métodos analizados presentan una 4. Estos resultados se han de ser contextualiza-
diferencia maxima en el diagndstico del 25% dos en el marco de la muestra disponible en
visualizada entre el diapasén de Rydel y el mo- el momento del estudio. Somos conscientes de
nofilamento de S.W que se trata de una muestra pequefia para ob-

2. Los tres métodos analizados tienen resultados tener unos datos significativos, extrapolables a
estadfsticamente similares con lo que pode- la poblacién diabética por lo que éste estudio
mos afirmar que son métodos comparables. debe ser interpretado como base para futuras

3. El test Neuropad se presenta como un método investigaciones, que ya hemos iniciado en la
de diagnéstico con menos desviaciones, por lo actualidad.
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DEFINICION DE CIRUGIA PODOLOGICA

En la Asamblea General del Consejo General de “Cirugia Podoldgica: Son aquellos procedimientos qui-
Colegios Oficiales de Podélogos celebrada en Ma- riirgicos, que realiza el poddlogo aplicando las técnicas pro-
drid el dia 6 de mayo de 2011 se aprobd la siguiente tocolizadas, orientadas al tratamiento de las enfermedades y
definicion de Cirugfa Podoldgica: deformidades de los pies con fines diagndsticos, terapéuticos

y/o prondsticos.”
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1. Entrega de documentacion

9,00, Descripcion anatdmica de la capsula articular y de [a placa plantar
de la articulacion MTT- -Faldngica de los dedos menores.
D. Jordi Sdnchez Mercé. DP. Matard (Barcelona)

09,15. Ultimos avances en la dlasificacin de la onicomicosis, Tratamiento con Laser,
D. Julio J. Lopez Morales. DP. Profesor de la Universidad Europea de Madrid

(9,30. Ropivacaina en blogueos digitales del pie: Ensayo clinico randomizado
D. Enrique Sanchis Sales. DP. Castellon

1,45, Lipoinfiltracion autdloga en un caso de iatrogenia por Enfermedad de Ledderhose.
D. Francisco Murioz Piqueras. DP. Especialista en Biomecanica, Ortopodologia y Cirugia. Director
Clinica Piqueras, Fellow en AAFAS. Director Regional para Europa de SOMECAP (Sociedad Mejicana de
Cirugia Ambulatoria del Pie)

11,00/ Sala 1. Simposio ISDIN. Dermatoscopia y patologia del pie.
Dr. Miquel Casals Andreu. Dermatdlogo Adjunto del Servicio Dermatologia Hospital Parc Tauli, Sabadell

5. Aplicaciones terapéuticas de plasma rico en plaquetas en podologia clinica y quirirgica.
Diia. Beatriz Orcajo Rubio. DP. Clinica Juber. Vitoria (Alava)

5. "iDoctor, s6lo le pido que me devuelva mis juanetes!” Dr. Luke D. Cicchinelli DPM.
Educador y estudiante internacional de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo. Arizona {USA)

5. Mesa Redonda, Moderador: Dr. Ricarde Becerro de Bengoa. DP.
11,10, ACTO INAUGURAL
12,00, Café y visita exposicion comercial

2,30 -1 2, Errores mds frecuentes en el cumplimiento de las normativas vigentes.
D. Pedm ﬂerbe! Hermfndez. Gerente Grupo FIDOTEC

J0- 14,00/ 5312 1. Integracion del Andlisis Biomecdnico con el molde digital 3D.
D. Sa'ngdndlez Edser Insoles

12,30, Gastrocnemios cortos: anatomia, diagnéstico, consecuencias en el pie y tratamiento.
Dr. L. Samuel Barouk. Ldo. en Medicina y Girugfa. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Burdeos (Francia). Fundador de la AFCP (Association Frangaise de Chirurgie du Pied)

1,00. Evidencia dentifica en Cirugia Unqueal. Dr. Alfonso Martinez Nova. DP. Profesor del
Centro Universitario de Plasenda. Universidad de Extremadura.

13,20. Infiltracion de gel biocompatible en el tratamiento de exdstosis interdigital
Diia. Elena de Planell Mas. DP. Profesora colaboradora de la Escuela de Podologia de la Universitat
de Barcelona

13,40. Mesa Redonda. Moderadora: Diia. Elvira Bonilla Toyos. DP.
0. Comida

0. Osteocondritis disecantes: Evaluacion dlinica en su abordaje para el tratamiento podoldgico.
D. Javier Herndndez Perdiguero. DP. Profesor del Dpto. de Podologia Universidad Europea de Madrid

15,45, Fficacia de la Electroangiogénesis terapéutica enla Fasciosis Plantar D. Pedro Chana Valero.
Fisioterapeuta Adjunto de la Unidad de Pie Diabético de la Clinica Universitaria de Podologia (CUP) de la Universi-
dad Complutense de Madrid (UCM).

U0/ 5ala 1. Diagnastico por Imagen: Resonancia Magnética.
D ﬂngel‘M On.yanu Garcia. DP. Dpto Enfermeria Universidad Complutense de Madrid. Servicio
Patologia y Ortopedia. CUP de la UCM.

(- 17,00 /5ala 2. Interactivo de Diagndstico Reumatoldgico en Podologia.
Dm. PdarMmrrdn Pérez. Lda. Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatologia. Responsable
de la Consuita de Ecografia Miisculo-esquelética del Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San
Carlos. Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. | da. Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatolo-
gia. Servicio de Reumatologia, Hospital Clinico San Carlos.

00. MESA DE EXPERTOS EN CIRUGIA:
ACTUALIZACIONES EN LA CIRUGIA DEL HALLUX ABDUCTUS VALGUS. Moderador: D. Fco. J. Garcia
Carmona DP. Profesor Titular Cirugia Podologica UCM. Presidente de la AECP. Drr. Luke D. Cicchinelli
DPM. Educadory estudiante internacional de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo. Arizona USA. Dr. Antonio
1. Zalacain Vicutia. DP, Profesor de Podologia de la Universitat de Barcelona. Dr. L. Samuel Barouk,
Ldo. en Medicina y Cirugia. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Burdeas (Francia). Fundador
dela AFCP (Association Frangaise de Chirurgie du Pied). Dr. Javier Pascual Huerta, DP.
Clinica del Pie Embajadores. Madrid. Dr. Ernesto Maceira Sudrez. Unidad de Cirugia de Pie y Tobillo,

Sl Sala2

Servicio de Girugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario Quirdn Madrid.
D. Eduardo Nieto Garcia. DP. Profesor de |a AAFAS y miembro de AEMIS.

1. Café y visita exposicion comercial

) 1. Iniciacion Tedrico-Prdctica a la Fcografia de Alta Resolucidn de Piey
Tabfﬂo. General Electrrc Dr. David A. Bong. Ldo Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatologia.
Dra. M® Luz Gonzdlez Ferndndez. DP. Prof*. Titular de Patologia Podologica de I Escuela Univer-
sitaria de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la UCM. Dra. M2 Rosario Morales Lozano. Profe.
Titular de Quiropodologia y Cirugia Podologica de la Escuela Universitaria de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia de la UCM. Dra. Pilar Macarrdn Pérez. Lda. Medicina y Cirugia. Espedialista en Reuma-
tologia. Responsable de la Consulta de Ecografia Miisculo-esquelética del Servicio de Reumatologia del
Hospital Clinico San Carlos Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. Lda. Medicina y Cirugia. Especialista
en Reumatologia. Servicio de Reumatologia, Hospital Clinico San Carlos.

20,00 . Actualizacion en Via Aérea, Reanimacion Cardiopulmonar y manejo
def Desﬁbnfadar Extemo Semiautomytico. (Recomendaciones 2010). Centro de Formacidn
en Soporte Vital de Castilla y Ledn. Dr. Carlos Garcia Calvo. Especialista en Medicina Familiar y
C(omunitaria. Instructor en Soporte Vital Basico y Avanzado por la American Heart Association (AHA). Jefe
de Unidad de Urgencias Hospital Universitario Rio Hortega. Dr. Ratil Lopez Izquierdo. Especialista
en Medicina Familiar y Comunitania, Instructor en Soporte Vital Basico y Avanzado por la American Heart
Assodiation {AHA). Médico de Urgencias Hospitalarias Hospital Universitario Rio Hortega. Dr. Martin
Antonio def Rey Vieira. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Instructor en Soporte
Vital Basico y Avanzado por la American Heart Association (AHA). Médico de Urgencias Hospitalarias
Hospital Comarcal Medina del Gampo. Dr. Marcelino Pozuelo Manchén. Especialista en Medicina
Interna. Instructor en Soporte Vital Basico por la American Heart Association (AHA). Médico Internista en
Residencia Asistida de Servicios Sociales.

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 varian la cinematica?
Dr. Benno M. Nigg. Director Human Performance Laboratory y Profesor de Biomecanica de las
Facultades de Kinesiologia, Ingenieria y Medicina de la Universidad de Calgary (Canada)
30, Barefoot vs Shod Running: Which is Best? Correr descalzo o calzado; jQué es mejor?
Dr. Kevin A. Kirby. DPM. Profesor del Departamento de Biomecanica aplicada de la Escuela de
Podiatria de California USA
5. State of the art in footwear and insole technologies. Fstado actual de la tecnologia en el
calzado y las ortesis plantares. Prof. Chris Nester, Podiatra. Director del Centro de Investigacidn de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Salford (UK). Biomecanica de pie y tobillo
5. Visidn critica de la biomecanica y tecnologia aplicada a la Podologia.
Dr. Gaspar Morey Klapsing. Responsable del LAFC (Laboratorio de Andlisis Funcional del Calzado)
de INESCOP (Instituto Tecnoldgico del Calzado y Conexas)
Mesa Redonda. Moderador: D. José Mariano de Ledn Ldzaro, DP.
Final de jornada

0. Coctel de Bienvenida

" SABADO 6 DE OCTUBRE

Beneficio del tratamiento ortopodolégico a medida en el dolor patelofemoral.
Dr. Pedro V. Munuera Martinez. DP. Director del Dpto. de Podologia de la Universidad de Sevilla

14 Iniciacion Tedrico-Prdctica a la Ecografia de Alta Resolucion de Piey
Tobm'o. General Electric. Dr. David A. Bong. Ldo Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatologia,
Dra. M Luz Gonzdlez Ferndndez. DP. Prof*. Titular de Patologia Podoldgica de la Escuela Universi-
taria de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de Universidad Complutense de Madrid. Dra, M? Rosario
Morales Lozano. Prof*. Titular de Quiropodologia y Cirugla Podoldgica de Ia Escuela Universitaria de
Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid. Dra. Pilar Macarrdn
Pérez. | da. Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatologia. Responsable de la Consulta de Ecografia
Musculo-esquelética del Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San Carlos. Dra. Margarita
Blanco Hontiyuelo. | da. Medicina y Cirugia, Especialista en Reumatologia Servicio de Reumatologia,
Hospital Clinico San Carlos.

00- 11,00 Practicum con modelos simuladores: Osteotomias y osteosintesis.
FcoJawerGarcm Camam Profesor Titular Cirugia Podoldgica de la UCM. Presidente de la AECP.
Dionisio Martos Medina. Poddlogo Experto en Cirugia Poditrica por fa UCM y por el New York College
of Podiatric Medicine. Vicepresidente de la AECP Jaén. Miembro de la AECP. Javier Pascual Huerta.
Clinica del Pie Embajadores. Madrid. Bernardino Basas Garcia. DP. Miembro de la AECP. Fernando
Martinez Merino. DP. Miembro de la AECP. Fernando de Francisco Penalva. DP. Miembro de la
AECP. Sergio Miralles Ruiz. DP. Miembro dela AECP. David Cid Simal, DP. Miembro de la AECP.
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| CUQOTA. Seiale con una X la tarifa que corresponda y las comidas y actos a los que desee asistir

PERIODO DE PAGO

CUOTA Hastael 31 de julio de 2012 Desde el 1 de agosto de 2012
1 PODOLOGOS COLEGIADOS 190,00 € 220,00€
[1  ESTUDIANTES DE PODOLOGIA 90,00 € 120,00€
[1  PONENTE ORAL 0,00 € 0,00€
[] COMIDADIAS 10,00 € 15,00 €
] COMIDADIAG 10,00 € 15,00 €
[0 COCTEL BIENVENIDADIA 5 10,00 € 15,00€
TOTAL

Nota: El precio de las comidas y coctel e bienvenida estan subvencionados por el propio Congreso, realizindose un gran esfuerzo, para poder conseguir la mayor participacion posible.

| MONOGRAFICOS Y TALLERES

Solo se garantizan dos talleres/monograficos por persona, salvo que en octubre sobren plazas, lo que se informaria debidamente.
(Marcar del 1l 6 por orden de preferencia, entendiéndose el T como maxima preferencia).

[] Simposio Dermatoscopia y patologia del pie [] Actualizacion en via aérea, reanimacién cardiopulmonar y manejo del
Dr. Miquel Casals Andreu. Patrocinada por ISDIN. Viernes 5, de 10:00 a 11:00 h. desfibrilador externo semiautomatico. (Recomendaciones 2010).

[ Integracién del analisis biomecanico con el molde digital 3D Dr. Carlos Garcia Calvo. Dr. Raul Lopez lzquierdo. Dr. Martin Antonio del Rey Vieira
D. Sergio Sanchez. Patrocinado por EDSER Insoles. Viemes 5, de 12:30 a 14:00 h. Dr. Marcelino Pozuelo Manchan. Centro de Formacion en Soporte Vital de Castilla y Ledn.

(] Diagnéstico por imagen: Resonancia Magnética (Se snllicitaré acreditacion a la comision de formacion continuada)
D. Angel M. Orejana Garcia. [J Viernes 5, de 18:00 a 20:00h.

i 1 Domingo 7, de 09:30 a11:30h.
[] Viemes 5, de 16:00a 17:00 h. AR A = . i i ;
] Sibado6,de 11:30212:30h. [] Simposio biorregulacion en la distrofia simpatico refleja. Protocolo
3 terapéutico. Dr. Fernando Ares Bella. Patrocinado por Heel. Sabado 6 de 16:30a 17:30 h.

(] Iniciacion tedrico-practica a la ecografia de alta resolucion : < ; o
[ Ortesis invertidas y posteos en polipropileno

olid

de pie y tobillo o el e
Dr. David A. Bong. Dra. M2 Luz Gonzalez Fernandez. Dra. M2 Rosario Morales Lozano. D. Juan Manuel Ropa Moreno. D. Ramon Vilamitjana Redondo.
Dra. Pilar Macarron Pérez. Dra, Margarita Blanco Hontiyuelo. [] Sabado6, de 18:30a19:15h.
Patrocinado por GENERAL ELECTRIC. [[] Sabado6, de 19:15 a 20:00 h.
[] Viernes5, de 18:00a 20:00 h. [] Practicum con modelos simuladores: osteotomias y osteosintesis. AECP
[ Sabado 6,de 09:00a 11:00 h. D. Feo. Javier Garcia Carmona. D. Dionisio Martos Medina. D. Javier Pascual Huerta.
[] Sesidn interactiva “Errores mas frecuentes en el cumplimiento D. Bernardino Basas Garcia. D. Fernando Martinez Merino. D. Fernando de Francisco Penalva,

de las normativas vigentes” D. Sergio Miralles Ruiz. D. David Cid Sima.
D. Pedro Berbel Hernandez. Patrocinado por GRUPO FIDOTEC. Viernes 5, de 12:30 a 13:30h. [] Sabado6,de09:00a11:00 h.

[ Interactivo de diagnéstico reumatoldgico en Podologia (J Domingo7, de09:30a 11:30h.

Dra. Pilar Macarron Pérez. Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. [ Taller practico de Patologia del pie diabético
[ Viemes5, de 16:00a 17:00 h. Ldo. José Antonio Garcia-Abeja. Patrocinado por ISDIN. Sabado 6, de 13:00a 14:00 h.
[ Sabado6,de 11:30a12:30h. [ Taller practico de cirugia de minima incision. Aplicacion sobre

[ Simposio Patologia micotica del pie: clinica, diagndstico y tratamiento modelos esqueléticos , i ,
Dr, Antonio J. Zalacain Vicuia. D. Jests Gaitan Enriquez. Patrodnada par Grupo Ferrer Intemacional Diia. Carmen Naranjo Ruiz. D. Carles Rodriguez Romero. Diia. Elena Nieto Ganzalez.

Sibado 6, de 12:302 13:30 h. Dia. Leonor Ramirez Andrés. D. Angel Romo de Miguel, Diia. M@ de los Angeles Canel Pérez.

D. Joan Lozano Freixas. D. Luis Castillo Sanchez Sabado 6 de 15:302 17:30 h.



FORMA DE PAGO

Tarjeta de crédito (mediante inscripcion on-line)

Transferenda bancaria:
Indique como concepto nombre y apellidos de la persona inscrita
Ne de cuenta: 3058 5603 98 2720002164 (CAJAMAR)
Titular: Consejo General de Colegios Oficiales de Poddlogos

* La organizacion no se hace cargo de los gastos de transferencia

Enviar el comprobante de pago al correo electronico de la Secretaria Técnica: secretaria@congresopodologia.com. También puede enviarlo junto a este formulario debida-

mente firmado y sellado, al fax: +34 983 363 517

CONDICIONES DE INSCRIPCION

1. Periodo de inscripcion

El periodo de inscripcion comenzara el lunes 4 de junio de 2012 y finalizard el dia
28 de septiembre de 2012, existiendo un periodo de cuota reducida para todos
aquellos que se inscriban antes del 31 de julio de 2012. Durante las fechas de ce-
lebracion del congreso se podra realizar la inscripcion “in situ” mediante pago en
efectivo. La cuota de inscripcion incluye la asistencia a las sesiones cientificas, el
portadocumentos con la documentacion pertinente y los servicios de café.

2. Modo de inscripcion

Para formalizar la inscripcion sera necesario que el interesado cumplimente debida-
mente el boletin de inscripcion, realice el pago correspondiente y lo remita a la Se-
cretaria Técnica del congreso via correo electronico a info@congresopodologia.com, o
via fax al 983 361188. Si el pago se realizase por transferencia bancaria a la cuenta
3058 5603 98 2720002164 (CAJAMAR), se tendra que adjuntar el justificante del
mismo y enviar a la Secretaria Técnica del congreso via correo electrénico a info@
congresopodologia.com, o via fax al 983 363 517. Los estudiantes de Podologia
que deseen beneficiarse de la cuota reducida deberdn acompanar a su solicitud
un certificado o matricula que les justifique como estudiantes en la Diplomatura o
Grado de Podologia. Aquellas personas que realicen el pago a través de la pasarela
de pagos on-line no deberdn enviar justificante de pago.

3. Monograficos y Talleres

El ndmero de plazas es limitado tanto a los monograficos como a los talleres, Las pla-
zas de los mismos se hardn por riguroso orden de inscripcion. En el caso de que su
primera opcion ya esté completa se le inscribird en la sequnda, y asi sucesivamente. Al
inscribirse deberd sefialar del 1al 6 por orden de preferencia, entendiendo el 1 como
mdxima preferencia. Solo se garantizan dos talleres/monograficos por persona, salvo
que en octubre sobren plazas que se informard debidamente. Aconsejamos realizar la
inscripcion a traves de la web que permitira la eleccion del taller en tiempo real, con
preferencia sobre las inscripciones manuales.

SECRETARIA TECNICA

4. Confirmacion de la inscripcion

La Secretaria Técnica confirmara mediante correo electronico la correcta recepcion
e inscripcion en el congreso tras recibir el correspondiente boletin de inscripcion y
pago. En el caso de no recibir confirmacion transcurridos 10 dias desde el envio de
la documentacion, por favor contacte con la Secretaria Técnica a través de correo
electronico a info@congresopodologia.com, o mediante fax al 983 363 517,

5. Justificante de pago

Tras el pago de la cuota de inscripcion se extendera un “recibi” que sera remitido
por correo electronico. En caso de no ser facilitado dicho correo electrénico, el “re-
cibi" sera entregado el dia 5 de octubre al recoger la documentacién del congreso.

6. Exenciones de pago

En el caso de ser ponente oral, estara exento de pagar la cuota de inscripcion,
aunque debera cumplimentar el impreso de inscripcion al Congreso indicando el
codigo de su ponencia. Estara invitado tanto a las sesiones cientificas como a la
comida*® de trabajo del dia de su intervencion. Si desea asistir a algun taller deberd
indicarlo en la hoja de inscripcion.

* Las comunicaciones que se realicen el domingo dia 7 no incluirdn la comida, puesto
que ese dia concluye el Congreso y no hay comida.

7. Cancelaciones y sustituciones

Los asistentes que deseen cancelar su inscripcion no tendran derecho a la devolu-
cion de la cuota, salvo por fuerza mayor que deberdn justificar remitiendo una car-
ta a la atencion de Ia Secretaria Técnica mediante correo electronico, secretaria@
congresopodologia.com, o fax. +34 983 363 517. No se admiten sustituciones o
cambios de titularidad de las inscripciones.

(/ Monasterio de Santo Domingo de Silos, 1 EscaleraA-1°B
47015 VALLADOLID
Tel: +34 902 109 286 - Fax: +34 983 363 517

comercial@congresopodologia.com

En cumplimiento de la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos de Cardcter Personal 15/1999, de 13 de diciembre, le comunicamos que sus da
General de Colegio Oficiales de Podologos con la finalidad de difundir, promoclonar e informar sobre el 43 Congreso Nacional de Podologk
utilizar los datos personales facilitados con la finalidad amtes ditada, £l titular de estos datos podrd ejercer su derecho de acceso, rectifiga

Oficiales de Poddlogos, (/ San Bemarde, 74 bajo dcha. 28015 Madrid.




PROGRAMA CIE NﬂHCO Fif i st

),00. Sindrome de Down. Afectaciones generales y de repercusion podologicas. Estudio. Diva.
Manica Gestido Pereira. DP. Licenciada en Humanidades. Profesora de la Universidad Alfonso X £l Sabio

,15. Evidencia cientifica y clinica de la Enfermedad de Sever versus apofisitis calcanea.
Estudio de diagndstico clinico y radiologico D. Roberto Pascual Gutiérrez. DP. Profesor de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche

09,35, Pie plano secundario a una coalicién maltiple asociado a posible mutacion en el Gen NOG.
Diia. Laura Gutiérrez Sanchez. DP. Podéloga Interna Residente de la CUP de la UCM

9,50. Fiabilidad del Test de Pronacion Maxima
D. Jonatan Garcia Campos. DP. Profesor de la Universidad Miguel Hernandez de Elche

10,10. Biomechanics of Subtalar Joint Arthroereisis Procedure. Biomecdnica de la artorresis
de la articulacion subastragalina. Dr. Kevin A. Kirby DPM. Profesor del Departamento de
Biomecanica Aplicada de la Escuela de Podiatria de California USA

5. Mesa Redonda. Moderador: D. José Maria Judrez Jiménez. DP.
1,00, Café y visita exposicion comercial

i1/ Sala 1. Diagnastico por Imagen: Resonancia Magnética.
D. ﬁlngd M. Orejana Garcia. DP. Dpto Enfermeria Universidad Complutense de Madrid. Servicio
Patologia y Ortopedia. CUP de la UCM.

0-14 walal. Interactivo de Diagndstico Reumatoldgico en Podologia.
Dm Pﬂ‘arMMarmn Pérez. | da. Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatologia, Responsable de la
Consulta de Ecografia Musculo-esquelética del Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San Carlos
Dra. Margarita Blanco Hontiyuelo. Lda. Medicina y Cirugia. Especialista en Reumatologia.Servicio
de Reumatologia, Hospital Clinico San Carlos.

11,30. Bases para la elaboracion de un Nomograma de Crecimiento en el Pie Infantil.

Diia. Rocio Mazoteras Pardo. DP. Asistente Honorario Dpto. de Podologia Universidad de Sevilla
11,45, Alteraciones en el pie por patrones de descompensacion miofasciales descendentes.
Perspectiva Osteopética. D. Angel Luis Sevilla Esteban. Lo en Osteopatia por fa U, Westminster (LK)
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 cémo deberfamos disenarlas.
Prof. Chris Nester, Podiatra. Director del Centro de Investigaciin de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Salford (UK) Biomecanica de pie y tobillo

3,30/ = S:mpasm Grupo Ferrer Internacional.

Pamlogm micdr:m del' pie: Clinica, diagndstico y tratamiento.

Dr. Antonio J. Zalacain Vicuria. Profesor Titular Departamento de Podologia, Universitat de Barcelona.
Jestis Gaitdn Enriquez. DP. Podélogo, especialista en pie diabético del Hospital de Sant Pau.

2,30, Factores determinantes en la fase propulsiva.
D. Carles Vergés Salas. DP. Profesor titular de la Universitat de Barcelona
12,50, Aproximacion al abordaje ortopodoldgico del sindrome de disfuncion del tendan del
tibial posterior por medio de ortesis funcionales. D. Francisco Monzo Pérez. DP. Profesor Grado
en Podologia de la Universidad Miguel Hernandez de Elche

Profesor titular de la Universitat de Barcelona. D. Angel M. Orejana Garcia. DP. Dpto. de Enfermeria
de la UCM, Servicio Patologia y Ortopedia de la CUP de Ia UCM. Dr. Benno M. Nigg. Director Human
Performance Laboratory y Profesor de Biomecanica de las Facultades de Kinesiologia, Ingenieria y
Medicina de la Universidad de Calgary ((anada)

16,30 17,30/ Sala 1. Biorregulacion en fa Distrofia Simpdtico Refleja. Protocolo terapéu-
tico. Labolatorios Heel D. Fernando Ares Bella. Experto Universitario en Medicina Biorrequladora.

17,30, (afé y visita exposicion comercial
18,00. CONFERENCIA 50° ANIVERSARIO DE LA PODOLOGIA. La busqueda identitaria
Dr. José Luis Moreno de la Fuente. DP. Jefe de Estudios de la Universidad Alfonso X E Sabio

1 ) Ortesis invertidas y Posteos en Polipropileno. D. Juan Manuel Ropa
Morma. meesor Unwersndad Europea de Madrid, Practica Privada Clinica de Podologia y Biomecanica
D. Ramon Vilamitjana Redondo. Practica Privada de Podologia y Biomecanica

D a 20:00 1 Exposiciones orales del | Certamen de Comunicaciones Breves.
(rrugra combinada de retro y antepié. D. Jordi Mayral Esteban. DP. Clinica Mayral, Barcelona
). Union fibrosa: Altemativa eficiente en cirugia digital. D. Dionisio Martos Medina. DP.
Podo'logu Experto en Cirugia Podiatrica por la UCM y por el New York College of Podiatric Medicine. Vicepresi-
dente dela AECP Jaén

19,10. El enigma del sequndo dedo. Dr. Luke D. Cicchinelli, DPM. Educadar y estudiante
internacional de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo. Arizona USA

19,40, Mesa Redonda. Moderador: D. Miguel Angel Martinez Ferndndez. DP.

" DOMINGO 7 DE OCTUBRE
EARRANAL Tt B B b

)8.45. Tratamiento de verrugas plantares y en mosaico con vendaje neuromuscular, D. F. Xavier
Vdzquez Amela. DP. Profesor Dpto. de Podologia de la Universitat de Barcelona

)0. Influencia de la localizacion en la evolucion de pacientes diabéticos con osteomie-
litis tratados quirdrgicamente en antepié. Dra. Almudena Cecilia Matilla. DP. Poddloga
Ad]unta dela Unidad de Pie Diabético de la CUP de UCM

5. Evaluacion de costes en el tratamiento quirdrgico de ulceras de Pie Diabético con
aplmacmn de terapia de presion negativa. Dra. Yolanda Garcia Alvarez. DP. Profesora
Asociada y Podéloga Adjunta de la CUP de la UCM.

0/ Sala 1. Practicum con modelos simuladores: Osteotomias y osteosintesis.
RnMGmaCmnm Profesor Titular Cirugia Podoldgica UCM. Premdenzede la AECP. Dionisio
Martos Medina. Poddlogo Experto en Girugia Podidtrica por la UCM y por el New York College of Podiatric
Medicine. Vicepresidente dela AECP Jaén. Miembro de la AECP. Javier Pascual Huerta. Clinica del Pie Em-
bajadores, Madrid. Miembro de la AECP. Bernardine Basas Garcia. DP. Miembro de |2 AECP. Fernando
Martinez Merino. DF. Miembro de la AECP. Fernando de Francisco Perialva. DP. Miembro de Ja
AECP. Sergio Miralles Ruiz. DP. Miembro de la AECP. David Cid Simal . DP. Miembro de fa AECP

13,00-14,0 ). Taller Prdctico de Patologia del Pie Diabético.
l‘.do.)osédnl‘anlo Gﬂl’cfa-ﬂbep Medical Science Liaison (ISDIN)

13,10. Teoria del “tuning” muscular. Dr. Benno M. Nigg. Director Human Performance
Laboratory y Profesor de Biomecanica de las Facultades de Kinesiologia, Ingenieria y Medicina de la
Universidad de Calgary (Canada)

(1. Mesa Redonda. Moderador: D. Juan Manuel Ropa Moreno. DP.
14,00. Comida

TARDE

Actualizacidn en Via Aérea, Reanimacion Cardiopulmonar y manejo
demesﬁbnfadorfxtemmmummddm (Recomendaciones 2010). Centro de Formacion en

Soporte Vital de Castilla y Ledn. Dr. Carlos Garcia Calvo. Especialista en Medicina Familiar y Comuni-

taria. Instructor en Soporte Vital Basico y Avanzada por la American Heart Association (AHA). Jefe de Unidad
de Urgencias Hospital Universitario Rio Hortega. Dr. Rl Lopez lzquierdo. Especialista en Medicina Fa-
miliary Comunitaria, Instructor en Soporte Vital Basico y Avanzado por la American Heart Association (AHA).
Médico de Urgendias Hospitalarias Hospital Universitario Rio Hortega. Dr. Martin Antonio del Rey
Vieira. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Instructor en Soporte Vital Basico y Avanzado por la
American Heart Assodation (AHA). Medico de Urgencias Hospitalarias Hospital Comarcal Medina del Campo.
Dr. Marcelino Pozuelo Manchon. Especialista en Medicina Intema. Instructor en Soporte Vital Basico
por la American Heart Association (AHA). Médico Intemnista en Residencia Asistida de Servicios Sociales.

' Taller Prdctico de Cirugia de Minima Incisidn. Aplicacion sobre
mode!os esque.fétrcos Carmen Naranjo Ruiz. DP. Miembro de AEMIS. Carles Rodriguez
Romero. DP. Miembro de AEMIS. Elena Nieto Gonzdlez. DP. Miembro de AEMIS. Leonor
Ramirez Andrés, DP. Miembro de AEMIS. Angel Romo de Miguel. DP. Miembro de AEMIS.
Me de los Angeles Canel Pérez. DP. Miembro de AEMIS. Joan Lozano Freixas. DP. Miembro
de AEMIS. Luis Castillo Sdnchez. DP. Miembro de AEMIS,

15,30. Grosor de la Fascia y del Tendon de Aquiles como factores limitantes del rango articular
en pacientes asintomaticos. Diia. Maria Carmen Tornero Caballero. DP. Poddloga Interna
Residente de fa CUP de la UCM,

15. Varon joven corredor de velocidad y dolor en la zona pretibial.
Dna. Verénica Padilla Urrea. DP. Leon

16,00, MESA DE EXPERTOS BIOMECANICA: PIE PRONADO: ;PIE PREPATOLOGICO?

Moderador: D. Roberto Pascual Gutiérrez. DP. Profesor de la Universidad Miguel Hernandez de
tiche. Dr. Kevin A. Kirby DPM. Profesor del Departamento de Biomecanica Aplicada de la Escuela
de Podiatria de California, USA. Prof. Chris Nester. Director del Centro de Investigacion de Ciencias de
la Salud de la Universidad de Salford (UK) Biomecanica de pie y tobillo. D. Carles Vergés Salas. DP.

0. MESA DE EXPERTOS EN PIE DIABETICO. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DEL PIE DIABETICO.
Moderador: D. Enrique Giralt de Vediana. DP. Profesor titular de Podologia de la Universitat de Barce-
lona. Dr. José Luis Ldzaro Martinez. DP. Profesor titular de Universidad. Director Clinico y Jefe de la Unidad
del Pie Diabético dela CUP de la UCM. Dr. Enrigue Puras Mallagray. Ldo. en Medicina y Cirugia. Especialista
en Cirugia Vascular y Angiologia. Dr. David Alonso Pena. Ldo. en Medicna y Cirugia. Especialista en Girugia
Plastica. Dr. José Antonio Rubio Garcia. Ldo. en Medicina y Cirugia, Espedalista en Endoarinologia y
Nutricion. D, Juan B. Antolin Santos. Diplomado en Enfermeria, Enfermero de Atencion Primaria y Educador
en Diabetes. Ledn.

1,15, Café y visita exposicion comercial
45. Cirugia en el pie de Charcot: el cudndo y el por qué . Dr, Luke D. Gicchinelli. DPM.
Educador y estudiante internacional de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo. Arizona, USA

05. Bl pie reumatico-ventajas de la ecografia.
Dr. David A. Bong. Ldo. en Medicina y Girugia. Especialista en Reumatologia.

0. Premio | Certamen de Comunicaciones Breves
5. Programa Informatico del COGECOP
ACTO DE CLAUSURA'Y ENTREGA DE DIPLOMAS



PREVISION DE TVP A TRAVES DE AUTAR

4 Dlplomadq en Podolosfa y Terapia Ocupacional, Profesor Colaborador de la Uni-

versidad Miguel Herndndez de Elche.

revision de conjunto

PREDISION DE TUP A TRADES DE AUTAR.

CORRESPOKDERCIA
Fernando Martinez Merino
Clinica de Podologfa Berja
Avda. Manuel Salmerén N° 27 1°B
Berja (Almerfa)
fernandomartinezmerino@gmail.com

RESUMEN

Con la légica progresién de nuestra ciencia,
las aplicaciones quirdrgicas podolégicas se in-
tensifican cada vez mas, por lo que la aparicién
de complicaciones intraoperatorias o periope-
ratorias pueden darse con mayor frecuencia.
Debido a esto, la prevencién en el conocimien-
to de riesgo en la aparicion de posibles compli-
caciones por TVP debe ser controlado. Nuestro
escrito trata sobre la facil utilizacién de la es-
cala de evaluacion de Autar para la prevision
de posible TVP, con lo que podremos tomar las
medidas profilicticas debidas de una manera
mas congruente.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad tromboembélica, prevencién,
cirugia, heparina, Autar.

HBSTRACT

With the logical progression of our science,
podiatric surgical applications are improving all
the time, so that the occurrence of intraopera-
tive or perioperative complications may occur
more frequently. Due to this, prevention of risk
knowledge in the development of possible com-
plications from DVT must be controlled. Our
writing is on the easy use of Autar assessment
scale for predicting possible DVT, which can
take prophylactic measures resulting in a more
consistent way.

KEY WORDS

Thomboembolic illness, prevention, surgery,
heparine, Autar.

TROMBOSIS UENOSR PROFUNDA:
¢ COMPLICACION POSIBLE EN PODOLOGIA?

Debido a que la Podologia se estd convirtiendo
poco a poco en una practica profesional que no sélo
se dedica a paliar los problemas que acontecen en el
pie, sino que se dedica a ejecutar maniobras quirdr-
gicas para corregir estos problemas definitivamente,
las complicaciones quirtirgicas que se nos acontecen
tienden a ir en aumento debido a la practica mas fre-
cuente. Por ello, es responsabilidad del profesional
podélogo conocer y desarrollar las teorfas y métodos
necesarios, para disminuir en la mayor medida posi-
ble la aparicién de estos posibles indeseables

Epidemiolégicamente, alrededor de 50.000-

2012; XX (3) : 104 - 107

60.000 personas fallecen cada afio en Estados Unidos
por embolias pulmonares procedentes de una TVP.
podemos concluir que la aparicién de un episodio de
TVP acontece en el rango del 2 al 6 por 1000, de las
intervenciones quirdrgicas, por lo que la coincidencia
con uno de estos cuadros es probabilisticamente po-
sible de ser acontecida en un acto quirtirgico podolé-
gico, sobre todo si tenemos en cuenta que estamos
trabajando en el MMII, y su inmovilizacién favorece la
aparicion de este cuadro

TROMBOSIS UEHOSR PROFUNDA

Considerando al aparato circulatorio en general,
la enfermedad tromboembdélica es la tercera causa de
muerte después del infarto al miocardio y al acciden-
te vascular cerebral. La trombosis venosa profunda

Fernando Morfinez Merino



consiste en la presencia de un codgulo dentro de una
vena profunda. Suele localizarse en las extremidades
inferiores, aunque también puede producirse en las
superiores y en la pelvis. Los casos mds graves son
los que afectan la regién superior del muslo y las ve-
nas ilfacas. El 98% de las TVP se localizan en las ex-
tremidades inferiores y sélo un pequefio ndmero lo
hacen en las superiores (sin embargo, esta cifra esta
aumentando por el uso de las vias centrales).

Histéricamente la ciencia se ha preocupado de
investigar este problema, asi Virchow identificé en
1846 los tres factores necesarios para el desarrollo de
trombosis venosa profunda: éxtasis venoso, trauma-
tismo del vaso e hipercoagulabilidad.

1. Extasis venoso.

Producido por la disminucién 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 trastorno central, con disminu-
cién del gasto cardfaco, tal como ocurre en la insufi-
ciencia cardiaca), por lo que encamamiento prolon-
gado puede ser una causa predisponente. También
situaciones de inmovilidad forzada y su consecuen-
te falta de accién de bombeo de los misculos de la
pantorrilla propia de viajes, esguinces o fracturas, por
lesién neuroldgica encefélica o espinal, por adminis-
tracién de anestesia general o regional, son ejemplos
que comparten el mismo factor comtn predisponen-
te: la menor velocidad del flujo de retorno venoso.

La dilatacién venosa, sea del territorio superficial
(varices) o profundo (secuelas postrombdticas, 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 dafio
endotelial, con la consiguiente agregacién de plaque-
tas y fibrina y la formacién de un codgulo. La acti-
vidad fibrinolitica disminuye con el dafio endotelial.

El trauma directo del tejido vascular puede ocu-
rrir durante algunos procedimientos diagndsticos
y terapéuticos, como puede ser durante el proceso
quirtirgico por la simple aplicacion del manguito de
hemostasia y el trauma indirecto de la pared venosa
puede ocurrir en contusiones y fracturas, El cateteris-
mo venoso prolongado para quimioterapia, alimenta-
cién parenteral o monitorizacién, puede dar origen a
flebotrombosis, a pesar del uso de catéteres de mate-
rial no trombogénico.

Estudios recientes han demostrado flebotrombo-
sisentre el 50 y 70% de los pacientes con trauma mayor
de tronco o extremidades inferiores, siendo la lesién
venosa endotelial un elemento predisponente inicial.

Los procedimientos quirdrgicos, especialmente
los ortopédicos, se asocian a un elevado riesgo de
flebotrombosis, el cual es atribuido al dafio sufrido
por estructuras venosas vecinas.

3. Hipercoagulabilidad.

La sangre se mantiene en estado liquido por el
equilibrio entre factores procoagulantes y factores
anticoagulantes. Dicho equilibrio puede ser alterado
en forma transitoria por condiciones como el emba-
razo o durante el uso de anticonceptivos orales, fa-
voreciendo la coagulacién espontdnea. El desarrollo
de algunos tumores, en especial en el cdncer de pan-
creas, ovario, prostata, pulmén, mama, asi como en
el linfoma no Hodking, predispone a la enfermedad

tromboembdlica venosa por mecanismos de hiper-
coagulabilidad.

La mayor viscosidad sanguinea por aumento del
hematocrito también predispone a la TVP.

El déficit de protefnas anticoagulantes naturales
{ por ejemplo antitrombina Ill, protefnas C y S), la
mutacion en algunos factores (ejemplo: resistencia
a protefna C activada) o la aparicién o acumulacién
anormal de algunas sustancias circulantes como an-
ticuerpos antifosfolipidos u homocisteina, son con-
diciones reconocidas de mayor riesgo de flebotrom-
bosis.

La trombosis puede producirse en cualguier vena
del cuerpo, pero es més frecuente en las piernas. Los
trombos pueden extenderse y ocluir toda la longitud
de la vena, y también es posible que la punta o “cola”
del codgulo se desprenda y llegue a los pulmones.
Cuando un trombo se desplaza por el torrente san-
guineo, se le conoce como émbolo; cuando el émbolo
llega a los pulmones, se le denomina embolia pul-
monar.

CUADRO CLIMICO

Alrededor de la mitad de los pacientes con TVP
no presentan signos ni sintomas obvios. El grado de
sintomatologia guarda a veces relacién con el tama-
fio y la localizacién del trombo y con la cantidad de
circulacién colateral. El signo fisico mas habitual de
TVP es la presencia de edema unilateral en cualquier
extremidad. El edema puede ser leve o intenso.

El comienzo de los sintomas puede ser sutil, con
ligera elevacién de la temperatura y dolor en la pan-
torrilla. Es més probable que la palpacién del mus-
culo de la pantorrilla provoque dolor que el cldsico
signo de Homans (dorsiflexién 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 presién arterial para provo-
car dolor).

Otros signos de TVP son la dilatacién de las venas
superficiales, el aumento de temperatura en la pan-
torrilla y la sensacion de pesadez en la extremidad.
En la trombosis ileofemoral grave puede producirse
una rara afeccién conocida como flegmasia certlea
dolens, debido a la oclusién del desagtie venoso, que
da lugar a un aumento de la presién arterial. Mas ade-
lante, se obstruye el flujo arterial y la muerte tisular
es inminente. Estos trastornos evolucionan con rapi-
dez y se inician con dolor agudo y coloracién azulada
de la piel de la pierna. El cuadro pone en peligro la
vida del paciente y la supervivencia del miembro.

Desaripcion del trombo.
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TVP en anciano.

Protocolo de Previsién de TVP:

Tomando en cuenta la importancia del cuadro cli-
nico que hemos presentado y los datos epidemiolé-
gicos mostrados, junto a una creciente demanda de
servicios quirtirgicos podolégicos, es responsabilidad
plena del poddlogo cirujano realizar un adecuado
protocolo prequirdrgico completo, que nos permita
evadir en tanto lo mas posible las posibles complica-
ciones intra y perioperatorias. Para ello, ademas del
protocolo anamnésico pertinente y la realizacién de
pruebas complementarias recomendadas dependien-
do el caso que se nos plantea, es ldgico realizar al
paciente una encuesta prequirirgica para evaluar su
riesgo en la presentacion de un caso de TVP.

Para ello, tomamos como referencia la escala de
Autar de 2002, escala de conocida importancia y pres-

TVP. Esta escala fue desarrollada por el Dr. Ricky Autar
en el afio 1994 y se ha revisado en el 2002, varidndose
ligeramente diferentes ftems y scores.

Se compone de siete grupos de items (edad, mo-
vilidad, trauma, enfermedades, IMC, riesgos especia-
les y tipo de cirugia) donde cada uno de ellos posee
un score sumativo que al final nos predecira la escala
de riesgo (bajo, moderado, alto) del paciente en cues-
tién para TVP.

Analizando los grupos podemos decir que en:

1. Edad: Score gque se obtiene al introducir la
edad del paciente, delicado en podologia al
tratar normalmente con poblacién altamente
envejecida.

2. Movilidad: Prestar atencién ya que dependera
del tipo de cirugia, aunque lo normal seria am-
bulatoria, score de menor grado.

3. Trauma: Este grupo de items normalmente pre-
sentard 0, ya que no vamos a ver pacientes trau-
matizados para una cirugfa programada.

4. Enfermedades: Realizando una correcta anam-
nesis podemos asegurar introducir los items
correctos y el score final.

5. IMC: Dependera del estado de obesidad del pa-
ciente, atencion en culturistas, ya que ofrecen
puntuacién no real.

6. Riesgos especiales: Cabe destacar el uso de
anticonceplivos orales, lerapia susliluliva y de
nuevo la edad.

7. Tipo de Cirugia: Obtendremos por normalidad
cifras de 1 punto, pero en aquellos procesos
osteoarticulares complejos deberiamos otorgar

tigio internacional a la hora de controlar el riesgo en un 4.
Name: Apge:
Name: Age: Unit No: Type of sdmission:
. Wank: s Dia
Uk Mo Type ol slimisslon: AGE SPECTFIC GROU Piyesrs) seore | BUILDBODY WASS INDEX (BM1)
16-38 0 Wiikg He (m)
Woed: Dhgnpeis 3140 1 | Buid Bl score
4.5 1 Underw 118 °
AGE SPECIFIC GROUP (years) score mrm;msmumn 51-68 3 A“r-!:‘rﬂ'l* 28.15 1
10-30 0 Wi/ H1 (my 1.7 4 | Overweight 263 :
31-40 1 Build Bl scors T+ L] Obese e 3
41-50 2 Undarwesght 16-18 0 Very sbewe (morbid) 4+ 4
51-60 3 Average/ Desirable 20-25 1
B1s 4 Overweighl 26-30 2 MOBILITY were SPECIAL RISK CATEGORY wwory
Obese 3140 3 Ambutant ] Owal Ci d
Very cbese (morbid) a1 4 Limbted {uses aldds, 1elf) I 10-35 years 1
Very limited (needs helps) 2 35+ years 2
MoBiLITY scors SPECIAL RISK CATEGORY score Chairbound 3 Hormone replacement therapy 2
Arribulan 0 Oral Contraceptves Comphete bedrest 4 Preguancy/ puerporium 3
Limied (uses aids, self) 1 20-35 years 1 Fhinombaphitta i
Very imited (needs helps) 2 35+ years 2 = — -~ -
TRAUMA RISK CATEGORY SURGHCAL INTERYENTION: Score only one
Chair bound 3 P
Complete bed rest 4 gttt " ppropri henl Interventh seore
Seore emis) gauly preoperatlvels score Miser surgery < 30 mins 1
TRAUMA RISK CATEGORY SURGICAL INTERVENTION: Score only one Planasd major surgery t
S Ersergency major sargery
Score Aemis) only preoperstively.  scors appropriale surgical inisrvention scors oot ey : 1::"* :
e ! g AR Y : Chet njury 1| Gynoscotogieat 3
Chast injury 1 s s Tty : Spinal injury 1 Abdominsi 3
Spinal inpury 2 Thet m"““ s Pelvic injury 3 U rotegical ]
Pelvic injury 3 el : Lawer liab iajury 4 Neurssurgical 3
Lower lmb injury 4 Urdiogs 3 Orthopredic {below walut) 4
m’ (bel ) i CLRRENT HIGH RISK DISEASES: Score thw ASSESSMENT INSTRLCTION
spprepriate dem(s) wore |
HIGH RISK DISEASES: Score the approprisle | ASSESSMENT PROTOCOL ",“";'q':‘::"::“ 3 JUR T eTah.
fem(s) score Score renge Risk Categories Varicose veiss 3 | Seoriag: Ring out the appropriste kemis) from
Ukerativa colits 1 <& R Chroak beart dirme L] each bov, add score and recond total below:
Anaemia: Sickle Cell 2 10 Lw" ki Acute myoeardial Infarction 4
2 11-14 " 18 risk Mulignancy (active rancer) 5 Tetsl seore:
Polycythaem:a 2 215 fink: Cerebrovancnler ]
Chronic heart discase 3 e Previous DVT 1| Assessor
WWM|NW 4 SCORING: Date:
¥ 5 . VENOUS THROMBOPROPHYLANIS
; I . r
Vancose voins 6 SRR Ry s A ang o ASSESSMENT PROTOCOL Law risk; Amblstion+ Gradusted
Cersbrovascular accident 6 Fiaks Cnmprewnios Stackings.
Pravious DVT 7 Scoen Score range Risk categortes radusted  ompression
= w Low rink Compression s'sutu
:Gradusted Comp Stacking,
114 Moderaie rish Heparin+ Istermittent Pacumalic
Compresssios.
152 High risk Internations] (ansensms Group
Please reoord any other clinical obsernvations that | recommendstion, 2001,
may sapplement s V1 ridk asssment, © R Autar 2002
O R Auvter, 1994
Escala de 1994, Escolo de 2002 octualizado.
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Una vez tengamos los resultados, procederemos - Riesgo Grave:

al encuadramiento dentro de riesgo leve (de 0 a 10 HNF 5000 Ul /8 h s.c

puntos, por lo que toda cirugia debido a los trastor- Enoxaparina 40mg s.c. ¢/24h

nos hemorreolégicos compromete un riesgo de TVP, Dalteparina 5000 u.s.c. ¢/24h

por menor que sea), moderado (de 11 a 15) y grave Nadroparina 7500 u.s.c. 12h

(igual o mayor de 15).
Asimismo, la escala refiere un protocolo de tera-

pia dependiendo €l tipo de riesgo: [[] H EL”S' UH [S

I. Leve, deambulacién temprana y uso de calceti-
nes de compresién graduada.

2. Moderado, calcetines de compresién gradua- Tal y como hemos querido describir. es de vital
da, heparina y bombas de compresién neumé- importancia que el poddlogo se comprometa cada
tica intermitente. dia mas con la practica completa de su profesién, for-

3. Grave, calcetines de compresién graduada, méndose y realizando protocolos quirtrgicos.
heparina y bombas de compresién neumatica Por ello, al igual que el profesional podélogo se
intermitente convierte en cada vez un mejor cirujano podolégico,

Sobre el uso de heparinas cabe destacar que el no podemos pasar por alto la unidad pie-cuerpo, por

protocolo en el riesgo moderado es diferente del de lo que el mayor conocimiento de las complicaciones

riesgo grave donde: posibles en cirugia lo convertirdn no solo en un mejor

cirujano, sino también en un mejor y mas desarrolla-

Riesgo Moderado: do protector de la salud global del paciente, que es

HNF 5.000 Ul ¢/12h al fin y al cabo el objetivo tltimo que perseguimos,
Enoxaparina 20 mg s.c. ¢/24h promover la salud de nuestros pacientes,

Dalteparina 2500 u.s.c. </24h
Nadroparina 7500 u.s.c. ¢/24h
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formaciéon continuada

ESTUDIO ARTICULAR DEL MIEMBRO INFERIOR DURRATE L
FASE DE APOYO DE LA MARCHA.

CORRESPODEHCIA
Roberto liménez Leal
Clinica del Pie Gémez Maya
Puerto de Porzuna, 7
Madrid 28031.
orthopie@gmail com

RESUMEN

Denominamos ciclo completo de la marcha
al tiempo que transcurre entre dos contactos
laterales del mismo talén. El ciclo de la mar-
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 arti-
culo que presentamos pretendemos profundi-
zar en el estudio del movimiento del miembro

ABSTRACT

One full gait cycle consists of the period of
time between succesive ipsilateral heel-strikes.
The gait cycle is divided into stance and swing
phases, which typically occupy 60% and 40% of
the gait cycle, respectively. In the present article
we Intend to further study the movement of the
lower limb during the stance phase.
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inferior durante la fase de apoyo.

PALABRAS CLAUE

Ciclo de la marcha. Movimiento articular.

Pronacién. Supinacién.

LAS FASES DE LA MARCHA

La marcha humana estd conformada por un con-
junto de gestos extremadamente complejos y carac-
terfsticos del ser humano que le distinguen y le dife-
rencian del resto del reino animal. Concretamente el
hombre presenta el centro de gravedad mds elevado,
la cabeza erguida y la cintura escapular y la practica
totalidad del raquis por encima del centro de grave-
dad".

En cada individuo la marcha tiene unas carac-
terfsticas propias. No todos caminamos igual, cada
persona presenta un patrén de marcha particular de-
terminado por factores como la longitud del paso, la
velocidad, la cadencia, etc. Sin embargo, existe un de-
nominador comtn: el desplazamiento se lleva a cabo
buscando en todo momento el mayor ahorro energé-
tico posible (Inman, 1981). Ademés de esto existen
otros factores que también modifican el patrén de
marcha individual como son el calzado utilizado, el

2012; XXIll (3) - 108-110
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Gait cycle. Joint movement. Pronation. Supi-

nation.
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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 asf establecer un diagnéstico o valorar la
evolucién de un proceso patoldgico®.

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 estd 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 estd en
contacto con el suelo, es decir, la situacién en la que
el miembro inferior se encuentra en cadena cinética
abierta®® .

Con el prop6sito de analizar la fase de apoyo de la
marcha se subdivide en tres intervalos®®:

- Periodo 1. Contacto de talén

- Periodo 2. Apoyo medio

- Periodo 3. Propulsién o despegue

Roberto Jiménez Leal



PERIODO 1. CONTACTD DE TALOM

Este periodo comienza con el contacto o chogque
inicial del talén v se mantiene hasta que el antepié
contacta con el suelo. Tiene una duracién porcentual
de aproximadamente el 27% de la duracién de la fase
de apoyo. La duracién de este periodo es de 0,15 se-
gundos?, (Figura 1)

Figura 1. Periodo de contacto de folén.

Objetivos del periodo de contacto de talén.

1) Mantener el equilibrio por el contacto inicial en
supinacién subtalar.

2) Tener una correcta adaptacién al terreno y ab-
sorcién de impactos mediante el movimiento
de pronacién subtalar que se realiza durante el
desarrollo de este periodo.

Movimientos articulares del periodo de contac-
to de talon.
* En el momento del impacto del talén en el sue-
lo nos encontramos:

- Cadera flexionada 35°.

- Rodilla ligeramente flexionada: 8°.

- Tobillo a 90°,

- Subastragalina supinada por lo que el ta-
16n contacta en varo.

* Durante el desarrollo de este periodo los movi-
mientos realizados serdn:

- La cadera realiza un movimiento de exten-
sion.

- Larodilla se sigue flexionando ligeramente
para contribuir a la amortiguacién corpo-
ral.

- El tobillo se plantarflexiona 5°,

- La articulacién subastragalina realiza un
movimiento pronatorio para de esta forma
amortiguar el impacto y favorecer la adap-
tacién del pie al terreno. (Figura 2)

Figura 2. Movimiento pronatorio subtalar en el desorrollo del periodo de contucto de toldn.

Principal actividad muscular durante el periodo
de contacto de talén.

1) El musculo extensor largo del primer dedo rea-
liza una contraccién para decelerar la plantar-
flexion del tobillo y de esta forma evita el im-

L pacto del antepié contra el suelo.
2) El mdsculo tibial anterior se dedica, mediante
su contraccién, a decelerar la pronacién.
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PERIO00 2. APOYO MEDID

Este periodo consiste en el tiempo que transcurre
entre el momento en que el antepié entra en contacto
con el suelo hasta que el talén lo pierde. Su duracién
porcentual es del 40% de la duracién de la fase de
apoyo. La duracién de este periodo es de aproxima-
damente 0,24 segundos’, (Figura 3)

Figura 3. Periodo de apoyo medio.

Obijetivos del periodo de apoyo medio.

1) Durante la primera mitad del apoyo medio se
realiza la adaptacién al terreno y absorcién de
impactos mediante el movimiento de prona-
cién subtalar.

2) En la segunda mitad del apoyo medio el pie
pasa de adaptador a palanca rigida 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.
s Al principio del periodo de apoyo medio nos
encontramos:

- Cadera ligeramente flexionada.

- Rodilla ligeramente flexionada.

- Tobillo en 5° de flexién plantar.

- Subastragalina en posicién neutra o ligera
pronacion.

* Durante el desarrollo de este periodo los movi-
mientos realizados serdn:

- 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 talén del suelo.

- La articulacién subastragalina realiza un
movimiento pronatorio para, de esta for-
ma, amortiguar el impacto y favorecer la
adaptacién 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 asi
convertir el pie en palanca rigida y asf el
siguiente periodo se realice en perfectas
condiciones mecdnicas.

Principal actividad muscular durante el periodo
de apoyo medio.

1) Durante la primera parte del apoyo medio el
musculo tibial anterior se dedica, mediante su
contraccién, a decelerar la pronacién.

2) En la segunda parte de este periodo el misculo
tibial posterior y el séleo comienzan a supinar
la articulacién subastragalina.

3) El misculo peroneo lateral largo estabiliza el
primer radio ejerciendo un movimiento plan-
tarflexor del mismo.

Roberta Jiménez Leal
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INFERIOR DURANTE LA FASE DE APOYO

DE LA MARCHA

PERIODO 3. PROPULSION 0 DESPEGUE

En esta fase el talon ha despegado del suelo y
se va alejando por la flexién plantar del tobillo, y el
antepié recibe la presién propia del despegue. Fina-
liza cuando el antepié pierde contacto con el suelo.
La duracién porcentual es del 33% de la duracién de
la fase de apoyo. La duracién de este periodo es de
aproximadamente 0,2 segundos®. (Figura 4)

Figura 4. Periodo de propulsidn o despegue.

Objetivos del periodo de despegue.
1) Realizar un despegue eficaz.
2) Adelantar el miembro inferior para preparar la
fase de oscilacién.

Movimientos articulares del periodo de despegue.
s Al principio del periodo de despegue nos en-
contraremos:
- La cadera extendida.
- La rodilla extendida.
- El tobillo dorsiflexionado 10°.
- La articulacién subastragalina en posicién
neutra.
* Durante el desarrollo de este periodo los movi-
mientos realizados serdn:
- Flexi6n de rodilla hasta los 65°,
- Plantarflexiéon de tobillo hasta los 20°,
- Plantarflexién de primer radio.
- Dorsiflexién de primera articulacién meta-
tarsofaldngica hasta un minimo de 65°
- Supinacién de la articulacién subastragali-
na. Esta articulacién realiza un movimiento
supinador durante todo este periodo para

que el pie se comporte como una palanca
rigida y asf sea eficaz en el despegue del
pie sobre el suelo.

Principal actividad muscular durante el periodo
de despegue.

1) Los musculos séleo y tibial posterior ayudan a
levantar el talén por la plantarflexion del tobi-
llo, ademas realizan la supinacién de la articu-
lacién subastragalina.

2) Los gemelos ademads de plantarflexionar el to-
billo también realizan un movimiento de fle-
xion de la rodilla, favoreciendo asi la fase de
oscilacién que viene a continuacion,

3) El misculo peroneo lateral largo estabiliza el
primer radio manteniéndolo en plantarflexion.

4) Los musculos flexores largo y corto del hallux
asi como el abductor y adductor del hallux es-
tabilizan el primer dedo.

5) El masculo extensor largo del hallux lo dorsi-
flexiona.

CONCLUSIONES

Al realizar un correcto andlisis biomecdnico del
paciente el indice de acierto en el diagndslico y pos-
terior tratamiento es muy alto. Por tanto es de capital
importancia la exploracién estdtica y dindmica del
individuo, por tanto deberemos tener claros los paré-
metros de normalidad en los que nos debemos mover
antes de observar a nuestro paciente.

A dfa de hoy continuamos investigando para ac-
tualizar datos presentados en este articulo, y de esta
manera poder acercarnos a la realidad de la dinamica
y la estética del pie.
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RESUMEN

Presentamos un caso clinico de una paciente de
26 aios de edad que acude a consulta por presen-
tar una patologia en su antepie izquierdo. Presenta
molestias para deambular y ademas le supone un
problema para desarrollar las actividades basicas de
su vida normal. Tras la exploracién se plantean como
objetivos de nuestro tratamiento aliviar la sintomato-
logia de la paciente e intentar solucionar la patologia.
Para lo cual hemos utilizado dos abordajes terapéuti-
cos, por un lado la descarga de la zona afectada y en
un segundo tiempo la inmovilizacion de la zona.

La importancia de este caso clinico radica en la
frecuente aparicion de este tipo de lesiones en el 4m-
bito podolégico y que no siempre se sabe como tratar.

PALABRAS CLAUE

Sesamoideos, Fracturas de estrés, Sesamoideo
medial.

RBSTRACT

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, first 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 field and do
not always know how to treat.

KEY WORDS

Sesamoid bones, stress fractures, medial sesa-
moid.

INTRODUCCION

Desde la época de anatomistas como Galeno se cono-
cia ya a los huesos sesamoideos. El término sesamoideo fue
aplicado por primera vez por Galeno debido a la semejanza
de estos pequefios huesecillos con la semilla de sésamo?

Los huesos sesamoideos de aparicién constante del pie
estan situados debajo de las dos depresiones dseas antero
posteriores de la cara plantar de la cabeza del primer meta-
tarsiano'** En el periodo embriolégico, a las ocho semanas
de gestacidn, los sesamoideos se pueden identificar como
tejido conectivo indiferenciado dentro del tenddn del flexor
corto del primer dedo del pie.

Los sesamoideos miden aproximadamente de 5 a 15
mm. Presentan cartilago articular, el cual se articula con el
metatarsiano'?,

Estan sostenidos en su lugar por la expansién de los ten-
dones que pasan por debajo de la articulacién metatarsofalan-
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 direccién y aumenta el aprovechamiento mecani-
co del primer dedo del pie'?, Algunos autores sostienen que el
sesamoideo tibial es mas vulnerable ya que se encuentra justo
debajo de la cabeza del primer metatarsiano'’.

Las fracturas del sesamoideo se observan con mayor fre-
cuencia en personas activas por la fuerza repetitiva aplica-
da al hueso, debido a su funcién biomecanica y localizacién
anatdmica 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 dorsiflexion
forzada metatarsofalangica’™. El sintoma patognoménico de
fractura del sesamoideo del pie es el dolor.
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La radiografia axial del sesamoideo, técnica descubierta
inicialmente por MULLER colocando al primer metatarsiano
en dorsiflexién y el rayo central en el plano frontal es de mu-
cha ayuda para el diagnéstico de fracturas del sesamoideo.
En la radiograffa normal se observa el sesamoideo bipartito
con bordes bien redondeados, sin embargo en la fractura los
bordes aparecen irregulares y dentados™®

CASO CLINICO

En nuestro caso clinico presentamos a una mujer de 26
anos de edad, con un peso de 65 kilos, con una estatura de
1,76 cm, es enfermera de profesion.

Acudid por primera vez a consulta en el mes de Junio de
2008. La paciente referfa que tenia 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 regién plantar medial, bajo
la cabeza del primer metatarsiano coincidiendo con el pri-
mer sesamoideo medial. No tenfa antecedentes personales
ni familiares relacionados con la patologia ni enfermedades
o antecedentes podoldgicos.

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. Utilizaba un zapato tipo zueco cerrado para
trabajar y a la consulta acudié con un zapato tipo sabrina,
con suela de goma que eran nuevas y no nos aportaron gran
informacion, aungue nos comenté que solfa utilizar ese tipo
de calzado y botas sin tacén.

EXPLORACION EN CARGA

Visién anterior.
- Postura general: normal
- Base de sustentacién y Angulo de fick = Normal
- Vascularizacién: normal
- Anivel del pie: Bunion en ambos pies:
- 5%envaro.
- Rodillas en plano frontal: normales.
- En apoyo Bipodal.
- PRCA 3°valgo en pie derecho y pie izquierdo
- PNCA 1° valgo en pie derecho y 2° valgo en pie
izquierdo
- En apoyo unipodal
- PRCA 2°valgo pie derecho
- 2%valgo pie izquierdo
- PNCA 2°varo 3°varo
- No esta maximamente pronada.
- El Foot Posture Index nos da en el pie derecho +6 y en
pie izquierdo +5.
- Envisién lateral, ligero gend recurvatum.
- Laaltura del ALI es normal.
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EAPLORACION £ DESCARGA

Movilidad articular de cadera normal, de rodilla normal,
la TPA con rango articular normal.

La movilidad del primer radio en flexién dorsal en ambos
pies ligeramente aumentada y disminuida la flexién plantar.

La metatarsofaldngica del Hallux con 40° de flexidn dor-
sal en ambos pies y 35° de flexion plantar en pie derecho y
40° en pie izquierdo.

Vision Plantar.

Patrén de hiperqueratosis en cabeza de M1, M2 y M3 con
Pin Callus.

La maniobra de Root no da un antepie varo en ambos
pies.

ESTUDIO DE LA HUELLA

Podoscopio:
Tipo de huella cava en ambos pies

AHALISIS DE LA MARCHA

En la fase de balanceo observamos una disminucién de
la flexién dorsal de TPA,

En la fase de apoyo de talén la flexién dorsal de TPA esta
dismuida, también presenta sustitucién extensora,

En la fase de apoyo medio pie se desarrolla normal y en
la fase de despegue digital observamos una disminucién de
la flexién dorsal de la MTF en ambos pies y no hay rotacién
externa de la tibia.

La paciente aporta como pruebas complementarias ra-
diografias dorsoplantares, laterales y axiales, en las que se
aprecia en el pie izquierdo una fractura del sesamoideo in-
terno*’.

Tras todos los datos recogidos llegamos al diagndstico.

* 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 hallux limitus es-
tructural.

Nuestro objetivo de tratamiento va a ser en primer lugar
aliviar la sintomatologfia de la paciente. Descargar la zona
del antepie para intentar solucionar la lesién y que consolide
la fractura satisfactoriamente.

Recomendaciones: como recomendaciones para que
alivie la sintomatologia indicamos tratamiento fisico, como
bafios de contraste 3 veces al dia, antiinflamatorios orales
y disminucién de la actividad fisica procurando el reposo de
la zona''.

TRATAKIENTO ORTOPODOLOGICO

Toma de molde, una espuma fendlica en carga molde
tomado sin correccidn, realizamos una értesis termoconfor-
mada, el armazén realizado en resina de doble densidad,

José Mario Solano Marfinez
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el forro superior de EVA de 45 shore a de 3mm con pieza
subcapital con fenestracién bajo la cabeza del primer me-
tatarsiano de poron, elemento estabilizador de retropie con
EVA de 65 shore A*

A los 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
articulacion metatarsofaldngica.

A la exploracién observamos signos artrésicos en la arti-
culacién metatarsofaldngica y la disminucién de la FD de la
MTF en carga con lo que decidimos ferulizar el primer meta-
tarsiano y realizamos otra értesis. 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 descarga®

DISCUSION

Nuestra paciente presenta un antepie varo parcialmente
compensado que presenta unos grados de antepie varo con

grados entre 0 y 6°,que son iguales o ligeramente superiores
al grado de la pronacién de ASA que presenta. La primera
compensacion que se produce es la eversién 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 M1 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'. Para los cuales el trataniiento inicial es el conservador
para la unién de la fractura que consiste en la inmoviliza-
cién con yeso durante 4-6 semanas'*'*, Aunque este no ha
sido nuestro abordaje terapeutico, el cual lo hemos basado
en ortesis plantares para descargar la zona de lesién, cuyo
uso tiene buenos resultados' ", 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 los resultados esperados, asi
que nuestra paciente es mas candidata a un tratamiento mas
agresivo mediante tecnicas quirurgicas, o bien la fijacién' .o
bien la extirpacién quirurgica del sesamoideo afecto''.

CONCLUSIONES

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-
guin los estudios revisados sanan con inmovilizacién, marcha
sin apoyo y con una plantilla disefiada para quitar peso a la
cabeza del primer metatarsiano

En nuestro caso clinico a pesar de la utilizacién de dos
abordajes terapeuticos distintos, con los que hemos pre-
tendido en primer lugar descargar la zona y aliviar la sinto-
matologfa 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
resolucion mas eficaz de la lesion.

Reina Bueno m, Munvero Martinez . Estudio

Cm'n[inll'lnirm,l _Journal of Bone and Joint 1960;42(4):840-843.

Montagne J, Cheviot A, Galmiche IM, Atlos de io del pie. Mosson 197-198.
Cheviot A, Diogndstico por imagen de los ofecciones del pie. Masson 2068-209.

Eric ). How to treat sesamoid injuries in othletes. Podiatry today 2004:17.
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La Revista Espafiola de Podologia es la comu-
nicacién oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Podélogos y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacién con todos los
aspectos relacionados con la Podologia. Incluye
de forma regular articulos originales, revisiones,
articulos de formacién continuada, casos clinicos,
editoriales cientificas. En ocasiones se publicardn
los trabajos presentados en los Congresos

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

Cuando entregue un artfculo, por favor esté se-
guro que los siguientes aspectos estan incluidos:

|. Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no esta
bajo consideracion de otra revista, y que este
material no ha sido publicado anteriormente.
Este cometido es para hacer efectivo solo en
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re-
vista Espafiola de Podologia. Si hay méas de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que “Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final”.

il. Undisquete o CD. Que contenga, €l manuscrito

y todas las fotos, figuras y tablas

El manuscrito original y dos manuscritos dupli-

cados completos con ilustraciones. El proceso

editorial no puede empezar si no han sido re-

cibidos

Realizacion del manuscrito

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

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

2. En la segunda pégina figurardn por este or-
den: titulo del trabajo en espaiiol, y en inglés
y resumen del mismo en espafol y en inglés.
El resumen, maximo de 300 palabras, incluird

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

. Estructura del Texto: variara segtin la seccién a

que se destine.

. Originales

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

. Revisiones de conjunto.

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

. Formacién continuada

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

Casos clfnicos.

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

Editoriales cientificas. Maximo 2 folios

. Bibliografia

Se presentard en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se
dispondréa segiin.el orden de .aparicién en el
texto, con la correspondiente numeraciéon co-
rrelativa, o bienresenando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cién del trabajo y especificando.en el texto la
numeracién correspondiente. En el texto del
articulo constard siempre la numeracién de la
cita en nimero entre paréntesis, vaya o no vaya




|

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

Debe ser claramente percibido gue cada autor
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bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor-
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Estimados/as compaferos/as,

Nuevamente tenemos la oportunidad de poder dirigirnos a todos vosotros a través de nuestra publi-
cacién cientifica.

La Disposicién Adicional de la Ley 5/2012, del 6 de julio, de mediacién en asuntos civiles y mercan-
tiles, modifica la letra i) del articulo 5 de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, de Colegios Profesionales, cuyo
redactado queda de la siguiente manera: “ii) impulsar y desarrollar la mediacidn, asi como desempeniar funciones de
arbitraje, nacional e internacional, de conformidad con lo establecido en la legislacidn vigente”.

Desconocemos por el momento el mecanismo de implementacién de la mediacién en conflictos, pero
al tenerlo ya asignado los Colegios Profesionales, es posible que conlleve una futura modificacién de los
Estatutos Colegiales.

Por otro lado, el Gobierno esta elaborando el Proyecto de Ley de Servicios Profesionales que entrara
en vigor el préximo 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 colegiacién obligatoria y las. reservas
de actividad. Si finalmente esto es asf la colegiacién pasaré a ser voluntaria excepto para determinadas
profesiones sanitarias que tienen reserva de actividad y que atin desconocemos y para actividades juridi-
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 colegiacién para los profesionales podélogos debe ser obligatoria ya que es una actividad propia
y se estan manteniendo conversaciones con la Comisién Nacional de la Competencia con la finalidad de
que nuestra profesién no se vea perjudica con esta nueva normativa. Ademds, este Consejo General esta
en contacto continuo con otros Consejos Generales a los cuales también les podra afectar esta nueva
normativa para tomar determinaciones conjuntas. El Consejo General y los Colegios Profesionales ten-
drédn una posicién firme con respecto a este proyecto de ley de servicios profesionales. Os mantendremos
informados continuamente.

Asimismo, en la editorial del niimero anterior os comentamos que desde el Consejo General estédba-
mos trabajando en la conveniencia o no de la creacién de Especialidades en Podologia y os pedimos
vuestra colaboracién para cumplimentar una encuesta y de esta forma conocer la opinién de todos los
profesionales. Ya sois muchos los profesionales que nos habéis expresado vuestra opinién al respecto
pero para todos que no lo habéis hecho todavia por favor os solicitamos que completéis dicha encuesta
que se encuentra disponible en nuestra pagina web www. cgcop.es hasta el 30 de septiembre.

En este sentido, se solicito colaboracién también a todas las Sociedades y Asociaciones Cientificas,
Universidades y Colegios Profesionales para que nos facilitasen datos en este sentido. Desde estas lineas
les agradecemos a todos los que han contestado su colaboracion y aportaciéon, 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 profesion.

En otro orden de cosas, os queremos recordar la préxima celebracién de nuestro Congreso Nacional
de Podologia en Valladolid. En las pdginas interiores podéis consultar el programa cientifico, asi como
en la web oficial del Congreso www.congresopodologia.com todo lo relacionado con las tltimas nove-
dades de este evento cientifico.

Hemos de resaltar la importancia que en estos momentos supone para nuestra profesién la asisten-
cia masiva a estos eventos. No debemos olvidar que todas las profesiones sanitarias requieren de una
formacién continuada constante y reglada, que ayude a los profesionales sanitarios a la actualizacién 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 ciudad de Valladolid,-donde a buen segu-
ro disfrutaremos recorriendo todos sus rincones y compartiendo con toda su gente sus tradiciones mas
arraigadas, y en la que podremos compartir nuestras vivencias y experiencias con todos los compafieros.

Aprovechamos para desearos unas buenas vacaciones estivales junto con vuestros seres queridos.
Feliz verano.

Un abrazo,
Virginia Novel i Mart{
Presidente
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RESUMEN

Tradicionalmente se asocié tanto la limita-
cién de la movilidad articular como las defor-
midades digitales a la neuropatia motora en
pacientes diabéticos, pero en los diferentes
estudios revisados no queda clara esta asocia-
cion , por ello, y gracias a nuevos estudios que
relacionan estas variables con alteraciones mi-
cro y macroangiopaticas, se plantea un estudio
piloto prospectivo descriptivo de 58 pacientes
diabéticos de la CUP de la UCM con el fin de
analizar si limitacién de la movilidad articular
y las deformidades digitales se asocian a la
neuropatia y/o a la enfermedad vascular peri-
férica en pacientes diabéticos. En 26 pacientes
neuropaticos y 24 con algin grado de isquemia,
Se realizé una exploracién biomecanica, valo-
rando deformidades digitales de dedos meno-
res y hallux y movilidad de TPA y 1* AMTF. RE-
SULTADOS: 47 tuvieron deformidades digitales
de los dedos menores, obteniendo un valor
estadisticamente significativo (p=0,003) de los
dedos en garra en pacientes isquémicos y neu-
roisquémicos (46 pacientes, 22 neuropaticos
(84,61%), 11 isquémicos (73,33%) y 14 neurois-
quémicos(77,77%). 33 tenian deformidades en
el hallux, obteniendo un valor estadisticamente
significativo dnicamente de hallux en garra en
pacientes isquémicos (p=0,009) (14 pacientes,
5 neuropaticos, 7 isquémicos, y 2 neuroisqué-

micos). La flexion dorsal de la ATPA estuvo limi-
tada en todos los grupos; La movilidad media
de la primera articulacion metatarsofalangica
del hallux en descarga fue de 63,57°, en carga
de 18,18°.Estando limitada en descarga en 4
pacientes neuropaticos, 4 isquémicos y 5 neu-
roisquémicos; y en carga en 13 neuropaticos,
8 isquémicos y 8 neuroisquémicos. No dando
significacién estadistica ninguno de los grupos
en cuanto a la limitacién de la movilidad articu-
lar. CONCLUSION. En los resultados obtenidos
hemos podido observar que no existe una rela-
cién directa entre presencia de neuropatia y el
desarrollo de deformidades en el pie, en cam-
bio, si hemos observado una relacion mayor de
la presencia de EVP con la aparicién de patolo-
gia en el pie. Estos resultados avalan las teorias
que no relacionan la neuropatia motora con las
alteraciones biomecanicas y las que relacionan
los cambios macro y microangiopéticos con las
alteraciones en la movilidad.

PALABRAS CLAUE

Dedos en garra, diabetes, neuropatia, limi-
tacion movilidad articular, enfermedad vascu-
lar periférica.

Reuista Espatala
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RBSTRACT

In diabetic patients, joint mobility limitation
and digital deformities, both were traditionally
associated with motor neuropathy, but in various
studies reviewed this association was not clear,
therefore, and thanks to new studies that had
linked these variables with changes macroan-
giophathics micro, we do a prospective des-
criptive pilot 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 / or peripheral vascular
disease in diabetic patients. In 26 patients with
neuropathic and 24 with some degree of ische-
mia, biomechanical examination was performed,
evaluating digital deformities of toes and mobili-
ty of TPA and Ist MTP. RESULTS: 47 had digital
deformities of the smaller toes, obtaining a sta-
tistically significant value (p = 0.003) of claw toe
neuroischaemic ischemic patients (46 patients,
22 neuropathic (84.61%), 11 ischemic (73.33 %)
and 14 neuroischaemic (77.77%). 33 had defor-
mities of the hallux, obtaining a significant value
of hallux Stats claw hallux only in ischemic pa-

tients (p = 0.009) (14 patients, neuropathic 5, 7
ischemic, and 2 neuroischaemic). Dorsiflexion of
the ATPA was limited in all groups; the average
mobility of the first metatarsophalangeal joint in
hallux discharge was 63.57 ° (It was limited in 4
neuropathic patients, 5 neuroischemic patients
and 4 ischemic patients), 18.18 ° burden (it was
limited in 13 neuropathic patients, 8 ischemic
patients and 8 neuroischemic patients) Do not
give statistical significance in either group as to
the limitation 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 movility altera-

| KEY LUORDS

Claw toes, diabetes, neuropathy, limited
joint mobility, peripheral vascular disease.

ITRODUCCION

El desarrollo de complicaciones crénicas en pa-
cientes con Diabetes Mellitus (DM) es cada vez mas
frecuente'. La repercusién en el pie, va a producir una
de las complicaciones tardias mds incapacitantes de
esta enfermedad, conocida como sindrome de pie
diabético?’. Este sindrome va a tener triada etiolégica
bésica neuropatica, vascular e infecciosa' y presenta
una prevalencia estimada entre el 1.3% al 4.8% de los
diabéticos a nivel mundial’.

La neuropatia diabética, va a afectar a las fibras
nerviosas cortas y largas provocando afeccién a tres
niveles; autonémico, sensitivo y motor®.

La enfermedad vascular periférica (EVP), en su
doble vertiente macro y microangiopdtica, constituye
otro factor que favorece la aparicion y complicacion
de las tlceras en el Pie Diabético. La DM, constituye
en sf misma un importante factor de riesgo ateroscle-
rético. En cuanto a la etiopatogenia se sugiere que
una exposicién prolongada a una glucosa elevada,
podria provocar alteraciones metabdlicas perjudicia-
les; afectando a la microvascularizacién, y la gluco-
silacién no enzimética de las proteinas, que estaria
acelerada®®7.

Hasta el 15-25% de los diabéticos de varios afios
de evolucién desarrollardn una tlcera en el pie, sien-
do esta la primera causa de amputacién no trauma-
tica en el mundo'. Han sido identificados miltiples
factores de riesgo para el padecimiento de lesién
de pie diabético, principalmente la limitacién de la
movilidad articular (LMA)"? y la presencia de defor-
midades' *®. El conocimiento y la comprensién de la
etiologia de estas alteraciones serd importante a la
hora de realizar intervenciones en la prevencion y en
la correccién de las mismas con lo que reduciriamos
el riesgo de ulceracién®; pero hasta el momento no se
sabe si son anteriores al proceso de la DM, o secun-
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darias a los procesos que se desarrollan derivados de
la misma.

Dentro de las deformidades, son las deformidades
digitales, y en especial los dedos en garra una de las
deformidades identificadas como factores con mayor
riesgo para la ulceracion™ ' ' * Los dedos en garra
o martillo son una deformidad comtn en pacientes
con diabetes, con valores de prevalencia entre 32 y
469&”'5 Id_

En general, la etiologia de las deformidades digi-
tales es muy extensa y varia considerablemente de un
paciente a otro. En el caso de los pacientes diabéti-
cos, existen resultados contradictorios, cldsicamente
se han considerado un hecho asociado a la neuropa-
tia diabética. Segtn la literatura, la afectacion motora
era la responsable de la pérdida de equilibrio muscu-
lar agonista-antagonista entre la musculatura flexo-
ra y extensora, debido a la atrofia de la musculatura
intrinseca del mismo, lo que provocaba deformidad
digital de "dedo en garra” 0 “dedo en martillo™, Diver-
sos estudios han ido corroborando esta idea, relacio-
nando la neuropatia, sobre todo la neuropatia moto-
ra'?, con la atrofia muscular'®'" 1#.1%.20.21 de| tobillo' #
e intrinseca'®, con diferentes técnicas, asocidndolas a
mayor grado de neuropatia®. Aunque no siempre se
ha encontrado relacién entre la atrofia con la deformi-
dad en garra'®, y se ha encontrado esa misma atrofia
en pacientes con dedos en garra’’, en diabéticos con
dedos alineados y neuropatia®, e incluso en pacien-
tes que no tenian neuropatia clinica®. Valorando la
deformidad en garra autores encontraron relacion en-
tre esta deformidad con la falta de integridad de la
fascia plantar en Resonancia Magnética (RM)*.

Por otro lado, la etiologfa 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
tipo 2, no se conoce bien. Se ha estudiado que la LMA
en el pie diabético afecta fundamentalmente a tres
articulaciones: la articulacion tibio-pero nea-astraga-
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lina (ATPA)?" * la articulacién subastragalina (ASA)”
y la 1* articulacién metatarsofaldngica (AMTF)*, Lun-
dback et al. en 1957 fue el primer investigador que
empez6 a hablar de la existencia de una LMA acusada
en pacientes diabéticos respecto a la poblacién no
diabética, al describir a varios pacientes diabéticos
con rigidez en las articulaciones de las manos™ ¥
*_ Estudios posteriores siguen estando de acuerdo
con este concepto y lo relacionan a la duracién de
la diabetes® * -3 Qtros estudios, han desarrollado
investigaciones que proponen a la LMA como mar-
cador temprano para predecir complicaciones micro
vasculares, como la retinopatia y la nefropatfa® %% %
* aunque no esta claro si solo se acompana de ellas o
puede predecirlas® *. En cuanto a la asociacién con
las alteraciones macro vasculares. Arkkila et al.*' en-
contraron casos frecuentes de desérdenes coronarios
en el corazén y alteraciones cerebro vasculares en dia-
béticos tipo 2 con limitacién de la movilidad articu-
lar. Otro estudio. observé relacién entre la limitacion
de la movilidad articular y pronta arteriosclerosis en
mujeres diabéticas tipo |1, pudiendo ver una relacién
similar en hombres, pero enmascarada por la fuerte
asociacion entre LMA y alteraciones micro vasculares,
concluyendo como las diferencias entres sexos pue-
den explicar los resultados contradictorios de otros
estudios™.

No se sabe cudl es realmente la verdadera causa
tanto de la deformidad digital como de la LMA. Se-
glin estos estudios existen evidencias a favor de que
la responsable seria la glicosilacién no enzimatica del
coldgeno tipo 1, ya que se ha observado el depési-
to de estos productos AGE en el coldgeno tipo | de
pacientes diabéticos. Este proceso produce engrosa-
miento de la piel, ligamentos, tendones, cdpsula ar-
ticular, etc.*” hipotetizando, que en el caso de las de-
formidades digitales, produjera una menor capacidad
de los tejidos blandos de controlar la configuracién
del antepié*y en el caso de la LMA provocara rigidez
en los tejidos blandos que provocaran la limitacién.

Por tanto, cada vez mds estudios nos indican la
no asociacién entre la neuropatia y las alteraciones
biomecdnicas, cobrando mdas importancia la afecta-
cién de los AGES, proceso que se ve como uno de los
factores que provoca la EVP. Por ello nos planteamos
la siguiente hipdtesis “La presencia de enfermedad
vascular periférica tiene influencia con la limitacién
de la movilidad articular y las deformidades digitales
en pacientes diabéticos en relacién a neuropéticos”,
Como objetivos; pretenderemos analizar si la LMA
de las articulaciones ATPA y 1* AMTF vy las deformida-
des digitales en paciente diabético se asocian con la
presencia de neuropatia y/o con el padecimiento de
EVP y determinar cuél de las dos variables en nuestra
muestra se relaciona con una mayor o determinada
LMA y deformidad digital.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio piloto prospectivo descrip-
tivo, de 58 pacientes que asistieron a la Unidad de
Pie diabético de la Clinica Universitaria de Podologfa
(C.U.P) de la Universidad Complutense de Madrid
en el perfodo comprendido entre febrero y marzo del
2010. La cohorte 1, correspondiente a pacientes neu-
ropéticos estaba formada por 26 pacientes, la Cohor-
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te 2 correspondiente a pacientes con algtin grado de
isquemia con o sin neuropatia fue de 23 pacientes.
Los pacientes con ningln grado de neuropatfa ni de
isquemia fueron excluidos.

Como criterios de inclusién; pacientes de ambos
sexos mayores de edad, diabéticos tipo | 6 2 indepen-
dientemente del tratamiento que reciban. Como cri-
terios exclusién; presentar tlcera o herida abierta en
el pie explorado en el momento del estudio. amputa-
cién a nivel del primer radio u osteotomias previas a
la exploracién, pie de Charcot u otras enfermedades
sistémicas.

Todas las exploraciones fueron realizadas por un
tnico profesional con el mismo material de medida,
previa firma de consentimiento informado que ase-
gura salvaguardar siempre la intimidad del paciente
y sus procesos patolégicos conocidos (Ley Orgdnica
de Proteccién de Datos (LOPD) 15/1999, de 13 de di-
ciembre y a ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacién y do-
cumentacién clinica).

A todos los pacientes se les recogié los datos de
filiacion y los relativos al estado de su Diabetes y al
nivel de complicaciones crénicas asociadas al padeci-
miento de la misma. (El nidmero de historia de cada
paciente se codificé segln una tabla de equivalencias
alfanuméricas garantizando la confidencialidad de los
datos).

A todos los pacientes se les sometié a un scree-
ning vascular y neuroldgico segtln los protocolos
de diagnéstico de estas complicaciones definidos
en las gufas internacionales® . La exploracién
neuroldgica se realizd mediante el monofilamen-
to y el biotensiémetro, considerdndose pacientes
neuropéticos aquellos que presentaran uno de los
dos criterios afectados. Insensibilidad a mas de 4
puntos en la exploracién mediante el monofilamen-
to de Semmes Weinstein 5.07 10 g. de un total de
10 puntos explorados o insensibilidad al biotensié-
metro de Horwell a voltajes superiores a 25 voltios
(>25v.) en alglin punto explorado?® (Ver tabla 1). La
exploracién vascular se fundamentard en la palpa-
cién de pulsos T. Posterior y Pedio (ausencia de los
mismos), ITB (valores menores a 0,9), IDB (valo-
res menores a 0,7) y TCPO2 (valores menores a 20
mmHg), considerando al paciente isquémico aquel
que presente 2 o mas criterios compatibles con is-
quemia. (Ver tabla 1).

Los pacientes con o sin neuropatia pero con dos
valores compatibles con isquemia siendo uno de
ellos la ausencia de pulsos, fueron asignados a la
Cohorte 2, los pacientes con neuropatia y sin ningin
grado de isquemia se asignaron a la Cohorte 1. Los
pacientes sin ninglin grado de isquemia o neuropatia
fueron excluidos del estudio. También se dividié a los
pacientes con algin grado de isquemia en neurois-
quémicos, pacientes con neuropatfa y algtin grado de
isquemia, e isquémicos puros, pacientes con algin
grado de isquemia pero sin neuropatfa.

Se realiz6é una exploracién biomecéanica donde
se recogieron; los valores de movilidad articular me-
dida en grados de la articulacién TPA en flexién y
extensién, 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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monofilamento de
Semmes Weinstein
50710g.

ON

Identifica la pérdida de la sensacién protectora. El test tiene un 97% de sensi-
bilidad y un 83% de especificidad®. Previa explicacién de la técnica al paciente,
asegurandonos de su compresién por parte del mismo. Se aplicard una presion
vertical hasta que el monofilamento se doble, en 10 localizaciones del pie: pulpe-
jo del dedo gordo, del tercer dedo y del quinto dedo, ALl y ALE, talén y zona del
dorso del pie proximal a primer espacio interdigital, preguntando al paciente si
nota la presién ejercida por el instrumento en cada una de las partes. E| paciente
no tendra posibilidad de ver la palpacion a fin de una mayor precision, y se rea-
lizardn mecanismos de engafio preguntando si el paciente nota la presién en un
momento de no aplicacién de la misma.

Cualitativa

biotensidmetro de
Horwell

Previa explicacién de la técnica al paciente. Se colocard el biotensiémetro en
diferentes localizaciones del pie por este orden: AIF del hallux, primera y quinta
metatarso faldngicas, maleolo interno y externo. En cada localizacién tras colocar
el aparato se ird subiendo la intensidad de la vibracién hasta que el paciente la
note, lo que nos dara un valor. Se considerara afectada si en una localizacién esta
afectada con valores menores a 25 V. Si el paciente tiene mucho edema maleolar
no se tendrédn en cuenta estas medidas?®.

Ausencia de latido en la palpacién de pulsos distales tibial posterior y pedio. Los

Cualitativa

Sl
NO

Presencia de pulsos Cualitativa Sl
pulsos seran palpados digitalmente, colocando los dedos indice y corazén de la NO
mano derecha del explorador sobre las localizaciones anatémicas de la arteria
tibial posterior (retro maleolar) y pedia (dorso del pie). Esta variable solamente
podra tomar los valores: presente o ausente®,

indice tobillo brazo Resultado de la divisién de la presién arterial sistélica del tobillo (se escogerd | Cualitativa | Normal

(ITB). el valor més alto entre la arteria pedia y la tibial posterior) entre el valor de la 09-1,1

(Esfingomanémetro | presidn arterial sistdlica més alto de cualquiera de las arterias braquiales. Valores Calcifica-

y Ultrasonografia < 0,9 serdn compatibles con isquemia; valores entre 0,9y 1,1 fueron considerados cién

Doppler) normales; y valores por encima de 1,1 indicaban calcificacién arterial. En el caso >1.1
de que el paciente presentara calcificacién arterial, este valor no se tomaba y se Isquemia
realizaba el IDB* <09

Presién transcutdnea | Se coloca en la zona dorsal del pie en zona de la arteria pedia, tras limpiar la | Cualitativa | < 20 mmHg

de oxigeno (TepO2). | zona con alcohol. Se recoge el valor pasados 10 minutos. Se consideraran valores afetacion
compatibles con isquemia valores mencres a 20 mmHg*. >20 mmHg

normal

[ndice dedo brazo Se tumbaré al paciente, esperando a que esté relajado. Se le explicard el proceso | Cualitativa | >0,7

(IDB) menora 0,7. de la prueba. Se colocard en el dedo gordo del pie. Se dividira el valor resultante normal
entre la presién arterial sistélica més alta entre los dos brazos. Valores menores <07
a 0,7 se considerardn compatibles con isquemia. afectacién

Tablo 1.

Movilidad ATPA Trazamos la linea media del tercio distal y lateral de la pierna a explorar y otra | Cuantitativa | Grados
linea en la zona plantar y lateral del calcdneo y manteniendo la articulacién
subastragalina neutra, flexionamos dorsalmente el pie y registramos los gra- | Cualitativa | < 20° limitada
dos de dorsiflexién de la ATPA, lo realizaremos con la rodilla en flexién y en >- 20° normal
extensién, con un goniémetro*’,
Movilidad 1°AMTF | Se medira con un goniémetro mientras el hallux es maximamente extendido. | Cuantitativa Grados
descarga El valor sera en el que el hallux no pueda moverse a mayor extensién.
Movilidad 1° AMTF | colocamos al paciente es bipedestacién, pedimos al paciente que ande unos | Cuantitativa Grados
carga pasos sobre si mismo, colocamos el goniémetro con el fulcro en la primera
articulacién metatarsofaldngica y un brazo seguird el eje medio de la falange | Cualitativa | limitada < 30°
proximal y el otro el primer metatarsiano. Realizaremos flexion dorsal de pri- normal >30°
mer meta y tomaremos el valor® .
DEDOS MENORES
Dedo en garra Alteracién en el plano sagital, que cursa con flexién dorsal de la AMF y flexién | Cualitativa Sl
plantar de interfaldngicas proximal y distal. NO
Dedo en martillo Alteracion digital en el plano sagital que cursa con, flexién dorsal de la AMF, | Cualitativa Sl
flexién plantar de la articulacién interfaldngica proximal y flexion dorsal de NO
la interfaldngica distal
Dedo en mazo Alteracion digital en el plano sagital que cursa con, flexién plantar de la arti- | Cualitativa Sl
culacién interfaldngica distal mientras que las AMF e interfaldngica proximal NO
no se encuentran afectadas.
DEFORMIDADES DIGITALES DEL HALLUX
hallux extensus Si observamos una flexion (extensidn) dorsal permanente de ambas falanges | Cualitativa Sl
del primer dedo en el plano sagital. NO
hallux abductus Si observamos alteracién digital gue cursa con abduccién del metatarsianoy | Cualitativa Sl
valgus aduccién de la falange proximal en cualquiera de sus grados; NO
hallux garra Si existe alteracién en el plano sagital, que cursa con flexién dorsal de la AMF | Cualitativa Sl
y flexién plantar de falange distal. NO
Toblo 2.
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METODOS ESTADISTICOS

Las variables cualitativas se describieron median-
te la distribucién de frecuencias y las variables cuan-
titativas mediante su media, desviacién estandar,
maéaximo y minimo. Para la comparacién de medias de
las variables cuantitativas se empled el test de la “t-
Student” para muestras relacionadas. La asociacién
de variables cualitativas se determiné mediante el
test “Chi2" para la comparacién de proporciones. Se
asumen diferencias significativas en valores de a del
5%, es decir, de p<0.05 para un intervalo de confianza
del 95% y valores de B que establecen una potencia
del estudio del 80%. Se realizara un indice Kappa para
valorar la concordancia.

RESULTADOS

El total de la muestra fueron 58 pacientes, El
3 eran diabéticos tipo | (5,2%), 22 diabéticos tipo I
NID (37,9%) y el 56,9% 33diabéticos tipo Il ID. Con
21,21+DE13,22 afos de evolucién de la diabetes, mi-

los valores estadisticamente significativo para ningu-
no de los grupos. Dentro de las deformidades del ha-
llux, 33 de todos los pacientes las padecian (56,89%),
de ellos 14 presentaban hallux extensus (24,13%), de
los cuales 4 eran neuropéticos, 2 isquémicos y 7 neu-
roisquémicos, 8 pacientes presentaron HAV (13,79%),
5 neuropdticos, 1 isquémico y 3 neuroisquémicos y
13 tenfan hallux en garra (22,41%), de ellos 5 neuro-
péticos, 7 isquémicos, y 2 neuroisquémicos, siendo
estadfsticamente 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 articulacién metatarsofa-
langica del hallux en descarga fue de 63,57°, en carga
de 18,18° Estando limitada en descarga en 13 pacien-
tes (22,41%), 4 neuropaticos (6,89%), 4 isquémicos
(6,89%) y 5 neuroisquémicos (8,62%); y en carga en 29
pacientes (50%), 13 neuropaticos (22,41%), 8 isquémi-
cos (13,79%) v 8 neuroisquémicos (13,79%). La flexién
dorsal de la ATPA estuvo limitada en extensién en 23
pacientes neuropdticos (92%), 14 isquémicos (93,3%)
y 16 neuroisquémicos (88,88%); y en flexién en 23
neuropéticos (88,46%), 14 isquémicos (93,33%) y 14
neuroisquémicos (77,77%). Observado una limitacién
en todos los grupos.

nimo de | y maximo de 60. En cuanto al sexo, eran del
sexo femenino 6 neuropéticos (23,07%) v 8 con algtin
grado de isquemia (34,78%), 2 isquémicos (13,33%)
y 7 neuroisquémicos (38,88%). 47 pacientes tuvieron
deformidades digitales de los dedos menores, 46 de-
dos en garra, de ellos 22 neuropaticos (84,61%), 11
isquémicos (73,33%) y 14 neuroisquémicos (77,77%),
siendo estadisticamente significativo el valor para
los pacientes isquémicos y neuroisquémicos con un
p valor igual a 0,003, con un OR de 0,107 para un IC
0,021/0,547 La restante deformidad digital correspon-
dié a un dedo en martillo, en un paciente neuropéti-
co. La deformidad digital fue rigida en 27 de los casos, nes biomecénicas y las que relacionan los cambios
y semirrigida en 21, en ninguno de los pacientes la macro y microangiopéticos con las alteraciones en la
deformidad digital fue flexible, no siendo ninguno de movilidad.

CONCLUSIONES

En los resultados obtenidos hemos podido obser-
var que no existe una relacién directa entre presencia
de neuropatia y el desarrollo de deformidades en el
pie, en cambio, si hemos observado una relacién ma-
yor de la presencia de EVP con la aparicién de patolo-
gia en el pie. Estos resultados avalan las teorias que
no relacionan la neuropatia motora con las alteracio-
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RESUMEN

La utilizacién de la magnetoterapia en la
practica clinica diaria esta cada vez mas exten-
dida en las consultas de fisloterapia. Cada vez
son mas frecuentes las investigaciones y mas
amplias y concretas las aplicaciones de la mis-
ma tanto en patologia aguda como en patolo-
gia crénica. Se trata de una terapia sin apenas
contraindicaciones y que aporta muchos bene-
ficios. Ademas se trata de una técnica muy sen-
cilla de aplicar y con un coste muy asequible
para los pacientes.

PALABRAS CLAUE

LA MAGNETOTERAPIA EN EL PIE.

CORRESPORDERCIR

Marfa Blanco Diaz
maria blanco diaz@gmail com |

HBSTRACT

The use of magnet therapy in clinical practi-
ce is becoming increasingly widespread in phy-
sical therapy. More and more frequent and more
extensive research and practical applications
same pathology both acute and chronic patho-
logy. Is a therapy with little contraindications
and brings many benefits. also This technique
is very simple to implement and cost-affordable
for patients.

KEY L/ORDS

Magnetoterapia. Fisioterapia. Pie.

ITRODUCCION

Hace mas de 3500 aios, en la Edad del Hierro,
se descubrié una piedra especial, la magnetita, que
atraia las limaduras de hierro se adheria a los objetos
de este metal.

Desde las antiguas grandes civilizaciones, se usé
el polvo de piedra imédn, para aplicar en las heridas y
acelerar su curacién. Ademds utilizaban piedras mag-
néticas para extraer fragmentos metdlicos de la piel,
después de las batallas.

A lo largo de la historia, sabios y filésofos como
Sdcrates afirmaban ya las propiedades de los anillos
magnéticos. Se dice que incluso Cleopatra solia llevar
una tiara de imanes sobre la frente para conservar su
belleza. En el s, XVI Paracelso utilizé los imanes en
multiples procesos inflamatorios.

El emperador romano Claudio se curaba la artritis
en bafios llenos de “peces eléctricos” (pez raya) que
descargaba corriente eléctrica al contacto y generaba
un campo magnético.

2072; XXIl (4) : 132-136
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El aleman Franz Anton Mesmer cred el "Mesme-
rismo”, (1775) se interesé por los efectos del magne-
tismo en el cuerpo, creia haber descubierto un nuevo
principio conocido como magnetismo animal, obser-
vé 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 sostenfan un instrumento cargado eléctricamente
Esto interrumpia la energia y curaba las enfermeda-
des. En ocasiones originaba crisis epilépticas, en oca-
siones curaba.l

M4s tarde, en 1819 se observd 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-
solidacién 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 coldgeno, cuando estos
son sometidos a una compresién mecéanica o a una
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corriente eléctrica’.

En 1962 se confirman propiedades piezoeléctricas
en el hueso viviente.

Los potenciales son negativos en el drea de la
compresién y positivos en el drea de distraccion.

Es indiscutible que el desarrollo de la vida estd
indisolublemente ligado a las radiaciones magnéti-

cas.

CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS DE LOS IMANES

Los imanes se clasifican en naturales y artificia-
les. Dentro de los imanes naturales se incluyen las
fuentes mas 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.

Ademds dentro de los imanes artificiales esta los
que producen un campo electromagnético pulsado,
que es generado por corriente eléctrica.

FUNDAMENTOS DE LA MAGNETOTERAPIA

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 (facil de atravesar), pero también
estd 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 si
para buscar nuevas reacciones electrogquimicas (mo-
vimiento Browniano). Si la polaridad eléctrica es nor-
mal y el movimiento

Browniano también, habra salud. La magnetote-
rapia consiste en la utilizacién 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 (atin siendo de pequefio
tamanio).

Campos magnéticos pulsados (CMP, PEMF pul-
sating electromagnetic fieldsy ELF extremely low
frequency). Es la modalidad mds 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
{lon Paramagnetic Resonance), que explica el efec-
to de los campos alternos y pulsados. Este modelo
permite entender el valor que tiene hacer coincidir la

2012; X1l (4) - 132-136

frecuencia del campo que se aplica, con la frecuencia
de resonancia del tejido expuesto. De esta manera,
se obtiene un fenémeno de resonancia en el cual se
logra el maximo de energia, el méximo de estimula-
cién de la funcién efectiva y, por tanto, los mejores
resultados’®,

FINALIDAD

Es una forma util de llevar energla 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 uniformidad del campo de actua-
cién ya que el cuerpo es més permeable a los campos
magnéticos que a la corriente eléctrica.

MIUELES OE ACTURCION DEL CAMPD MAGHETICO

A cada dtomo 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 lineas de fuerza del campo exterior.

Cuando se aplica la sesién de magnetoterapia,
se pretende estimular los mecanismos biolégicos, a
través de la influencia sobre estos materiales distri-
buidos en toda la anatomia.

Cuando los dipolos se reorganizan, desde el pun-
to de vista fisico, se producen los efectos llamados
magnetomecénicos. Cuando se expone al organismo
a un campo magnético variable, se inducen potencia-
les eléctricos débiles. Este efecto se denomina mag-
netoeléctrico’,

Cuando el campo magnético actia Repolarizan-
do estructuras proteicas y restableciendo el potencial
eléctrico se consigue una Reduccién del edema e in-
flamacién, una activacién de la sintesis enzimatica
y una aceleracién en los procesos de reparacién del
tejido hueso y tendén.

También se consigue una accién refleja directa
sobre el Sistema Nervioso Central, que inducird a una
regulacién de la funcién endocrina, una normaliza-
cién del suefio, una accién sedante y antiespasmadi-
ca. Y conseguird también una activacién del sistema
inmunitario, reforzandolo, asi como una activacién
de la circulacién arterial y del retorno y de la circula-
cién linfatica,

APLICACION DEL TRATAMIENTO

Se utilizan solenoides de diferentes tamafos. Es-
tos pueden ser estdticos o dindmicos (se desplazan a
lo largo del cuerpo).

Figura 1. Paciente durante una sesidn.

La magnetoterapia es muy facil de aplicar. Se
puede aplicar en la clinica en zonas donde otros pa-
cientes se encuentran realizando otros tratamientos
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ya que no requiere que se despojen de la ropa ni nin-
guna preparacién previa, excepto la eliminacién de
materiales ferromagnéticos.

Sélo necesitaremos tener en cuenta la interferen-
cia que la magnetoterapia puede ejercer en otros apa-
ratos o viceversa.

Se introduce la regién lesionada en el solenoide
o entre los aplicadores independientes, en este caso
con los polos opuestos enfrentados y lo més cercano
posible a la zona a tratar.

Se ajustan los pardmetros de Intensidad, Frecuen-
cia y Tiempo.

DOSIFICACION

Intensidad (Gauss o Teslas)

Dosis bajas, inferiores a 50 G, se indican para pro-
cesos agudos; esto permite una mejor estimulacién
de los procesos biol6gicos, también se aplican en
tratamientos de nifios, ancianos y en zonas como la
region cefélica, asi como cuando el objetivo principal
sea la Analgesia, la Relajacién muscular o la Vasodi-
latacién.

Dosis medias, de 50-100 G se indican para trata-
mientos de Reparacién tisular, Edemas, Paralisis pe-
riféricas, Ulceras y Consolidacién 6sea.

Algunos equipos tienen divisiones en la emisién
de potencia, porcentajes del total, quiere decir que
pueden proponer 25; 50; 75 y 100 % de la intensidad.,

Frecuencia

La frecuencia que se aplica varfa de 0 a 100 Hz,
siendo las més frecuentes de 20-50 Hz. En ocasiones,
algln aparato viene con ellas preprogramadas a 50
Hz.

Es habitual el tratamiento de lesiones de sistema
nervioso, con frecuencias de 2 a 10 Hz, artrosis 20-30
Hz, lesiones de cartilago 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-
dinopatias, se aplica un tiempo de 15 -20 minutos.

El tiempo en un tratamiento habitual es de 30 mi-
nutos y se utiliza el tiempo méaximo de 60 minutos en
lo casos de retardos de consolidacién.

DISTANCIA

Este es un factor muy importante ya que la inten-
sidad fijada como pardmetro de tratamiento (potencia
pico), inicamente se alcanzara directamente sobre el
solenoide. La intensidad que llega verdaderamente al
tejido es inferior (potencia media) a la potencia esta-
blecida inicialmente.

T1P0 DE ONOR

Cuando la corriente es de tipo rectangular, la in-
tensidad pico se mantiene més tiempo que en las de
tipo sinusoidal.

2012; XX1l (4) : 132-136
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EMISION

Cuando la emisién es pulsitil, la potencia media
es inferior a la potencia que emite una emisién con-
tinua.

HOMERD OF SESIONES

Los tratamientos constan de 20-30 sesiones. Pu-
diendo realizarse ciclos con periodos de descanso
entre los mismos.

SENSACION

Habitualmente el paciente no ve ni siente el tra-
tamiento. Pero en ocasiones puede presentarse una
ligera sensacién de hormigueo por los cambios vas-
culares durante el transcurso de la sesién. Por este
mismo motivo, algiin paciente puede sentir una ligera
cefalea.

Durante las primeras sesiones puede aparecer un
aumento de la sintomatologia, aunque esto desapa-
recerd a partir de la 3* 0 4® sesién.

EFECTOS
EFECTOS GEAERRLES

Efectos sobre el hueso

Estimula la consolidacién del callo éseo y facilita
la fijacién del calcio (cicatrizacién y formacién callo
6seo). Los efectos sobre el hueso son los més estu-
diados. Se cree que este sea un efecto mecanico a
partir de la propiedad piezoeléctrica del hueso, que
genera pequefias corrientes locales

Desde 1974 a 1994 Bassettd revisé 250.000 pacien-
tes con retardo de consolidacién que habian recibi-
do magnetoterapia. Habia sido considerado el trata-
miento més efectivo en cuanto a coste, en relacién a
tratamientos en los que se habfan realizado injertos y,
ademds, se habfan mantenido exentos de efectos ad-
versos significativos. Ademds, los pacientes mostra-
ban una rdpida mejorfa de los indices inmunolégicos.

En la pseudoartrosis séptica de tibia, Mrad Cala5
describe la eficacia del tratamiento coadyuvante de
campo electromagnético con fijadores externos; que
ha tenido como resultados la ausencia de secrecio-
nes, la desaparicién de los secuestros y esclerosis de
bordes, asf como la consolidacién de la pseudoartro-
sis, antes de los primeros 6 meses, en la mayor parte
de los pacientes. Ademés la infeccién ésea fue eli-
minada mucho més répidamente, con una diferencia
media de 115 dfas menos de tratamiento que el grupo
control.

Efectos sobre los nervios
Analgesia. Esto es debido a su accién directa
sobre las fibras nerviosas y la inflamacién, Tarda en

aparecer pero es persistente. Ademds disminuye el
umbral del dolor

Maria Blonco Dioz




Mecseki6é examiné los efectos de campos elec-
tromagnéticos pulsados y observé que con el trata-
miento disminufa la irritabilidad del misculo en los
pacientes con paralisis periféricas.

Efectos sobre los misculos

Relajacién de la fibra muscular lisa y estriada por
un efecto descontracturante.

Se aplica la magnetoterapia en casos como espas-
mos, contusiones, desgarros y tenosinovitis’™ &

Efectos sobre los vasos

Cuando se aplica un campo magnético, se produ-
ce una apertura del nimero de capilares o pequefios
vasos sanguineos; esto provoca hiperemia o aumen-
to de la circulacién en la zona tratada. También tiene
efectos positivos sobre la circulacién linfatica.

EFECTOS ESPECIFICOS

Los efectos que interesan el la practica clinica
son los que producen una accion ansiolitica, sedan-
te y reguladora del suefo/vigilia debido al equilibrio
hormonal que produce al actuar en la gldndula pi-
ncal, tiroidea y suprarrenales, el efecto antiedema-
toso debido al aumento de la permeabilidad de las
membranas celulares y al mejor flujo sanguineo, el
efecto analgésico debido a la liberacién de endorfi-
nas y la reparacién celular originada por el aumento
del metabolismo. También es relevante el aumento
de la presion parcial del oxigeno en los tejidos, el
campo magnético aumenta la capacidad de disolu-
cién del oxigeno atmosférico en el agua y, por tanto,
en el plasma sanguineo. Con ello, la presién parcial
de oxfgeno puede incrementarse notablemente. Este
aumento local de la circulacién conduce a un mayor
aporte de oxigeno tanto a érganos internos como a
zonas distales, lo que mejora su trofismo. En ocasio-
nes, el uso de la magnetoterapia produce insomnio e
irritabilidad.

INDICACIONES

GENERALES

La magnetoterapia se aplica especialmente en re-
tardos de la consolidacién ésea (estimula el metabo-
lismo del calcio en el hueso y el coldgeno). También
se aplica en todas aquellas patologias en las que se
necesita un efecto tréfico, antinflamatorio, analgési-
co, descontracturante, antiespasmédico y un efecto
de hiperemia e hipotensién y relajacién generalizada.

ESPECIFICAS

Se puede aplicar en pequefios y/o grandes trauma-
tismos, en pseudoartrosis y retardos de consolidacién,
en procesos inflamatorios (principalmente agudos),
en flebopatias (dosis altas), en arteriopatias cronicas
obstructivas de miembros inferiores (dosis bajas), en
dermatitis atrdfica y en tlceras por dectbito.
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Muy frecuente también como tratamiento de la
fascitis y el espolén calcdneo, asi como en la atrofia
de Sudeck en todos sus estadios. Sin embargo, se re-
duce significativamente el grado de efectividad en los
estadios més avanzados de la enfermedad®'®.

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

No se debe aplicar magnetoterapia en pacientes
portadores de marcapasos ni en embarazadas (sepa-
racién minima de 5m).

RELATIUAS

En algunos casos, el uso de la magnetoterapia no
estd contraindicado pero si hay que aplicarla con 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, menstruacion . también en los hipoten-
sos, pacientes con diabetes (posibles alteraciones).
Infecciones (las dltimas investigaciones indican la
magnetoterapia incluso en estos casos, pese a esto,
se aplica con precaucién) hipertiroidismo, angor e in-
suficiencia coronaria, anemia severa, micosis, mate-
rial osteosintesis (posibilidad de Intensidad bajo 25
Gauss).

US0S MAS FRECUENTES EN PATOLOGIR DEL PIE

- Complicaciones postquirdrgica.

- Artrosis tibiotarsiana, subastragalina .
- Tendinitis Aquilea.

- Fascitis plantar.

- Espolén calcaneo,

- Pie diabético.

- Gota.

- Hallux Valgus sintomético.

- Sindrome Tinel Tarsiano .

- Neuromas.

CONCLUSIONES

La aplicacién de los campos magnéticos y los
imanes en diversas afecciones médicas, con resulta-
dos satisfactorios, se realiza desde hace muchos afos
en diversas regiones del mundo.

En los trabajos de investigacion y desarrollo en
este campo se observa una tendencia al aumento de
su uso a medida que pasan los afios, al igual que en
las patentes relacionadas con el tema.

Se trabaja continuamente en investigaciones béa-
sicas relacionadas con la aplicacién de los campos
magnéticos en Medicina.
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Estimados companeros,

Un ano mas ha visto la luz el programa cientifico de
nuestro Congreso Nacional, a celebrar en esta ocasién en
Valladolid los dias 5, 6 y 7 de octubre de 2012. La 43¢
edicion del mismo conmemora el 50 Aniversario del
reconocimiento de nuestra profesion y celebra los logros
alcanzados en el devenir de los afios. El camino no ha sido
facil pero se ha andado gracias al empeno desinteresado
principalmente de muchos de nuestros veteranos, cuyo
testigo ha sido recogido por las
sucesivas promociones de manera
honrosa. Todos y cada uno de noso-
tros, con nuestra labor diaria, hemos

evento asi como para el diseno 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 mas alto nivel, siendo tan amplia la
lista de nuestros companeros que nos lleva a insistir en
nuestra invitacion a que conozcais el programa. Desde el
encargo al Colegio de Poddlogos de
Castilla y Leén por parte del Consejo
General de Colegios de Poddlogos de
la organizacion del 43 Congreso Nacio-

logrado el reconocimiento profesio- - nal, nuestro objetivo ha sido muy claro:
nal y social de la Podologia. EL OBJETIVO HA confeccionar el programa del Congre-
Seria un gran error por nuestra parte SIDO MUY CLARO: Zo a! ?juet r;r)segl;:gfgna;:zlf'erié mo:
" I1senaqo taleres 1] nroqu
pensar que hemos cruzado la meta y Confecc|0nar el " =
conformarnos con la. dltima cosecha. del zréqlfo dranoi hemtos Fon:)emplago
La filosofia heredada de los pioneros programa de |5t.|n a5 Easue a;‘ Y EO;IaS utsc;an c:
de nuestro colectivo nos obliga a ser Cong reso al que anquecernTs, emosd omen :t oe
exigentes con nuestras pretensiones, nos gustarl'a > aFe c;n v FERERI Fx?; ;}S i
ampliando nuestras miras cada vez cniga, ; lomecamca‘ ¥ P Glakctico
il pretendiendo actualizarnos y hemos

que nos aproximemos a los objetivos
marcados. La Podologia ya no tiene
que demostrar nada a nadie sino
simplemente darse a conocer.

Nuestro Congreso Nacional constitu-

ye, sin duda, el evento cientifico mas importante del afio
en Espana y un punto de referencia a nivel podolégico en
Europa. Tanto en el Comité Organizador como en el
Comité Cientifico hemos trabajado para dar forma a un
programa de peso, teniendo presente que forma parte de
nuestra formacién 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 critica constructiva, que con total seguridad sera
bien recibida y se tendra presente para el desarrollo del

asistir g

dado cabida a profesionales de muilti-
ples ramas sanitarias certificando la
necesidad de la vision multidisciplinary
del trabajo en equipo.

Como en toda reunion profesional siempre tenemos
que tener presente la parte humana, siendo el
reencuentro con companeros un apartado a destacar. La
ciudad de Valladolid y su provincia ofrecen multiples
alternativas ludicas que pretendemos facilitar a todos
los asistentes, gracias a la colaboracién del Excelentisi-
mo Ayuntamiento de la ciudad asi como a la Diputacién
Provincial. Os invitamos a conocer nuestra amplia oferta
cultural asi como a disfrutar de nuestra gastronomia
bien regada con los diferentes y reconocidos caldos de
nuestra tierra.



!ili Consejo General de Colegios
/ Oficiales de Poddlogos

-

Una mencién especial merecen mas que nunca las casas
comerciales y los laboratorios que apoyan el Congreso
Nacional. Por todos es conocida la dificil situacion econémi-
ca que atravesamos y hemos podido comprobar de prime-
ra mano su repercusion en el entorno comercial de nuestra
profesion. Sin embargo siguen apostando por nosotros y es
de agradecer. No nos engafiemos, sin ellos no es viable un
encuentro de la repercusién del que nos ocupa. Hacer
frente a la organizacion y desarrollo de un evento de estas
caracteristicas conlleva innumerables dificultades y obsta-
culos que s6lo podemos sortear gracias a la presencia de las
citadas empresas. Su aportacién es imprescindible y va
mucho mas alla de los diversos detalles con los que nos
obsequian. Les debemos respeto y admiracion por el impa-
gable esfuerzo con el que nos respaldan ano tras ano.

A todas ellas nuestro ams sincero agradecimiento.

El 43 Congreso Nacional de Podologia os invita a que
sigamos buscando metas cada vez mas altas después de

este medio siglo de reconocimiento oficial pero pensemos
en qué armas emplear. La formacion continuada de
calidad es esencial para nuestra evolucion pero no olvide-
mos que la union y el companerismo son imprescindibles
para alcanzar los logros como colectivo. Si trasladamos el
evidente ansia de debate que refleja el programa cientifico
al terreno humano, deberiamos plantearnos establecer
ciertos criterios como pilares basicos en nuestra lucha de
futuro, siendo probablemente el respeto a la pluralidad el
mas necesario de todos ellos.

Nuestras puertas se encuentran abiertas a todo el colecti-
vo, sin excepcion alguna. El Colegio de Poddlogos de
Castilla y Ledn desea que todos y cada uno de nosotros
sintamos el Congreso Nacional como algo propio, un
referente en nuestra progresion cientifica y humana. Os
invitamos a participar de manera activa en nuestra fiesta
anual asi como a felicitarnos por estar donde estamos.

jOs Esperamos en Valladolid!

Contaremos con ponentes de la talla de ...

LUKE D. CICCHINELLI

De él podriamos recodar que es Doctor en Podiatria por la
Universidad de Pensilvania, realizando posteriormente la
Residencia en Cirugia reconstructiva de pie, tobillo y pierna en
Atlanta y completando su formacion en Australia. Sus
excelentes dotes como comunicador le han llevado a recorrer el
mundo impartiendo ponencias al mds alto nivel asi como a
colaborar tanto en las publicaciones internacionales de mayor impacto en el ambito de
la dirugia de pie y tobillo como en diversos capitulos de libros imprescindibles en la
formacidn quirdrgica. Si estamos donde estamos a dia 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
Cirugia Ortopédica, ha centrado su labor cientifica y asistencial
desde 1991 en el pie y desde 1996 exclusivamente en el
antepié, siendo fundador de la Asociacion Francesa de Cirugia
del Pie y expresidente de la misma. En 1978 comenzd su
aportacion ala salud del pie con sus estudios sobre el calzado en
lamujer. Posteriormente ha contribuido con su experiencia en el desarrollo y evolucidn
de diferentes técnicas quirtrgicas osteoarticulares como son las osteotomias falangicas
del hallux, la técnica de Scarf, la osteotomia de Weil y los procedimientos sobre las
deformidades digitales, entre otras aportaciones a la cirugia reconstructiva del antepié.
Sus libros han sido editados en diferentes idiomas, indluyendo el castellano.

BENNO NIGG

El Dr. Benno Nigg es indiscutiblemente uno de los mayores
referentes internacionales a dia de hoy en la Biomecdnica.
Suizo de nacimiento y canadiense de adopcion, tras su paso
como director por el Laboratorio de Biomecanica de ETH en
Liirich, desde los afos 80 hasta la actualidad es profesor de
Biomecanica en la Universidad de Calgary en las facultades de
Kinesiologia, Ingenieria y Medicina asi como Director del Laboratorio del
Funcionamiento Humano en la misma institucion. Compartird en primera persona con
nosotros sus teorias sobre el tunning muscular asi como su ponencia sobre el
movimiento prefijado, siendo la primera ocasion en la que colaborard con nuestro
Congreso Nacional.

KEVIN A. KIRBY

Doctor en Podiatria por la Universidad de California y especialis-
ta en Biomecdnica, nutre a diario a la comunidad cientifica. Su
aportacion incluye mds de veinticinco articulos en las principa-
les publicaciones intemnacionales, cuatro capitulos de libros
como autor o coautor y tres libros publicados sobre biomecani-
ca y tratamientos ortésicos del pie y de la extremidad inferior.
En 1987 describid su técnica sobre la localizacion palpatoria del eje subtalar, iniciando
asi una constante labor innovadora que se ha visto continuada en el tiempo con sus
teorias sobre el equilibrio rotacional y el estrés de tejidos asi como con sus tests
clinicos de maxima pronacion y resistencia a la supinacion.

CHRIS NESTER

El profesor Chris Nester es licenciado en Podologia y doctor en
biomecanica de pie y tobillo por Ia Universidad de Salford (Reino
Unido) y lidera los trabajos de investigacion sobre biomecanica
clinica del pie en el proyecto europeo SSHOES, coordinado por
A INESCOP (instituto Tecnoldgico del Calzado y Conexas), en el
' que se han desarrollado diversas tecnologias de aplicacion en la
fabricacion de calzado personalizado. Co-fundador de Ia International Foot and Ankle
Community (i-FAB). Desde 2009 es Director del Centro de Investigacion de las Ciencias
de la Salud, el Deporte y la Rehabilitacion de la Universidad de Salford. Siendo en la
actualidad uno de los referentes internacionales en el dmbito de la biomecnica
yel calzado.

DAVID A. BONG

Nadie mejor que el Dr, David A. Bong puede aportar una vision
multidisciplinar experimentada del pie después de sus mas de
treinta aios de experiencia profesional. Doctor en Medicina por
la Universidad de Wisconsin, especialista en Medicina Intema y
posteriormente en Reumatologia, ha sido Director de
Investigacion Clinica en Vancouver. En la actualidad desarrolla
su labor profesional en Barcelona, centrada en la investigacion sobre ecografia
musculo-esquelética en el Instituto Poal de Reumatologia. Es miembro activo del
Grupo de Sonoanatomia 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 ecografia.
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Carlos Blasco Garcfa'.

I. DP: Profesor Colaborador. Departamento de Enfermerfa,. Universitat de Valencia.
Méster en Nuevas Tendencias y Procesos de Innovacién en Comunicacion.

RESUMEN

En el contexto de la asignatura de Podologia
Preventiva se llevo a cabo en el presente curso
académico 2011-12 un seminario de métodos y
medios de educacién para la salud podolégica.
Los participantes fueron los alumnos del ter-
cer curso de la diplomatura en podologia de la
Universitat de Valéncia. Tras el seminario teé-
rico, en el que se ejemplificé como usar la in-
formacién contenida en la historia clinica para
realizar un programa preventivo en funcién del
medio de comunicacién que se use, se simulé
un programa de radio en directo destinado a la
difusion de la educacién podolégica.

Palabras clave: radiopié, medios de comuni-
cacién en podologia, radio en podologia, podo-
logia preventiva, educacién para la salud.

PALABRAS CLAUE

radiopié, medios de comunicacién en podo-
logia, radio en podologia, podologia preventi-

formacion continuada

RADIOPIE, UNA EXPERIENCIA DOCERTE EN PODOLOGIA.

CORRESPONDERCIA
Carlos Blasco Garcla
Departamento de Enfermerfa
Universitat de Valéncia

ABSTRACT

In the context of the subject Podologia 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 participants
were the students of the last course of the stu-
dies of Chiropody in the Universitat de Valéncia.
After the theoretical seminari, in which it was
exemplified how to use the information contai-
ned in the clinical history to realice a preventive
program depending on the way of communica-
tion that is used, there was simulated a program
of radio destinated for the diffusion of the po-
diatric education.

KEY LORDS

radiopié, mass media in chiropody, radio in
chiropody, podologia preventiva, education for
the health.

va, educacion para la salud.

IKTRODUCCION

A nadie escapa que los medios de comunicacién
son la via mas adecuada y eficaz para trasladar a la
sociedad cualquier tipo de informacién que deba ser
conocida. En el momento actual tenemos a nuestro
alcance innumerables medios de comunicacién que
conectan a practicamente todo el mundo, no solo a
nivel nacional, sino internacional, como Facebook,
Tuenti, Twitter o Linkedin. Da igual dénde estemos, la
comunicacion a través de las redes sociales ha entra-
do de lleno y por la puerta grande en nuestras vidas.

Pensar lo contrario serfa faltar a la razén. Estos
medios de comunicacién permiten en distintos mo-
dos escritos y visuales difundir informacién que pen-
samos puede ser ttil para quienes la reciben. De he-
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cho, por poner un ejemplo relacionado con nuestro
ambito de conocimiento, la Podologia, en los dltimos
meses se han creado varios perfiles de Facebook en
los que se difunde informacién para profesionales asi
como sitios web®’. A ellos se suman los medios de
comunicacién tradicionales que siguen estando ple-
namente vigentes, la televisién, 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 opcién de insertar archivos de vi-
deo y audio para hacer més precisa si cabe la difusién
de la informacién. Y los medios de comunicacién tra-
dicional han incorporado su presencia activa en estas
plataformas sociales. Incluso desde el surgimiento de
la pdgina web los medios de comunicacién han inclui-
do su presencia en Internet para adaptarse al cambio

Corlos Blosco Garcio
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tecnoldgico’. Es més, en las paginas web de estos me-
dios de comunicacién se ha incluido la presencia de
la audioteca en forma de podcast® y la videoteca para
que la informacién en formato audiovisual también
pueda ser accesible por todo el mundo en cualquier
momento.

Si se observa todo este avance desde el plano
educativo, practicamente todos los niveles de en-
sefianza usan recursos audiovisuales para comple-
mentar y, en ocasiones, para mejorar la calidad de
la docencia?’4. En otras ocasiones son los mismos
profesionales quienes crean contenidos divulgativos
con el objetivo de educar a través de los medios de
comunicacién. En el caso de la educacién sanitaria
en Espafa, a diario los medios de comunicacion de-
dican espacios en su programacién para ofrecer infor-
macién sanitaria que persigue la educacién para la
salud de la poblacién''#4.

En Podologia también se han realizado algunas
apariciones de podélogos en los medios de comuni-
cacién tanto a nivel nacional como autonémico. Se
trata tanto de apariciones institucionales por parte de
los colegios oficiales de poddlogos como de entre-
vistas en la misma consulta de podologfa'*'*"*, Con
todo son pocos los profesionales de la podologia que
aparecen en los medios de comunicacion, ya sea a
través de colaboraciones en prensa o bien invitados
a programas de radio o television en los espacios de
promocién de la salud. Una de las causas puede ser
atribuible a la falta de formacién en las aulas univer-
sitarias de podologia por una parte en el conocimien-
to de los medios de comunicacién, y por otra en la de
la elaboracién de la informacién educativa podoldgi-
ca para transmitirla posteriormente a través de estos
medios.

RADIOPIE, UNA ERPERIENCIA DOCENTE
EH PODOLOGIA

En el contexto del curso académico 2011-12 de la
asignatura de Podologfa Preventiva en la titulacién
de Podologia de la Universitat de Valéncia, se vio la
posibilidad de realizar un taller de métodos y medios
de comunicacién en el que el alumnado, de 3* cur-
so de la diplomatura, viera cémo se puede plantear
un programa de educacién para la salud podoldgica
en funcién del medio de comunicacién que se vaya a
usar, y cémo se puede llevar a la préctica.

Para ello se usé la siguiente metodologfa. En pri-
mer lugar se realizé un seminario tedrico sobre los
medios de comunicacién y su funcionamiento'® en
el que se visualizaron y escucharon varios ejemplos
de radio y televisién en los cuales se proporcionaba
informacién podolégica. Esto se alternd y unid con
el andlisis de los principales problemas podolégi-
cos que son susceptibles de prevencién a través de
la educacién podolégica. Tras esta primera parte que
se prolongd durante dos horas, se entregaron varios
estudios de caso en los cuales el alumnado, agrupa-
do en conjuntos de 5, debfa analizar la informacién
contenida en los mismos para clarificar cudl era la
patologia que presentaba el paciente, de qué forma
se manifestaba, cuél era su etiologia y de qué forma
podia prevenirse su aparicién Esta actividad se pro-

2012; XXINl (4) : 140-142

141

Revista Espafiola
e Podalogia

longé a lo largo de 30 minutos. Hecho esto debian
elaborar un plan de educacién podolégica que tuviera
como finalidad proporcionar la informacién necesaria
para que en la medida de lo posible esta patologia
no se desarrollara en la poblacién. Esta informacidn
tenfa que ser difundida posteriormente a través de un
medio de comunicacién. En este caso, el medio esco-
gido fue la radio. Esta actividad se desarrollé durante
la siguiente media hora'. A tal efecto en la misma
aula se monté un set mediante el cual se pretendia
simular con la mayor realidad posible un programa
de radio que se emitia en directo (fig. 1). Para ello
se habilitaron dos altavoces a través de los cuales el
publico asistente (en este caso los mismos alumnos
y alumnas) podia seguir el programa. Una persona se
encargaba de controlar el sonido y un representante
de cada grupo debia ser entrevistado (en el papel de
poddlogo) por el periodista que dirige el programa de
salud (interpretado por el profesor). El programa se
realizé en base a la siguiente estructura':

. Sintonia del programa.

2. Presentacién del programa por parte del perio-
dista (el profesor). )

3. Presentacion del tema a tratar sobre la salud
podolégica por parte del periodista.

4. Presentacién del podélogo invitado (estudian-
te).

5. Didlogo a modo de entrevista entre ambos, si-
guiendo el guién elaborado por el profesor pre-
viamente en base al contenido de los estudios
de caso, y que por tanto el alumno ya lo habfa
trabajado en la primera parte del seminario.

6. Conclusiones del poddlogo invitado.

. Despedida del periodista al poddlogo invitado,

8. Finalizacién del programa por parte del perio-
dista.

9. Sintonia del programa.

-1

URALORACION DE LA EXPERIENCIA

La primera parte del seminario fue bien acogida
por el alumnado. Este se mostrd participativo y re-
ceptivo. En la fase de estudios de caso no hubo nin-
guna complicacién hasta llegar a la elaboracién del
plan educativo, momento en el que aparecieron difi-
cultades para poderlo elaborar en el espacio de tiem-
po asignado. Finalmente se desarrollé el programa de
radio. Ningln alumno quiso participar en el mismo
porque alegaban sentirse incémodos hablando en
pliblico. Ante esta situacidn, el programa fue desarro-
llado por el profesor responsable de la asignatura y
por el que impartid el taller, invitado al efecto.

Carlos Blasco Gorcio
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CONCLUSIONES HGRADECIMIENTOS

En la blsqueda bibliografica realizada no existen A Santi Alminana, PAS del departamento de En-
precedentes en la ensefianza universitaria de Podo- fermeria de la Universitat de Valéncia su participacion
logia de haberse realizado en la misma aula un pro- en el programa montando los recursos técnicos ne-
grama de radio o en otros formatos en la asignatura cesarios.
de Podologia Preventiva que tenga como finalidad Al profesor Fernando Sevilla, responsable de la
acercar el conocimiento bésico de los métodos y me- asignatura de Podologfa Preventiva en el presente
dios de comunicacién a los futuros profesionales de curso académico, por la predisposicién en realizar
la Podologia, este seminario y su participacion activa durante la si-

Es necesario incluir en los planes de estudio de mulacién del programa de radio.

Podologia el conocimiento de los medios y métodos Al Dr. Jesis Sanchez Martos, catedratico de Edu-
de comunicacién para formar a los futuros profesio- cacion para la salud de la Universidad Complutense
nales en la elaboracién y difusién de la educacién de Madrid, por la revisién de este articulo.

para la salud en podologia.
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RESUMEN

Objetivos: Valorar las caracteristicas podo-
légicas y el tratamiento ortopédico que presen-
ta una paciente con lesién medular a nivel de la
cauda equina (“cola de caballo”).

Material y Métodos: Se describe un caso
clinico de una mujer de 26 afios de edad que
acude al Servicio de Patologia y Ortopedia de
la Clinica Universitaria de Podologia de la UCM
para tratamiento ortopédico de las secuelas
podolégicas de un sindrome de cauda equina
que presenta desde hace 9 afios.

Resultados: La paciente fue tratada ortopé-
dicamente mediante una férula de pie y tobi-
llo con asistente dinamico (Podiatric AFO tipo
Richie Brace® dynamic assist). Este modelo de
Richie Brace® es una ortesis de pie-tobillo, fa-
bricada a medida, que contiene una articula-
cion libre de tobillo con un dispositivo que ayu-
da al paciente a realizar la flexion dorsal del
pie durante la fase de oscilacién del ciclo de
la marcha. Esta disefiada para aplicar la fuerza
tanto por encima como por debajo del eje de
rotacién de las principales articulaciones del
pie y tobillo (complejo retropié) y para contro-
lar los movimientos del pie y tobillo en situa-
ciones donde las ortesis tradicionales pueden
fallar (paralisis flicida, 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
sindrome de cauda equina.

PALABRAS CLALE

Sindrome cauda equina, lesién medular, pa-
ralisis flicida, Richie Brace®.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the podiatric charac-
teristics and orthopedic treatment that a patient
presents with spinal cord injury at the cauda
equine.

Material and Methods: We describe a case
of a woman is 26-year-old who goes to the ser-
vice of Pathology and Orthopedic of Clinica Uni-
versitaria de Podologia of UCM for orthopedic
treatment of the after-effects of cauda equine
syndrome that the patient present since 9 years.

Results: The patient was treated orthopedi-
cally by podiatric ankle foot orthosis with dyna-
mic assist (Podiatric AFO type Richie Brace® dy-
namic assist). This model of the Richie Brace®
is a custom-made ankle foot orthosis which con-
tains a free ankle joint with a device allows the
foot dorsalflexion during the swing phase of gait
cycle. It is designed to apply force both above
and below the axis of rotation of the major joints
of the foot and ankle (rearfoot complex) and it
is designed to control foot and ankle movements
in situations where traditional foot orthotics may
fail (lower extremity weakness, steppage gait,
several clubfoot).

Conclusions: The orthopedic treatment with
AFO may be an effective therapeutic approach
in the treatment of muscular and structural com-
plications of the foot in patients with Cauda
Equine Syndrome.

KEY WORDS

Cauda Equine Syndrome, spinal cord injury,
lower extremity weakness, Richie Brace®.
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INTRODUCCION

El sindrome de cauda equina o cola de caballo
(CES), un desorden neuroldgico “poco frecuente”, es
una combinacién de signos y sintomas resultado de
la lesién de los nervios de la cauda equina (CE). Las
manifestaciones clinicas de este sindrome pueden va-
riar de un paciente a otro', estdn caracterizadas por
dolor de la espalda baja, ciatica unilateral o frecuen-
temente bilateral, debilidad motora de las extremida-
des inferiores de forma bilateral, discapacidad refleja
de los tendones aguileos, hipoestesia o anestesia pe-
rianal, impotencia sexual junto con disfuncién de los
esfinteres del recto y la vejiga'®.

El término de “cauda equina” fue descrito por 1#
vez por el anatomista francés Lazarius hace més de 4
siglos’. Tres siglos después, Mister & Barr® definieron
el término de CES en la literatura anglosajona.

EPIDEMIOLOGIA

El CES es raro, puede ser de cardcter traumético
como no traumdtico® °. La proporcién 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 etiologia
del sindrome.

La prevalencia entre la poblacién general ha sido
estimada entre 1:100000 y 1:33000°, La causa mé&s co-
min del CES es la herniacién de un disco interverte-
bral lumbar.

Estd comprobado en el 1 - 10 %*° de los pacien-
tes con discos lumbares herniados. La prevalencia
entre pacientes con dolores bajos de espalda es de
4:100007.

PATOGENIA

Los mecanismos fisiopatoldgicos del CES no es-
tdn completamente establecidos.

Puede resultar de una lesién de las raices nervio-
sas de la cauda equina (CE) hasta una compresién
mecanica directa, inflamacién y congestién venosa o
incluso isquemia.

Las raices nerviosas de la CE son especialmente
vulnerables a las fuerzas de estrés tensiles y a las fuer-
zas de compresion: esto se debe a que™:

1. Las raices nerviosas de la CE no tienen las célu-

las de Schwann cubiertas de mielina.

2. Los sistemas microvasculares de las rafces ner-
viosas de la CE tienen una regién de relativa
hipovascularizacién formada por las areas com-
binadas de 5 las anastomosis en el tercio proxi-
mal de la rafz. Esto puede proporcionar una
justificacién anatémica de las posibles mani-
festaciones neuroisquémicas concurrentes con
cambios degenerativos.

Todos los tipos de lesiones de la CE pueden oca-
sionar CES*®, De las numerosas causas recogidas de
este sindrome, una de las mas comunes es la hernia
discal en la regién lumbar®®. También puede ser cau-
sada por lesiones trauméticas®® estenosis espinal
lumbar, tumores primarios o metastasis, absceso epi-
dural, espondilitis anquilosante, causas idiopéticas,
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trombosis de la vena cava inferior, hematoma espinal
subdural o epidural, manipulacién espinal, proble-
mas vasculares, anestesia espinal o epidural y causas
jatrogénicas.

DIAGHOSTICO

Hasta el momento no se han definido los criterios
de diagndstico del CES.

Aunque un diagnostico y tratamiento precoces
son extremadamente importantes para prevenir un
dafio neurolégico permanente, pero puede ser dificil
evaluar la presencia de CES a tiempo™'”,

Por otro parte, sus signos y sintomas son a me-
nudo imperceptibles y pueden variar en intensidad y
segln la evolucién de las diferentes etiologias™'”.

Para realizar un diagnéstico precoz del CES se re-
quiere de la evaluacién de miiltiples variables inclui-
das la historia clinica, un examen fisico y las pruebas
complementarias como la radiologia'™'".

Sélo si realizamos una historia clinica cuidadosa
y un examen riguroso al paciente con CES, puede ser
més facil diagnosticar y tratar tempranamente este

sindrome y conseguir asi una mejor calidad de
vida®!?.

CLASIFICACION ¥ ESTADIOS

Tandon & Sankaren'? y Tay & Chacha'?, identifican
3 grupos de CES:

* Grupo [: los sintomas surgen de repente sin his-
toria previa de dolor de espalda

¢ Grupo Il; existe un ataque agudo de disfuncién
de vejiga seguido de una larga historia de dolor
bajo de espalda.

s Grupo Ill: el CES surge gradualmente de un do-
lor bajo de espalda de tipo crénico y de cidtica®

Shephard" y Kostuik et al'* identifican 2 tipos de

CES secundario a una lesién discal central:

* Tipo I: una fase aguda, donde la sintomatologfa
es repentina, mas severa y con un prondéstico
peor después de la descompresion

* Tipo Il: de comienzo més lento, caracterizado
por sintomatologfa previa a la variacién en in-
tervalos de tiempo antes de un comienzo méas
gradual.

MANIFESTACIONES CLIMICAS

Dentro de las manifestaciones clinicas existen
dos posibilidades que se barajan en las que'":
1. Todos los sintomas estdn relacionados, y existe
una causa comun, o

2. Todos los sintomas no estan relacionados y
aparecen simultdneamente, existiendo mds de
una causa a todos ellos.

Aunque atn no se conoce cudl de las dos condi-
ciones se da en un CES'.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son:
dolor de la espalda baja, cidtica 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 Martin
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EN PACIENTE CON PARALISIS FLACIDA

DE MIEMBROS INFERIORES
Y MARCHA EN “STEPPAGE"

aquileos, insensibilidad de los pies’, hipoestesia o
anestesia perianal, impotencia sexual junto con dis-
funcién de los esfinteres del recto y la vejiga.

Entre ellas hay que destacar la debilidad motora
y/o sensorial de los miembros inferiores, Esta debili-
dad motora es la caracterfstica fisica mas comin del
CES?*®. Esta debilidad motora, méds conocida como
parélisis flacida, se caracteriza por una alteracién
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 flexién dorsal del tobillo por
lo que antes de apoyar el talén en la primera fase de
la marcha, apoya el antepié para compensar la lesion
nerviosa, en este caso, del nervio peroneo comin® vy
la hipotonia de la musculatura dorsiflexora de la pier-
na. Esta parélisis flacida también se puede nombrar
como “foot drop"'*'®

CASO CLIMICO

Paciente, mujer, de 26 afios de edad, 72 kg. de
peso y 168 cm de altura, que acude al servicio de
Patologfa y Ortopedia de la Clinica Universitaria de
Podologia de la UCM presentando un sindrome de
cauda equina (CES) de nueve anos de evolucién. El 7
CES le produjo una parélisis fldcida de miembros in-
feriores, acompafiado 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 cardcter 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
tilceras en la zona del escafoides y de 1* cab. mtt. del
PD y bajo la 5% cab. mtt. del PI.

Intervenida quirdrgicamente de la columna ver-
tebral (cifoescoliosis) por malformacién congénita lo
que le produjo el CES.

Clinicamente se observa, en bipedestacién, una
ausencia del ALl de forma bilateral, con una asime-
tria de los pliegues popliteos, un apoyo de los pies en
pronacién, con un eje de la ASA medializado pasando
por escafoides en el PD y por la diéfisis de M1 en el
PI, un test de elevacién de M1 positivo en el pie dcho,
signo de demasiados dedos también positivo, con un
genu VL de rodilla izg. 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 valoracién 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 mds flexién
plantar (1:2) e igual en el PI (1:1). Presenta un test
de hallux limitus positivo con una movilidad de la I1°
AMTF de 45° PD y de 50° P1.

En la valoraciéon muscular podemos observar que
presenta un balance de 0/5 en el misculo tibial an-
terior, tibial 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 radiologia lateral en carga del pie derecho,
se observa colapso del ALI, presentando un ang. CBI
aumentado, ang. divergencia A/C aumentado, al igual
que el 4ng. inclinacién del astrdgalo, que genera una
compresion a nivel de la artic. escafocuneana (figura

1). En la radiografia dorso-plantar se observa un au-
mento de la cortical lateral de la diéfisis del primer
metatarsiano y un desplazamiento lateral de ambos
sesamoideos (figura 2).

Figura 1. Rodiogrofia loteral.

Figura 2. Rodiografia D/P.

Por todo ello, la paciente necesita para su correcta
deambulacién 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. Ademas, se incorpora a la AFO
un asistente dinamico que nos ayude a controlar la
incapacidad de la paciente para hacer movimientos
de flexidn dorsal durante la fase de oscilacién del ci-
clo de la marcha. En este sentido, se le propone una
Podiatric AFO tipo Richie Brace dynamic assist®". La
Richie Brace® es una ortesis fabricada a medida, que
contiene un mecanismo articulado semirrigido a nivel
de tobillo. Esté disefiada para aplicar la fuerza tanto
por encima como por debajo del eje de rotacién de
las principales articulaciones del pie y tobillo permi-
tiendo el movimiento del tobillo en el plano sagital
(figura 3).

Figura 3. Pociente con Podiatric AFO tipo Richie Broce®.
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EFECTIDIDAD DE LA COMBINACION DE TERAPIA DE
PRESION HEGATIUA ¥ UNA DERMIS ARTIFICIAL EN EL
TRATAMIENTO DE UNR PAPILOMATOSIS PLANTAR.
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RESUMEN

Caso clinico: Paciente varén de 65 afos,
diagnosticado recientemente de DM, acudié a
la Clinica Universitaria de Podologia de la UCM,
presentando una amplia verruga en mosaico,
bajo la 17, 2* y parte de la 3* cabeza metatarsal
del pie izquierdo, de 4 afos de evolucion. Dado
que el paciente habia sido sometido a multitud
de tratamientos locales, y tras descartar la ma-
lignizacién mediante biopsia de tejido, se deci-
di6 intervenir quirirgicamente la lesién y tras
realizar un amplio desbridamiento, se usé una
terapia de presion negativa (TPN) continua,
a 150 mm de Hg y posteriormente se fijé una
dermis de tejido artificial. La TPN estimulé el
desarrollo prematuro de tejido de granulacién
sobre la fascia plantar en 23 dias, eliminando
el exceso de fluidos, disminuyendo la contami-
nacion bacteriana y evitando asi la reinfeccién.
Posteriormente, el injerto de dermis artificial,
filado mediante sutura, favorecié una histogé-
nesis similar a la dermatogénesiss embrionaria,
evitandose el desarrollo 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 cicatrizacion
en amplios desbridamientos del pie, donde se
exponen estructuras nobles y evita la aparicién
de cicatrices patolégicas.

PALABRAS CLAUE

Papiloma en mosaico, terapia de presion
negativa, dermis artificial.
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RBSTRACT

Case report: A 65 years old men patient,
recently was diagnosed of DM, he came up to
the podiatric university clinic of UCM, with the
presence of mosaic great verruca, under meta-
tarsal heads first, second and third in the left
foot, since 4 years ago. We decided carry out a
surgical intervention in the lesion due to patient
had be subject to a lot of local treatments and
after malignant discard though tissue biopsy
and after debridement, it used the continuous
vacuum assisted closure (VAC) to 150 mm Hg
and subsequent it fastened an artificial tissue
dermis. In 23 days the VAC therapy stimulated
an early granulation tissue on the plantar fas-
cia, removing the moisture extra, decreasing the
bacterium charge and avoiding a new infection.
Subsequent, the artificial dermis flap was fixed
through stitches, which induced histogenesis
analogous to normal embryonic dermatogene-
sis, suppressing the painful scars. The combina-
tion of artificial dermis and VAC is a good the-
rapeutic alternative, which stimulate the wound
healed when it applied to great debridement on
the foot, where the deep structures are exposed
and it suppress the pathological scars.

KEY WORDS

Mosaic papillomavirus, vacuum asisted clo-
sure, artificial dermis.
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INTRODUCCION

La verruga comun se clasificada dentro de las en-
fermedades infecciosas, causadas por el virus del pa-
piloma humano (VPH) y han sido causa de frustracién,
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 al(Leman and Benton 2000).

Se estima una incidencia elevada en el ser huma-
no, en torno al 7-10% de la poblacién, siendo més
frecuente entre deportistas, nadadores, practicantes
de artes marciales y entre los 5 y los 20 afios. El meca-
nismo de transmision es de forma directa mediante el
contacto persona a persona o de forma indirecta por
fémites(Lipke 2006).

Se denominan conforme al lugar de aparicién
(plantares, subungueales, genitales, etc), por su
forma de crecimiento (endofiticas, exofiticas, endo-
exoffticas) o por su apariencia (vulgares, planas, acu-
minadas, en mosaico, etc.)(Valero Salas 2003; Lipke
2006).

La verruga plantar profunda es una maécula pe-
quefia y brillante en los primeros estadios, que poste-
riormente adopta una forma redondeada tipica, bien
definida, con una superficie rugosa, de aspecto que-
ratésico y rodeada de un anillo liso de capa cérnea
engrosada. Las verrugas carecen de dermatoglifos y
en su superficie, se observan miltiples puntos negros
que representan pequefos 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 nicleos miiltiples; es lo que se deno-
mina verruga en mosaico. Suele ser refractaria a todo
tipo de tratamiento. Se localizan habitualmente en el
talén o sobre la cabeza de los metatarsianos(Valero
Salas 2003). La verruga mirmecia es un concepto
histopatoldgico que define a verrugas profundas y de
dificil tratamiento(Lipke 2006).

Existe un enorme armamento de terapias combi-
nadas y tnicas para el tratamiento de las verrugas.
Dado que actualmente no existe ninglin tratamiento
que haya demostrado una eficacia del 100% en la re-
solucién de estas lesiones y sobre todo que evite al
100% su recurrencia(Gibbs, Harvey et al. 2002; Lipke
2006; powell 1998; 8': 26-32), cada paciente deberia
considerarse de manera individual. La eleccién de-
penderd de factores como el dolor provocado por la
terapia, la edad y estado inmunolégico del pacien-
te, localizacién, recurrencia, forma y duracién de la
lesién. el coste y cumplimiento del tratamiento, asi
como de la habilidad del profesional(Leman and Ben-
ton 2000; Lipke 2006; powell 1998; 8': 26-32).

Las verrugas como tumores benignos asocia-
dos frecuentemente a una baja mortalidad, debe-
rlan ser solamente escindidos si el diagnéstico es
dificultoso(Leman and Benton 2000; Gibbs, Harvey et
al. 2002; Lipke 2006). Se trata de una terapia destruc-
tiva disefiada para eliminar todos los tejidos epidér-
micos infectados con el virus incluyendo las células
de la capa basal(Lipke 2006).

La excisién quirdrgica serd la Gltima opcién de
tratamiento principalmente en la planta del pie ya
que recidiva en un 30% y pueden aparecer cicatrices
dolorosas. Mientras que la escisién no es aconseja-
ble, la retirada bajo anestesia local mediante cure-
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taje, cauterizacién, o electrodisecacién es a menudo
indicada para verrugas tinicas o persistentes. El tejido
retirado a menudo se reserva para histologia(Leman
and Benton 2000; Lipke 2006).

El sistema de cierre asistido por vacio, o terapia
de presién negativa (TPN), utiliza una succién subat-
mosférica continua o intermitente de magnitud va-
riable sobre la herida quirtrgica, realizada mediante
una esponja de poliuretano y sellada con un plastico
adherente transparente(Dzieciuchowicz, Espinosa et
al. 2009).

La TPN elimina el exceso de liquidos de la heri-
da que tienen efectos deletéreos tanto fisicos como
quimicos para su curacién y transmite fuerzas me-
cénicas a los tejidos circundantes que aumentan la
replicacién celular, estimulando el crecimiento de los
tejidos. Ademdas, mejora la perfusién microvascular y
disminuye la colonizacién bacteriana, protegiendo al
mismo tiempo la herida de la contaminacién exter-
na y creando un entorno hiimedo favorecedor de la
cicatrizacién(Bovill, Banwell et al. 2008; Dzieciuchowi-
cz, Espinosa et al. 2009; Lazaro Martinez Madrid: Edi-
ciones Corporativas, D.L. 2007).

La TPN comenzé a desarrollarse en 1989 por los
doctores Louis Argenta y Michael Morykwas en la Uni-
versidad de Wake Forest en Carolina del Norte(Lazaro
Martinez Madrid : Ediciones Corporativas, D.L. 2007).

Aunque inicialmente fue concebida como una te-
rapia de cicatrizacién de heridas crénicas, en los (iti-
mos afios sus indicaciones se han visto extendidas a
otro tipo de heridas(Lazaro Martinez Madrid ; Edicio-
nes Corporativas, D.L. 2007).

El desbridamiento insuficiente de las heridas
constituye una de las causas mas importantes de fra-
caso de la cicatrizacién. Por tanto, resulta imprescin-
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 infeccién y retraso de la cicatrizacion, debido
al tiempo que normalmente se tardan en cubrir las
zonas expuestas con tejido de granulacién. En estos
casos la TPN es muy Util debido a la aceleracién en
la formacién de tejido de granulacién(Dzieciuchowicz,
Espinosa et al, 2009).

La literatura cientifica, conociendo los beneficios
de la terapia de presién negativa, recomienda su uso
como una terapia coadyuvante para el pre o postope-
ratorio de pacientes sometidos a cirugia y en la ex-
tremidad inferior, para lesiones complejas de tejido
blando en ausencia de exposicién ésea(Bovill, Ban-
well et al, 2008).

Valores de presién entre 50 y 125 mm de Hg de
manera continua son de eleccién en la mayoria de los
estudios, a pesar de que la terapia intermitente in-
troducida cada 48 horas. pueda estimular en mayor
medida el tejido de granulacién(Bovill, Banwell et al.
2008).

Se recomienda utilizar la TPN hasta que la herida
esté rellena de tejido de granulacién o se aprecie irri-
gacién satisfactoria, donde se procedera al injerto de
piel(Dzieciuchowicz, Espinosa et al. 2009).

Integra es un implante semi-biolégico sin vida.
Constituye un método de ingenieria de tejidos, intro-
ducido clinicamente por Burke et al en 1981(Stiefel,
Schiestl et al. 2009).

Integra es un material bilaminar. Su arquitectura
microscopica, disefiada deliberadamente, favorece la
diferenciacién de las células. La capa externa de sili-
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cona funciona como una barrera frente al aire y los
liquidos, actuando como una epidermis artificial.

Sirve como una piel artificial de alta calidad y
como matriz para dermatogénesis, disefiado original-
mente para quemaduras, pero vélido para la recons-
truccién de cualquier tipo de tejido(Leffler, Horch et
al.).

Sus propiedades y sus indicaciones derivan de su
estructura y composicién. Estd hecho de coldgeno
tipo | (del tendén de aquiles bovino) y condroitin-
6-sulfato (glucosaminglicano de cartilago de tibu-
rén). Se juntan quimicamente y se procesan dentro
de una esponja porosa. El coldgeno proporciona
principalmente la forma estructural. El condroitin,
que representa el 8% de peso, es el que le confiere las
propiedades claves.

La regeneracién se produce por la infiltracién de
fibroblastos que viajan a través de las fibras de la ma-
triz, sintetizandose colageno endégeno. La neoangio-
génesis se produce inicialmente y es la responsable
de nutrir el nuevo tejido(Bovill, Banwell et al. 2008)

La inflamacién es la respuesta normal a la lesién,
que lleva a la normal reparacién fibrosa de la herida.
Cuando fntegra se aplica a una herida, la inflamacién
cesa. En ninglin momento aparece infiltrado micros-
c6pico de células inflamatorias ni ningin signo clini-
co de inflamacién.

Lo que hace (inico a integra es que la histogénesis
es altamente similar a la dermatogénesis embriona-
ria; obteniendo una dermis comparable a la normal,
confirmado mediante test mecdnicos, de textura y ca-
lidad, flexibilidad y maleabilidad, forma y elasticidad:
y una cicatriz diferente, evitdndose la apariciéon de
queloides y cicatrices patolégicas.

El éxito de integra pasa por un buen uso del mis-
mo. Se requiere un diagnéstico certero y un control
de la enfermedad de base y sus riesgos. Debe existir
un control preoperatorio de la inflamacién, desbrida-
miento y carga bacteriana de la herida y del edema.
Debe realizarse una extirpacién 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-
lacién” lo mas exhaustivo posible(Stiefel, Schiestl et
al. 2009)

RSO CLIHICO

Paciente varén de 65 afos, diagnosticado recien-
temente de DM, acudié a la Clinica Universitaria de
Podologia de la UCM, con fecha de 02 de Noviembre
de 2009, presentando una amplia verruga en mosaico,
bajo la 12, 2% y parte de la 3® cabeza metatarsal del pie
izquierdo, de 4 afios de evolucién (Figura 1).

Figura 1.
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Dicha lesién habia sido tratada con diversas te-
rapéuticas, en diferentes clinicas, sin éxito, entre los
que se inclufan tratamientos locales con acidos, crio-
terapia o cirugfa con laser, entre otros. El paciente
aporta pruebas complementarias (RMN y 4 biopsias)
donde no se aprecia malignizacién ni afectacion dsea.

El paciente estaba en tratamiento via oral con
Augmentine® 875/125 cada 8 horas y local con me-
pilex® Ag mds descargas. Se decide tomar una nueva
muestra de tejido blando mediante punch para des-
cartar la malignizacién de la verruga.

El resultado de la biopsia realizada con fecha 05
de noviembre de 2009 es de presencia de papilomato-
sis. Se contintia con la terapia conservadora durante 3
meses mediante la cura de la tlcera con periodos de
exacerbacién de la infeccion.

Tras casi 3 meses con dicha evolucién se decide
intervenir quirdrgicamente para la escisién completa
de la verruga, el dia 02 de febrero de 2010. Durante la
intervencion se retira la placa hiperqueratésica 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 habia sido sometido y que mantenfan la
lesién abierta y exudativa (Figura 2). El nuevo resul-
tado de anatomia patolégica dio como diagndstico
verruga en mirmecia.

Figura 2.

Dada la extension de la lesidén y la exposicién de
la fascia plantar, se decide colocar TPN, con una pre-
sién continua de 150 mm de Hg, para estimular el te-
jido de granulacién de forma prematura, protegiendo
asi de la infeccidn a las estructuras nobles.

Tras 23 dias de TPN (el dia 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 liquido seroso, que resulté irrelevan-
te tras abrir una ventana en la silicona y aumentar los
cuidados.

Figuro 3.
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La TPN estimulé el desarrollo prematuro de teji-
do de granulacién sobre la fascia plantar, eliminando
el exceso de fluidos, disminuyendo la contaminacién
bacteriana y evitando asi la reinfeccién. Posterior-
mente, el injerto de dermis artificial, favorecié una
histogénesis similar a la dermatogénesiss embriona-
ria, evitdndose el desarrollo de cicatrices dolorosas
en la planta del pie (Figura 4).

El nuevo tejido formado iba desalojando a la sili-
cona. El dfa 03 de mayo se retiran los restos de silico-
na y se procede a realizar curas por segunda intencién
mediante apdsitos de cura en ambiente himedo (me-
pitel®, actisorb® y aquacel® Ag).

La completa cicatrizacién se produce tras poco
més de 5 meses de tratamiento, el dfa 05 de julio de
2010.

CONCLUSIONES

La combinacién de Integra y TPN, se ha usado en
heridas crénicas y otro tipo de lesiones secundarias
a enfermedades infecciosas, tales como en granulo-
matosis, o por micobacterias, hongos, etc, donde la
extirpacién del defecto, la correcta preparacién 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
bibliografia revisada, no se han encontrado articulos
que la utilicen en el desbridamiento de un papiloma
en mosaico(Leffler, Horch et al. ; Stiefel, Schiestl et
al. 2009)

Podemos concluir que la TPN es eficaz en heridas
del pie, donde se realicen amplios desbridamientos y
se expongan estructuras nobles. La cicatrizacion ob-
tenida con Integra es similar a la piel normal y con
ausencia de patologia cicatricial, evitdndose la apa-
ricién de dolorosas o molestas cicatrices en la planta
del pie

from: URL:http: / /www journolofburns.com.

the management of acute wounds. Int Wound | 2008; vol. 5:511-29.

Reconstr Aesthet Surg 2010; vol 63:32-5,

BIBLIOGRAFI

1. Gottieib ME, Furman J. Successful Management and surgical clousure of chronic and pathological wounds using Integro®. J Bums and Surg wound Care [seril on intemet] 2004; 3(1):4. Available

2. Bovill E, Banwell PE, Teot L, Erlksson E, Song C, Mahoney J, Gustofsson R, Horch R, Deva A and Whitworth I: Topical negative pressure wound therapy: o review of ifs role and guidelines for ifs use in

3. Dzieciuchowicz L, Espinosa G and Grochowicz L: El sistema de cierre asistido ol vacio en el frotomiento del pie diabético avanzado. Cir Esp 2009; vol. 86:213-8.
4, Gibbs S, Horvey |, Sterling J ond Stork R: Local trectments for cutaneous worts: systematic review. BMJ 2002; vol. 325:441.
5. Ldzoro Mortinez JL: Guia de tratariento del pie diobético con terapia de presidn negafiva. Madrid. Ediciones Corporativas, D.L; 2007.

6. Leffler M, Horch RE, Dragu A and Bach AD: The use of the orfficial demis (Infegra) in combinafion with vocuum assisted closure for reconstruction of an exfensive bum scoro case repart. | Plost

7. Leman JA ond Benton EC: Verrucos. Guidelines for manogement. Am J Clin Dermatol 2000; vol. 1:1439.

8. Lipke MM: An ormomentarium of wort treatments. Clin Med Res 2006; vol. 4:273-93.

9. Powell J; Popillomavirus research and plontor worts. Foot {Edinb) 1998; vol. 8 (1): 26-32.

10, Stiefel D, Schiestt CM and Meuli M: The positive effect of negative pressure: vacuum-assisted fixotion of Integra ortificiol skin for reconstructive surgery. J Pediar Surg 2009; vol. 44:575-80,

11. Valero Solos J. Tumares de o piel y de los portes blondas del pie. Sontonder. ed. EXA; 2003,

2012; XXIN (4) : 148- 151

151

Rowista Fspafiola

& odeogs Rodl Juon Molines Barroso

UVYNYId SISOLYIWOTIdYd YNN

Qo
m
-
=
w
=
-
=
=
=
P
-
m
4
m
L
2
pr]
=
=
m
<
-3
=]
=}
m

-..1
m 5
2R
o e
> <
oo
m >
gc
n&
o5
Zn
T
m

gu:
542z
E:h-
>0
< O
cZ
Z0
> m




fﬁ > a

!o
.‘_g ]
¢
~ T
e \‘\\ e
-
= = 4 * P S

MASTER UNIVERSITARIO EN
CIRUGIA PODOLOGICA
DE MINIMA INCISION

(en proceso de oficializacién)

Universidad P R O G R A M A 3§
Catolica

g i |POSTGRADO

I

Siguenos en: @ E} E @

Oficinos ds Atoncion de N Al 902 300 099 * www.ucv.es/postgrado
Campus de Valencia, Calle Guillem de Castro, 1046 - VALENCIA 46003, Horario de 10:00 a 13:30 - 14&:00 o 19:00

Compus de Godella, Colle Sagrado Coraién, 5 - GODELLA 461 10. Horario de 10:00 a 13:30
Compus de lo Ribera. Poligono de Tulell. Alziro 46600. Horario de 10:00 a 14:00 - 16:00 o 15:00 (L-]) y de 10:00 o 14:00 [V)

COLABORADORES

“surgimedia

® ot minima el

89ITIIS Herbitas



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

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

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

I. Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no esté
bajo consideracién de otra revista, y que este
material no ha sido publicado anteriormente.
Este cometido es para hacer efectivo solo en
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re-
vista Espafiola de Podologia. Si hay més de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que “Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final”

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

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

Realizacién del manuscrito

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

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

2. En la segunda pégina figurardn por este or-
den: titulo del trabajo en espafiol, v en inglés
y resumen del mismo en espafiol y en inglés.
El resumen, maximo de 300 palabras, incluira
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la intencionalidad del trabajo, resultados mas
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficardn de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboraciéon del indice de la Re-
vista,

. Estructura del Texto: variard segtn la seccién a

que se destine.

. Originales

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

. Revisiones de conjunto.

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

. Formacién continuada.

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

. Casos clinicos.

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

e. Editoriales cientificas. Mdximo 2 folios
. Bibliografia.

Se presentara en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se
dispondra segin el orden de aparicién en el
texto, con la correspondiente numeracion co-
rrelativa, o bien resefiando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cién del trabajo y especificando.en el texto la
numeracion correspondiente. En el texto del
articulo constarad siempre la numeracién de la
cita en nimero entre paréntesis, vaya o no vaya
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acompanado del nombre de los autores; cuan-
do se mencione a éstos, si se trata de un traba-
jo realizado por dos, se mencionard a ambos, y
si son més de dos, se citara el primero seguido
de la abreviatura "et al.”. Las citas bibliograficas
se expondran del modo siguiente

a. ndmero de orden; b. Apellidos e inicial del

nombre de todos los autores del articulo; ¢
Titulo del trabajo en lengua original; d. Titulo
abreviado de la revista, segtin el World Medical
Periodical, afio de publicacién; y e. Ndmero de
volumen y pégina inicial y final del trabajo ci-
tado, todo ello con la puntuacién del siguiente
ejemplo:

1. 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 hard con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad, editorial, afio de la edicién y pdgina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: |
Herranz Armillo |L. Actualizacién de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83

5. lconografia.

Las ilustraciones deben ser imégenes electrs-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imdgenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imagenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el nimero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los autores
ni el de la institucién). Enviar impresos sin pegar.
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fio. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, etc. Cuando las ilustraciones
han sido' publicadas en otro lugar, el autor debe
incluir una carta del propietario original de los de-
rechos de autor, concediendo el permiso de reim-
primir esa ilustracién. Dar la.completa informacién
sobre la publicacién anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecia la ilustracién. Todas
las ilustraciones, tablas y gréficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las ilustraciones, més que definirlas simple-
mente. Definirtodas las flechas y otros indicadores
del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si una
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ilustracién es de un paciente que es identificado
como un nimero de caso en el texto o la tabla, in-
cluir ese nimero de caso en el texto,

Autoria

Debe ser claramente percibido que cada autor
ha participado en el disefio del estudio, ha contri-
buido a la compilacién de datos, ha participado en
escribir el manuscrito, y asume toda la responsa-
bilidad del contenido de dicho manuscrito. Nor-
malmente, no deberfan ser presentados en lista
mas de seis autores. Aquellos que han colaborado
individualmente en solo uno de los apartados del
manuscrito o en solo algunos casos deberfan ser
nombrados en nota a pie de pdgina. Los trabajo
enviados a la Revista Espafiola de Podologfa que-
dardn en propiedad de la Revista y su reimpresién
posterior precisara de la autorizacién de la misma.

Proceso de aceptacién de los manus-
Critos

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

a. Revisién Editorial: El equipo editorial revisa

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

b. Revisién Cientifica: Los miembros del comité

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

c. Aceptacién o rechazo del manuscrito: A través

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

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

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviardn al Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddlogos. Revista Espafio-
la de Podologfa. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha.
28015 Madrid
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Estimados/as companeros/as,

Una vez mas tengo la oportunidad de poder dirigirme a todos ustedes a través de nuestra Revista
y en esta ocasion 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 mas
importantes que desde este Consejo General hemos llevado a cabo desde su creacién. El Consejo
General de Colegios Oficiales de Poddlogos de Esparfia se constituye en el afio 1998 con la finalidad
de ordenar el ejercicio de la profesién en nuestro pais, ostentando la representacién institucional de
la Podologfa y, de esta manera, contribuir a la defensa de los intereses profesionales de los colegia-
dos y a la proteccién de los intereses de los consumidores y usuarios.

Pero fue en el afio 1994 en una reunién celebrada en Barcelona el dia 18 de Febrero y convocada
por la entonces Presidenta del Colegio de Poddlogos de Catalufia, D2 Virginia Novel Marti y el Presi-
dente del Colegio de Podélogos de Canarias, D. Francisco Moran Ventura, y la que asistieron: D. José
Valero Salas, en calidad de Presidente de la Asociacion Aragonesa de Poddlogos, D. Claudio Bonilla
Saiz, Presidente de la Asociacién Andaluza de Poddlogos, D. Manuel Meneses Garde, Presidente de
la Asociacion Madrilefa de Podélogos y D. Juan José Aralaza Lahidalga Presidente de la asociacién
Vasco-Navarra de podélogos, y los miembros de Junta del Colegio de Podélogos de Catalufia D. Jai-
me Sala Pich, D. José Manuel Ogalla Rodriguez, D.* Pilar Moce Izquierdo, D.? Odette Amigé i Grau, D2
Ana Nadal Bonet, D.* Maria Angeles Marti, D. Jordi Mayral Esteban, D. Manuel Angel Fuentes Dfaz,
en la que se iniciaron los tramites para proceder a la presentacién de solicitud de constitucion del
Consejo General ante la Administracién Central.

Segtin la Ley de Colegios Profesionales dicha constitucion podfa producirse por acuerdo de al me-
nos dos Colegios constituidos, en aquel momento solo existfan dos, Catalufa y Canarias, por orden
de publicacién de sus Estatutos. Desde este momento y hasta la creacién del Consejo General se
fueron realizando numerosas reuniones, hasta que finalmente se publicé la Ley 3/1998 de 3 de Mar-
zo, de creacién del Consejo General de Colegios Oficiales de Podélogos, constituyéndose una Junta
Gestora para la elaboracién de los Estatutos hasta que en la Asamblea General celebrada en Madrid
el 6 de Marzo de 1999 se formé la primera Junta de Gobierno.

Si me lo permiten, me gustaria hacer una pequena reflexién sobre los objetivos méas importantes
que nos habfamos marcado y que hemos ido alcanzando durante estos afos.

Los objetivos que nos planteamos fueron, en primer lugar, establecer la ubicacién de la sede y el
personal administrativo, y a continuacién, mantener un alto nivel de representacion y relacién ins-
titucional estatal, que fue posible por el buen entendimiento entre los representantes del Consejo
General y las Administraciones Piblicas, Ministerios, Departamentos de Sanidad, Educacion, Univer-
sidades. .., lo que supuso un trabajo conjunto, que hoy dfa continta vigente, para tratar los diferen-
tes temas que incumbian a nuestra profesién como la Ley 44/2003 de 21 de noviembre de Ordenacién
de las Profesiones Sanitarias tan importante para nuestra profesion porque incluye el diagnéstico; el
Real Decreto 1277/2003 de 10 octubre por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion
de centros, servicios y establecimientos sanitarios; la elaboracién del Libro Blanco de la Podologia,
coordinado desde el Consejo General y la Universidad de Barcelona, a la que la ANECA, concedié
una subvencién para ello.

Es de destacar la ilusién, colaboracién y el gran trabajo en equipo, que realizaron todos los res-
ponsables de las Escuelas de Podologia, tanto piblicas, como privadas y, desde aqui les reitero,
una vez mas, mi agradecimiento por el trabajo bien hecho, lo que ha contribuido a la consecucién
del Grado en Podologia y posteriormente, el acceso al doctorado. Pero sin lugar a dudas uno de los
grandes logros obtenidos para nuestra profesion y por el que hemos recorrido un largo camino, que
se inici6 en el ano 1995, tuvo lugar el 31 de diciembre de 2009, con la publicacién en el BOE la Ley
28/2009, de modificacion de la Ley 29/2006 de Garantia y uso racional de medicamentos y productos
sanitarios que reconoce al podélogo como prescriptor junto al médico y odontdlogo.

Por otro lado, dentro del propio Consejo General se crearon diferentes Comisiones y Grupos de
Trabajo: Deontologfa, Mutuas y Entidades Aseguradoras, Formacién y Educacién, Sanidad Publica,
Intrusismo, Informatica, Marketing-Publicidad y Comunicacién, Congresos, entre otras, en las que
han tenido participacién representantes de Colegios Profesionales, Universidades, Asociaciones y
Sociedades Cientificas, que han ido trabajando conjuntamente con objetivos comunes.

En el afio 2003 se inicid una nueva etapa en la Revista Espafiola de Podelogia con el objetivo
principal de convertirla en una herramienta til para la transmisién del conocimiento y saber cienti-
fico. Una de las metas que nos marcamos fue ir adaptdandola poco a poco para lograr su inclusién en
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indices bibliograficos. Actualmente nuestra Revista se encuentra indexada en bases de datos naciona-
les como el IME, Enfispo, Compludoc, Dialnet y Fisterra, ademas del Sistema Regional de Informacion
LATINDEX y el comité editorial y cientifico continua trabajando para la mejora de nuestra publicacién.

Otros de los objetivos planteados, ademds de la celebracion anual del Congreso Nacional de Po-
dologia, como un referente, fue la realizacién de actividades de formacién continuada de manera
periédica mediante cursos para estimular el perfeccionamiento técnico, cientifico y humanfstico de la
profesién. Asi, el Consejo General organizé gratuitamente los cursos de Ampliacién Farmacolégica en
Podologia acreditados con 2,4 créditos en el afio 2007 y Actualizacién en Pie Diabético los afios 2008 y
2009 acreditados con 2,7 créditos a los que asistieron un gran nimero de colegiados. En el afio 2010,
se puso en marcha un Curso Online sobre Infecciones en el Pie, Y en el 2011 se han llevado a cabo los
cursos de Avances en Farmacoterapéutica Podoldgica, acreditados con 2,7 créditos, acreditados por
la Agencia Lain Entralgo. Desde el Consejo General hemos apostado por una formacién continuada
acreditada y de calidad, accesible para todos los colegiados. Ademds, tras la firma de un Convenio de
Colaboracién entre el Consejo General y la Fundacién para la Formacién e Investigacién Sanitarias de
la Region de Murcia proximamente se pondran en marcha dos curso de formacién continuada online,
uno de Actualizacién en Pie Diabético y otro de Terapias Homeopéticas.

Ademas, la Comisién de Educacién y Formacién del Consejo General, en colaboracién con Univer-
sidades, Asociaciones y Sociedades Cientificas, se marcé como objetivo la elaboracién de Protocolos
como medio de plasmar las directrices o recomendaciones actualizadas que grupos de expertos cuali-
ficados periédicamente establecen para orientar la labor diaria de los profesionales. En este sentido,
el Consejo General edité en el afio 2009 la Guia Practica de Protocolos Quirdrgicos en Podologia, en
el afio 2010 la Gufa Practica de Protocolos de Exploracién y Biomecdnica, y en este afio 2011 la Guia
de Protocolos en Pie Diabético. También el Consejo General edit6 en el afio 2010 la Guia Farmacolé-
gica de Utilizacion en Podologia, con la colaboracién inestimable de los laboratorios ISDIN, estando
prevista su actualizacién para el 2013. En este afio 2012 se esta trabajando en la elaboracién de dos
nuevos Protocolos que verdn la luz préximamente, como son los Protocolos de Higiene, Desinfeccion
y Esterilizacion, y los Protocolos de Tratamiento de Verrugas.

Otro de los temas en los que se esta trabajando en la actualidad como consecuencia de los gran-
des cambios normativos que ha ido viviendo nuestra Profesién durante los tltimos afos, es la crea-
cion de Especialidades en Podologia. Hemos impulsado desde este Consejo General unas estrategias
y lineas de trabajo consensuadas con la Comisién de Formacién, se han remitido encuestas para
valorar el interés en el desarrollo de alguna/s especialidad/es a los responsables de la titulacién de
Podologia de todas las Universidades, Presidentes de Colegios Autonémicos, Asociaciones y Socieda-
des Cientificas; informando y animando a participar con su opinién 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 Cirugia Podolégica, que profundiza en un érea curricular en la que la profesién ha
mostrado interés. Reflexionando con vosotros, considero que para que una especialidad tenga éxito,
al menos deben de confluir dos de los tres factores siguientes: 1) Que sea un servicio reclamado por la
sociedad. 2) Que sea entendido como un crecimiento legitimo de la profesién 3) y que sea detectada
como una necesidad por parte del sistema sanitario publico. Este dltimo factor, por la actual crisis
en nuestro pais, puede hacer enlentecer el desarrollo de la misma. Pero nada impedira trabajar en la
propuesta. La profesién, no puede caer en el nihilismo.

Otro de los objetivos importantes que el Consejo General planteé en sus inicios, fue la elaboracién
de un Estudio Socio-Profesional de la Podologia en nuestro pais, dicho Estudio se realizé durante los
afnos 2008-2010 y ha contribuido al conocimiento de los puntos fuertes y débiles de nuestra profesién
y como continuacién de este Estudio se organizd, en colaboracién con la Universidad Rey Juan Carlos
de Madrid, el Seminario Cientifico Prospectivo: Desarrollo Sacio-Profesional en Podologia 2010-2015
que se celebré en Madrid en diciembre de 2011 y en el que participaron los Presidentes de los Co-
legios Profesionales y seis profesionales de reconocida trayectoria profesional, con la finalidad de
establecer lineas de trabajo y disefiar e implementar estrategias de actuacién y nuevas metodologias
para fortalecer la imagen de la Podologfa, tanto desde el Consejo General como desde los Colegios
Profesionales.

i ey

El Consejo General creé un portal Web dindmico y continuamente actualizado con la finalidad de |

que se convierta en un nexo de comunicacién entre los colegiados y el propio Consejo General, ade-
més de una herramienta (til 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, aprobd la realizacién de un programa informaético, que
permita una mejor gestion de las clinicas podolégicas, que facilitara tener historias clinicas normativi-
zadas, facturaciones, y estadisticas para la obtencién de datos epidemiolégicos, para ello se encargo,
al Presidente del Colegio de Asturias y a su Junta, el desarrollo de la parte clinica del programa infor-
matico y la coordinacién del mismo. El programa informatico se presenté oficialmente en el Congreso
de Valladolid; estoy convencida, que serd una herramienta muy ltil y de facil manejo para los profe-
sionales, proximamente se podra descargar gratuitamente desde la web del Consejo.

También uno de los objetivos propuestos desde el inicio del Consejo, fue la creacién de un Gabine-
te Juridico propio. El Consejo General se ha tenido que ir adaptando a todos los cambios legislativos
que se han ido produciendo durante estos anos, entre los mds importantes ha sido la adaptacién a
Ley Omnibus con la incorporacién de la Ventanilla Unica. Por otra parte hemos estado muy pendien-
tes de la normativa comunitaria para defender los derechos de los poddlogos ante el reconocimiento
de titulos europeos y la libre circulaciéon de profesionales y la homologacion de titulos extranjeros no
comunitarios.

Hemos informado en todo momento sobre otros temas legislativos de interés como la ley de pro-
teccién de datos, auténomos, venta de productos en consultas, incompatibilidades. ..

Otros objetivos planteados en los inicios fue la incursién de nuestra profesién en los medios de
comunicacion, en los que estamos cada vez mas presentes, y la realizacién de campanas divulgativas
de promocion de la salud y estudios de investigacién, en las que hemos colaborado con diferentes
Instituciones.

También desde el Consejo General se impulsé la firma de convenios de colaboracién con diferen-
tes Instituciones, como MUFACE, ISFAS y MUGE]U, a los que se han adherido numerosos colegiados.

Han sido muchos afos los que he tenido el honor de representar a nuestra profesién y trabajar
para conseguir que la Podologia sea reconocida, consolidada y que decir Podélogo sea considerada
Profesion altamente cualificada, sinénimo de calidad en la prestacién de servicios podolégicos. Y
todo eso ha sido posible gracias al esfuerzo, apoyo y participacién de las personas que han trabajado
conmigo dia a dia, conjuntamente, en equipo; desde aqui les hago llegar mi agradecimiento por todo
el trabajo realizado y por el apoyo recibido

Los Pilares de la profesién estdan puestos

Pero todavia quedan muchas cosas para hacer, la inclusién de la Podologia en el Sistema Ptblico
de Salud, la creacién de especialidades... Continuar con las campafas de divulgacién, educacién
sanitaria y un largo etc.

A buen seguro que durante los préximos afios, se necesitaran cambios en nuestra profesién, sobre
todo de crecimiento profesional actitud, responsabilidad y profesionalidad, el Consejo General, como
Institucién, continuard velando por vy para la Podologia

Agradezco de todo corazén a todos los Presidentes que han estado en las diferentes Juntas su leal-
tad a la Institucién, asi como a los miembros de la Asamblea del Consejo

Para finalizar deseo compartir esta reflexién y es que como cualquier persona que ejerce tareas
directivas y toma decisiones, tengo la seguridad de haber tenido errores y aciertos, pero deseo que
sepan que me he sentido orgullosa de representar al maximo nivel a la profesién asumiendo esta
responsabilidad cada dia y en cada momento.

A partir de ahora mi nueva etapa de vida, serd continuar con la actividad docente en la que estoy
inmersa, trabajando con energia, en cuerpo y alma, con y para los alumnos, futuros profesionales de
esta gran profesién que es la Podologia

A todos aquellos companeros y profesionales, que habéis confiado en mi para representar nuestra
profesién durante todos estos anos:

jGracias y hasta siempre!

Un abrazo,
Virginia Novel i Mart{
Presidente
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ESTUDIO COMPARATIDO DE LA CADENCIA ¥ DELOCIDAD
ENTRE UNA POBLACION SIN PATOLOGIA EN EL PIE Y UNR

POBLACION CON DIABETES MELLITUS TIP0 2 CON
RFECTACION EN EL PIE.

<z
gm
4
Rl
5%
<2
@ e
<
oz
=3
Ew
= &
~ A
n.z
S
oQ
u¢
o8
=0
oo
23
o>
o

z
°
3
¢
<
=
=
-
=
=
-
W
z
r]
B
3
-l
=
£

~
o
-
-
w
=2
=
-
-
w
=
w
wl
[
w
-]
=
Q
8
o

1=
e
=
w
4
w
z
o
2
ey
o
(]
[
<
-
o
(]

2012; XXIN (5) - 164 - 167

Verénica Padilla Urrea', M_at_fé; Méndez Mo_np_ah_o’-; Ana Martinez Santos’,

Dra. Rosario Morales Lozang’, Dra. M* Luz Gonzélez Fernandez’.
1. Colaborador oficial de la asignatura Patologfa Podolégica de EUEF y
Podologfa de la UCM y podélo Interno Residente de la CUP de la UCM.

2 Podélogo externo de la CUP de la UCM.

(ORRESPONDEHCIA

Universidad Complutense
Madrid
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RESUMEN

Objetivos: Comparar la cadencia y velocidad
en la marcha, entre una poblacién sin patologia
en el pie y en una poblacién con Diabetes Me-
llitus tipo 2, con neuropatia, patologia en el pie
y antecedente previo al estudio de ulceracion.

Material y método: Se realiza un estudio
de casos-control, donde se analizan 10 pies de
pacientes sanos, que no presenten patologia
en el miembro inferior y 10 pies de pacientes
diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo2, con
neuropatia 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 anos. Todos estos pacientes a la Clinica
Universitaria de Podologia de la UCM. El anali-
sis de los datos se realizé con el sofware SPSS
15.0 utilizando la U-Man Witney para comparar
dos muestras independientes, considerando un
p< 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: El grupo control presenta una
media de edad 50.5+9,2 de los pacientes; el
40% mujeres 60% hombres. En la poblacién con
patologia de base el 80% son hombres y el 20%
son mujeres; la media de edad es de 50.9+19.
Se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre las dos poblaciones presen-
tando p<0,01 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 sustentacion y p<0,015
en la cadencia.

Conclusion: Nuestros resultados muestran la
existencia de una diferencia estadisticamente
significativa, entre ambas poblaciones, en las

variables estudiadas. pHLHBHHS ELHU[

Cadencia, velocidad, base de sustentacién,
neuropatia, diabetes mellitas, pie.
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HBSTRACT

Objectives: To compare the cadence and gait
speed among a population with no pathology in
the foot and in a population with type 2 diabetes
with neuropathy, foot pathology and pre-study
history of ulceration.

Material and Methods: We performed a case-
control study, which analyzed 10 feet of healthy
patients in which there is pathology in the lower
limb and 10 feet of patients diagnosed with type
2 diabetes mellitus with 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 Clinic of Po-
diatry of the. The data analysis was performed
using SPSS 15.0 software using the U-Man Wit-
ney to compare two independent samples, con-
sidering p <0.05 as statistically significant.

Results: The control group presented a mean
age of patients 50.5 +9.2, 40% women 60% men.
In the population with comorbid disease, 80%
are men and 20% women, mean age was 50.9
+19. Are statistically significant differences bet-
ween the two populations presenting p <0.01 in
the speed, p <0.05 in the distance from right to
left foot, p <0.02 in the distance of the left foot to
right foot, p < 0.007 in the base of support and p
<0.015 in the cadence.

Conclusion: Our results show the existence of
a statistically significant difference between the
two populations, the variables studied.

KEY WORDS

Cadence, speed, base of support, neuro-
pathy, diabetes mellitus, foot.
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INTRODUCCION

El anélisis de la biomecénica de la marcha en pa-
cientes con neuropatia diabética y patologia en el pie
y pacientes sin patologia de base y sin patologia en el
pie nos hace comprender mejor el mecanismo de pro-
duccién de las presiones plantares tan importantes
en la aparicién de la tlcera neuropética plantar

Se pretende realizar un anélisis comparativo entre
la cadencia y la velocidad entre una poblacién sin pato-
logia el pie y una poblacién con Diabetes Mellitus tipo
2 con afectacién en el pie y antecedente de ulceracién
previo al estudio para ello es imprescindible identificar
las diferentes variables de estudio (gréfico 1).

Grfico 1. Representacion de un cido de lo morcha con o representacion de los disfintos
vriobles estudiodos,

La cadencia de la marcha se define como el nu-
mero de pasos ejecutados en un intervalo de tiempo
8917 Se suele medir en minutos'. En un adulto la ca-
dencia suele ser de unos 90-115 pasos por minuto, si
la marcha es lenta la cadencia puede ser de unos 70
pasos por minuto.

La sucesién de acciones comprendidas entre dos
choques de talones consecutivos del mismo pie 1. Se
mide en segundos?’ y corresponde a un ciclo de la
marcha. La duracion 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 centimetros 6, 1, 7, 4, 8". Normal-
mente es de unos 75 a 85cm, 6 aunque puede variar
por de diversos factores (edad, sexo, estatura, lon-
gitud de las piernas, patologfas, fatiga, dolor)®, Si la
longitud del paso es normal e igual en ambos lados el
ritmo de marcha serd normal y arménico.

La anchura del paso (distancia H-H), o base de
sustentacién es la separacién lateral entre los apoyos
de ambos pies'® que se mide en centimetros y suele
serde unos 5 6 6 cm. Si la anchura es superiora 10 cm
hace pensar en la existencia de patologfa cerebelosa
o vestibular, que provocan una alteracién del equili-
brio, también puede estar presente en cuadros como
diabetes o neuropatfa periférica por un déficit sensi-
tivo. La base de sustentacién también puede variar
con el peso, fundamentalmente por el volumen de los
muslos que evita que la base sea menor; el peso influ-
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-
trén de marcha normal'.

El nimero de pasos ejecutados en un intervalo de
tiempo se denomina cadencia de la marcha y se mide
en minutos'. En un adulto la cadencia suele ser de
unos 90-115 pasos por minuto, si la marcha es lenta la
cadencia puede ser de unos 70 pasos por minuto. Los
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pacientes que presentan dolor o patologias presentan
una marcha con menor cadencia que aquellos que no
tienen patologia.

Por dltimo la velocidad de la marcha es la distan-
cia que recorre el cuerpo por unidad de tiempo' ¢, Se
mide en centimetros o metros por segundo 4. La ve-
locidad media adoptada espontdneamente por adul-
tos sanos de ambos sexos puede variar entre 1.28 y
1.40 m/seg 4, encontrandose diferencias segin sexo y
edad'" . En los pacientes diabéticos con neuropatfa
el paso es més lento y con menor longitud debido a
la carencia de la propiocepcién que afecta al control
del paso, pues el paciente se muestra pendiente del
control cognoscitivo para camiar con seguridad'. En
la edad adulta la edad no influye notoriamente en la
velocidad de marcha hasta la edad de 65 afios'™ !,

0BJETIVS

Comparar la cadencia y velocidad en la marcha,
entre una poblacién sin patologia en el pie y en una
poblacién con Diabetes Mellitus tipo 2, con neuropa-
tia, patologia en el pie y antecedente previo al estudio
de ulceracién.

MATERIAL ¥ HETODO

Se realiza un estudio de casos-control, donde
se analizan 10 pies de pacientes sanos, que no pre-
senten patologia en el miembro inferior y 10 pies de
pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo2,
con neuropatia que han cursado con ulceras planta-
res previo al estudio, con una edad comprendida en-
tre los 30 y los 70 afos. Todos estos pacientes a la
Clinica Universitaria de Podologia de la UCM.

Se realiza un andlisis de la marcha mediante la
plataforma el sistema Footscan®, de 2m de longitud,
analizdndose en ambos grupos las siguientes varia-
bles:

* Velocidad de la marcha,

Ciclo de la marcha

Base de sustentacion

Cadencia

Distancia del paso PD-Pl y PI-PD.

Del estudio fueron excluidos todos los pacientes
que presentaban antecedentes de amputacion, o re-
secciones parciales éseas.

El andlisis de los datos se realizé con el sofware
SPSS 15.0 utilizando la U-Man Witney para comparar
dos muestras independientes, considerando un p<
0.05 como estadisticamente significativo

RESULTADOS

El total de poblacién estudiada son veinte pacien-
tes, diez pacientes (n1=20 pies) sanos y 10 pacientes
(n2=20 pies) de pacientes diagnosticados de Diabetes
Mellitus tipo2, presentando un total de 40 pies.

La poblacién control nl presenta una media de
edad 50.5+9,2 de los pacientes el 40% mujeres 60%
hombres (grafico 2). En la poblacién con patologfa
de base el 80% son hombres y el 20% (grafico 3). Son
mujeres la media de edad 50.9+19. El anélisis de los
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PATOLOGIA EN EL PIE Y UNA POBLACION

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

CON AFECTACION EN EL PIE

resultados de la poblacién control sin patologia se
encuentra en la Tablal:

Hombres
80%

[E— = ) Gn‘:ﬁm 3. Representacidn de lo poblocion con diobetes Meiﬁl[ts -
Grfico 2. Representocidn de I poblocién control sin patologio de fipo 2 con neuropafia patologia en e! pie e historio de reulceracion
base, por sexos. previo, por Sexos.

PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON PATOLOGIA DE BASE Y SIN AMPUTACION

EDAD mc VELOCIDAD mv's CICLO mis DISTANCIA PD-PI DISTANCIA P-PD BASE SUSTENTACION CADENCIA
508 +19 82+136 09+02 9844112 4BE 455 508 +6 17645 96.54

Tabla 1. Media de los diferentes variobles estudiadas, en lo poblocidn control pacientes sin patologio de base ni potologio en el pie.

La velocidad media estd 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 + 1.1 cm y la distancia entre el pie izquierdo y el derecho es de 59,2+8.8 cm. La base de susten-
tacién es de 10,3+5,2 cm y por tltimo la cadencia es de 132.60 pasos por minuto,

Los resultados obtenidos en la poblacién n2 que presenta patologia de base pacientes diabéticos con neuropatia,
patologfa en el pie y antecedente de ulceracién es la siguiente (Tabla 2):

PACIENTES SIN PATOLOGIA DE BASE Y SIN AMPUTACION

EDAD mMc VELOCIDAD mvs CICLO miw DISTANCIA PD-PI DISTANCIA PHPD  BASE SUSTENTACION CADENCIA

505:92  80+127 1,3+0.2 102,8+39.8 57 5611,1 59.2488 10,3452 13260

Tablo 2. Media de los diferentes variables estudiodos, en | poblacidn con diobetes Mellitus fipo 2 con nevropatia y antecedentes de reukeracion previo of estudio.

La velocidad media esté en 0.9+0,2 m/s el Ciclo de la marcha es de 99.4+11.2 m/s. La distancia entre pie derecho
e izquierdo es de 48,6 + 5.5 ¢m y la distancia entre el pie izquierdo y el derecho es de 508,246 cm. La base de sus- [
tentacion es de 17,6+5 y por dltimo la cadencia es de 96,54 pasos por minuto.

Se realiza la comparacion 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 estadisticamente significativo en la velocidad media (p<0,01), 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 sustentacién (p<0,007) y en la cadencia
(p<0.015).

[ o "DIFERENCIA DE MEDIAS i
VELOCIDAD mis DISTANCIA PD-P1 DISTANCIA PLPD BASE SUSTENTACION CADENCIA
P<0.05 0,001 0,05 0,02 0,007 0,015
""" Significativo _____Significativo Significativo _Significativo  Significative

Toblo 3. Diferencio de medias entre los variables o estudio y lus dos poblociones con y sin potologic.

que estariamos ante una marcha rdpida en es-
tos pacientes, frente a una cadencia inferior de

CONCLUSION Y DISCUSION 4 1 e, e e b

tacién entre las poblaciones estudiadas, es es-
* Nuestros resultados muestran la existencia de tadisticamente significativo, obteniendo una
una diferencia estadisticamente significativa, media de 17,6 cm en pacientes con patologfa
entre ambas poblaciones, en las variables estu- respecto a 10,3 cm de los pacientes que no pre-
diadas. sentan patologfa ; por lo tanto confirma que los
* Los pacientes diabéticos con neuropatia, an- pacientes diabéticos con neuropatia aumenta
tecedente de ulcera plantar y sin amputacion, la base de sustentacién por encima de 10 cm
presentan una velocidad media, longitud del * Cuando se analiza la distancia de cada paso
paso y una cadencia, inferior a los pacientes aunque existen diferencias significativas en-
sin patologfa en el pie y sin diabetes , con un tre ambas poblaciones con un p valor <0,05
p<0,05 ; estos resultados coinciden con los es- ‘Hemos comprobado como la marcha es di-
tudios Katoulis EC en los que concluye que el sarménica en ambas poblaciones, mas en la
paso es mas lento y con menor longitud en los patol6gica que en la sana. Ambas poblaciones
pacientes diabéticos con neuropatia. presentan diferencias entre la longitud del paso
* La cadencia en nuestros pacientes sin patolo- derecho con respecto al izquierdo y aunque
gfa de base, comparada con otros estudios se esto no es el objeto de nuestro estudio, pone
encuentra en el limite superior. Esto indicaria de relevancia la necesidad de valorar posibles
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dismetrias en ambas poblaciones, en préximos * El tener un conocimiento de la biomecanica

estudios. del pie diabético, permite comprender que el

* En pacientes con presencia de DM tipo 2 la aumento de presiones plantares es la suma de
marcha se hace mas lenta, menos flexible, dis- toda su biomecénica y no solo de la presion
minuyen la velocidad, la longitud del paso y registrada en un punto concreto. Este cono-
aumenta la base de sustentacion; la duracién cimiento puede permitir disefar estrategias
del doble apoyo aumenta conforme disminuye terapéuticas que disminuyan al méximo las
la velocidad de la marcha, aumentando asf la secuelas asociadas al pie diabético con neuro-
integral presién-tiempo. patia.
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RESUMEN

Una fractura de Jones es una lesién muy co-
min 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 erré-
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 segin la
zona afectada.

El tratamiento de las fracturas del quinto
metatarsiano, suele ser conservador, a menos
que la fractura se produzca en la diéfisis proxi-
mal (Jones), las cuales son mucho mas dificiles
de tratar debido a un retraso en la consolida-
cion osea.

El tratamiento conservador es una opcion
viable, pero el tiempo de unién es una cues-
tibn importante a tener en cuenta. La fijacién
quirdrgica con un tornillo intramedular parece
producir la curacién temprana, sobretodo en

atletas y personas jovenes.
PALABRAS CLAUE

Fractura de la tuberosidad, fractura de jo-
nes, tratamiento consevador, tratamiento qui-
rirgico, quinto metatarsiano.
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RBSTRACT

A Jones fracture is a very common injury that
occurs when fracture at the base of the fifth
metatarsal bone. Hoof fractures pose no risk
to life, but has been shown to cause long-term
disability.

Often, fractures of the tuberosity of the fifth
metatarsal are misidentified by many authors as
a Jones fracture. This type of bill, we can not
consider as a single entity but actually are seve-
ral types of fractures according to the affected
area,

Treatment of fractures of the fifth metatar-
sal, usually 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 fixation with intramedullary
screw seems to produce early healing, especia-
lly in athletes and young people.

KEY LIORDS

Fracture of the tuberosity fracture jones,
consevador treatment, surgical treatment, the
fiftth metatarsal.

IKTRODUCCION

Bien es cierto que las fracturas podales 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 diagndstico o tratamiento no han sido los
adecuados

Por ello cabe discutir las afirmaciones de Delber y
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Helferich (1896), quienes sostenian que “las fracturas
de los metatarsianos carecen de importancia y por lo
general son faciles de diagnosticar y de tratar™

Las fracturas de los metatarsianos, resultan ser le-
siones frecuentes, especialmente en los deportistas.
El tratamiento sigue siendo relativamente sencillo,
pero en el caso de la fractura proximal del quinto me-
tatarsiano o fractura de |ones, la clasificacién, diag- |
ndstico, y tratamiento aun se discuten®. |

Roquel Gintodo Reyes lL
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ARTECEDENTES HISTORICOS

La fractura de la base del quinto metatarsiano fue
descrita por primera vez en 1902 por Sir Robert [ones*
* ya que €l mismo presentd una fractura igual mien-
tras bailaba, de ahi la denominacién de “Fractura de
Jones” a este tipo de fracturas **,

La fractura de Jones o fractura de la base del quin-
to metatarsiano o fractura meta-diafisiarias, se define
como una fractura transversal de fatiga en la unién
de la metéfisis con la difisis* * '* aproximadamente
a 1.5cm. distal de la tuberosidad del quinto metatar-
siano y de la insercién del peroneo lateral corto, casi
siempre inmediatamente o distal a la articulacion en-
tre el cuarto y quinto metatarsiano''"”.

Seglin Dameron |6 este tipo de lesiones, con fre-
cuencia se producen en deportistas de entre 15 y 22
anos, a menudo a principios de la formacién deporti-
va, o de la pretemporada deportiva. Kavanaugh et al.
llegaron a la misma conclusién que Dameron y afia-
dieron que se producian durante la fase de frenado'”.

Se estima que la fractura del quinto metatarsia-
no es la mds frecuente con una incidencia de 68%,
seguido de los metatarsianos centrales con un 10% y
en dltimo lugar, el primer metatarsiano con una inci-
dencia de 1,5%'#

FTILOGIA Y CLASIFICACION

A menudo, las fracturas de la tuberosidad del
quinto metatarsiano, son identificadas erréneamente
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 frac-
tura segun la zona afectada® '*.

Si tomamos como definicion que “la base” es
aquello que apoya en un plano, las tnicas fracturas
de la base del quinto metatarsiano que podrian reci-
bir esta denominacién son las correspondientes a la
fractura metafiso-diafisaria o fractura de Jones, 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 mds adecuado denominarlas fractura del
extremo proximal del quinto metatarsiano

En los dltimos afos Stewart (1960) y Dameron
{1975) han prestado especial atencién a esta lesion,
siendo éste dltimo el que dividirfa la parte proximal del
quinto metatarsiano en tres zonas® ", (Figura 1)

52 Metatarsiano

Figura 1
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Zona I: Corresponde a la zona de insercién del ten-
dén del peroneo lateral corto. Ademas son frecuentes
en esta zona las fracturas por avulsién, siendo mas
probable que ocurra cuando la flexién plantar extrema
acompana a la inversién®. Este mecanismo bien pudie-
ra producir una lesién de los ligamentos laterales del
tobillo (esguince) el cual debe descartarse siempre?

Otra teorfa sustentada por Richli y Rosenthal'® % 2
plantea un mecanismo de produccién diverso. Obser-
varon en disecciones anatémicas, que la fractura por
avulsién, estaba relacionada con la banda lateral de la
aponeurosis, ya que ésta se conservaba intacta. Esto
les llevé, a la conclusién de que la avulsion es debi-
da en realidad a la traccién de la banda lateral de la
aponeurosis plantar externa y no a la contractura del
peroneo lateral corto. (Figura 2)

1- Peroneo lateral corto r
2- Peroneo lateral largo

3- Apdfisis estiloides

Anatomia 52 Metatarsiano
Figura 2.

A diferencia de las fracturas de Jones, (que tienen
una alta tasa de retraso en la cicatrizacién), las fracturas
de la tuberosidad, generalmente se curan antes y con
una baja tasa de no-unién?**%. E| tratamiento recomen-
dado es el conservador.

Zona Il. Fractura que ocurre en la unién diafisaria-
metafisaria, que se asemeja a la fractura descrita por
Sir Robert Jones. Este tipo de fracturas son siempre ori-
ginadas por traumatismos agudos, donde el peso del
cuerpo gravita sobre la extremidad posterior del quinto
metatarsiano produciendo su ruptura transversalmen-
te, a nivel de la unién de la base con la diéfisis debido
a fuerzas verticales y medio-laterales|6. Este tipo de
fracturas ocurren en un drea pequena del quinto meta-
tarsiano, la cual, es escasa en vascularizacion local. Tras
la lesién, provocan complicaciones frecuentes como re-
tardo y ausencia de consolidacion!® %%,

En la literatura revisada, podemos encontrar con-
troversia a la hora de explicar el mecanismo causal de
las fracturas de jones. La mayoria de los autores esta-
blecen que la lesién esté causada por una inversion st-
bita del pie. El musculo peroneo corto, que se inserta
en la base del quinto metatarsiano, impide la inversién
extrema y puede generar estrés en el hueso, lo suficien-
te para dar lugar a este tipo de fractura® Sin embargo,
algunos autores aseguran que lo descrito anteriormen-
te es erréneo, ya que realmente la inversién es comun-
mente reconocida como un mecanismo de produccién
de las fracturas de la tuberosidad de la base del quinto
metatarsiano y no de la fractura de Jones’.

Raikin et al.* estudiaron mediante mediciones ra-
diogréficas 20 sujetos con fractura de Jones, y observa-
ron que 18 de 20 pies eran pies varos, por lo que con-
cluyeron que la mayoria de los sujetos que sufrieron
una fractura de Jones tenian retropié varo, pudiendo
ser éste un factor predisponente para el desarrollo de
la fractura, debido al aumento de estrés al que esta
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CONSERVADOR O QUIRURGICO?

REVISION BIBLIOGRAFICA

sometido el quinto metatarsiano y a la limitacién del
movimiento de eversién que presentan los retropiés
varos'’*,

Zona lIl. Ocurre con frecuencia en militares, corre-
dores de fondo o deportistas de salto. No es una frac-
tura aguda y siempre tiene sintomas prodrémicos o
cambios radioldgicos previos de estrés repetitivo. Son
debidas a sobrecarga funcional por la suma de fuerzas,
(microtraumatismos) que aisladas no alcanzarian a pro-
ducir dafio alguno. Gross y Bunch midieron las fuerzas
producidas a nivel del quinto metatarsiano en 21 co-
rredores, comprobando que los movimientos de flexion
plantar en este nivel eran altos

Torg et al. hacen una clasificacién® '** basandose
en la historia, los hallazgos radiolGgicos y tiempos de
consolidacion.

Tipo I: se puede definir como una fractura aguda
No hay historia de fractura o de lesién previa, presenta
ausentes o leves sintomas prodrémicos, y una linea de
fractura bien definida radiograficamente sin evidencia
de reaccidn de estrés en el hueso. Puede curarse con
métodos cerrados, pero la intervencién quirtirgica au-
menta la velocidad de unién y el tiempo de recupera-
cion. Esta indicado en deportistas u otras personas fisi-
camente competitivas™.

Tipo II: Retardo de Consolidacion. No hay historia
de lesion o fractura anterior pero si que presente sin-
tomas prodrémicos de una a dos semanas. La fractura
es completa, con mayor separacion de los fragmentos y
cierto grado de esclerosis intramedular,

Tipo 111: No Consolidacion o crénica. Se asemeja a
la pseudoartrosis, tienen un historial de traumatismos
de repeticién. En su imagen radiogréfica puede apre-
ciarse una amplia linea de fractura y la destruccion total
del canal medular.

DIRGHOSTICD

Las radiografias estdndar son generalmente sufi-
cientes para confirmar el diagnéstico9, 21. (Figura 3)
5 .1 Y »

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

Figura 3.

Es recomendable establecer un diagndstico dife-
rencial 21 con las siguientes patologias: esguinces, sin-
drome del cuboides, tendinopatia de los peroneos, etc.

TRATAMIENTOS

La correcta convergencia de los fragmentos Gseos,
la estabilizacién adecuada y la carga moderada son fac-
tores que favorecen la consolidacién. Sin embargo, la
especial disposicién 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 curacién. Por lo
que debemos evitar la carga mediante la inmovilizacién
hasta su consolidacién’

El tratamiento de las fracturas del quinto metatar-
siano, suele ser conservador, a menos que la fractura
se produzca en la diéfisis proximal (Jones), las cuales,
son mucho mas dificiles de tratar ya que tienden a cu-
rarse lentamente debido a un retraso en la consolida-
cién ésea, (suministro deficiente de sangre a la didfisis
proximal) pudiendo causar discapacidad prolongada y
las probabilidades de volver a lesionarse son altas™ '™
19-21 '13I

La fijacién intramedular es un procedimiento rela-
tivamente sencillo y ambulatorio, que ofrece un corto
periodo de inmovilizacién y un répido retorno a la ac-
tividad, permitiendo la carga de peso en poco tiempo*
¥ Segtn la literatura, un rapido retorno a la actividad
se puede realizar utilizando una fijacién interna rigida y
puede ser el tratamiento de eleccién en los atletas'™ *.

La estabilidad dc las fracturas de Jones con torni-
llos intramedulares se ha convertido en el tratamiento
de eleccién en aquellos casos en los que el tratamiento
conservador no ha funcionado, 18, 35- 39 también es el
tratamiento de eleccién en aquellas situaciones donde
se pretende conseguir una rapida curacién, en particu-
lar, en el personal del servicio activo militar, universi-
tarios y deportistas de élite'? %20 % ya que permite la
pronta rehabilitacion y el retorno a las actividades de-
portivas'®*.

Portland et al.* recomiendan la fijacién intramedu-
lar como tratamiento de eleccién para las fracturas de la
tuberosidad distal del quinto metatarsiano, permitien-
do una recuperacién temprana de la carga de peso, con
una tasa de unién del 100%, més rdpida y predecible,
recomendada tanto en no deportistas, como en los at-
letas.

Inokuchi et al."” realizaron un estudio con 36 fractu-
ras de Jones, de las cuales 29 eran de tipo | (agudas), 5
de tipo Il y 2 de tipo Il1. Las fracturas de tipo | fueron tra-
tadas de forma conservadora y las tipo Il y Ill quirdrgi-
camente. 4 de los 29 casos de tipo | sufrieron un retraso
en su consolidacién y fueron tratados quirtrgicamente.
La unién ésea fue finalmente alcanzada en todos los
casos tratados de forma conservadora y quirtirgica. Es-
tos autores llegaron a la conclusién de que las fractu-
ras de tipo | deben ser tratados de forma conservadora
con una observacion cuidadosa de la evolucién, y que
las fracturas tipo Il y 1ll, deben ser tratados quirdrgica-
mente con un tornillo intramedular para lograr buenos
resultados.

Collins*® expone el caso de un atleta con fractura
de Jones, el cual, fue tratado de forma conservadora,
pero las radiografias revelaron una unién parcial des-
pués de 6 semanas. Se sometié a una reduccién abier-
ta y fijacion interna mediante un tornillo intramedular,
mostrando meses mds tarde, una excelente resolucién.
Un afio después, sufrié una fractura similar del otro pie,
sometiéndose directamente al tratamiento quirtirgico,
permitiéndole regresar a la competicién al final de la
sexta semana.

Kavanaugh et al.* estudiaron 22 pacientes con frac-
tura de la parte proximal de la didfisis del quinto meta-
tarsiano. 4 de ellos fueron operados. 12 de 18 pacientes
tratados de forma conservadora sufrieron retraso en la
consolidacién. Finalmente fue necesaria la fijacién por
medio de cirugia 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 proporcién de los pacientes requieren la
fijacion intramedular por la aparicion de un retraso en
la osificacién, asf como de una nueva fractura.

Kavanaugh y Dameron sefialaron que el retraso en
la unién de esta fractura es frecuente. Kavanaugh ob-
servd un 66,7% de incidencia de sintomas de retraso en
su union®.

O'Shea et al.* adoptan un enfoque contrario, con la
recomendacién de que todas las fracturas de Jones de-
ben ser tratados quirtrgicamente para un retorno mas
rapido a la funcién.

Kurt Konkel et al.* realizaron un estudio en el que
todos los pacientes fueron tratados de forma conser-
vadora y ambulatoria y obtuvieron los siguientes re-
sultados: el tiempo de consolidacién ésea tuvo un pro-
medio de 3,7 meses, la tasa de unién fue de 98,5%, con
un indice de satisfaccién del 100% y sobre todo con un
coste minimo. Por lo que recomiendan el tratamiento
no quirdrgico de las fracturas de quinto metatarsiano.

Queen 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 incorporacioén a su actividad, independien-

temente del tipo de tratamiento que empleemos (con-
servador o quirlrgico). La mayoria de los autores coin-
ciden con Queen et al. ya que aseguran que el uso de
ortesis plantares ayuda a una recuperacion mas rdpida
asf como a la prevencién de una nueva fractura'®'" %42,

CONCLUSIONES

El tratamiento de la fractura de Jones debe
ser individualizado, basado en las necesidades del pa-
ciente, la presentacién clinica y el aspecto radiol6gico
inicial de la lesién.

A pesar de la abundante bibliografia existente acer-
ca del tratamiento de las fracturas de Jones, no existe
consenso en el tratamiento especifico de la misma.

Desde nuestro punto de vista, llegamos a la conclu-
sién de que el tratamiento conservador es una opcion
viable, pero el tiempo de unién es una cuestién impor-
tante a tener en cuenta. La fijacién quirtrgica con un
tornillo intramedular parece producir la curacién tem-
prana, sobretodo en atletas y personas jévenes.
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RESUMEN ABSTRACT

En la actualidad, de la mano de los avances Today, with the help of technical and scien-
técnicos y cientificos, vivimos en una época en tific progress, we live in a time when surgery is
la que la cirugia constituye uno de los campos  one of the forefront fields of human knowledge
de vanguardia en el conocimiento humano y es  and is capable of responding to many patholo-
capaz de dar respuesta a multitud de situacio-  gical situations along history have condemned
nes patolégicas que a lo largo de la historia han  (and unfortunately, in many parts of the world
condenado (y por desgracia, en muchas partes  still condemn) people suffering from diseases to
del mundo ain condenan) a las personas que  suffer the misfortunes of social exclusion, pain,
padecian enfermedades a sufrir las desventu-  disability and death.
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ras de la marginacién social, el dolor, la disca- Only a few months ago we attended the

pacidad y la muerte. achievement of another milestone in surgery

Hace tan solo unos meses asistimos a la con- when Dr. Pedro Cavadas performed the first si-

secucién de un nuevo hito en cirugia cuando el  multaneous transplant and bilateral worldwide

3 Dr. Pedro Cavadas realizé el primer trasplante  legs, something that until now no one had suc-
. simultdneo y bilateral de piernas a nivel mun- ceeded. It's just another example of the cha-

dial; algo que hasta la fecha nadie habia con- llenges and achievements that the discipline of
seguido. Es solo un ejemplo mas de los retosy  human knowledge has been achieved and the

las conquistas que esta disciplina del saber hu-  limits of which no one dares to set. It was not
mano ha alcanzado y cuyos limites ya nadie se  always so...
atreve a establecer. Pero no siempre fue asi... In this article we are going to make a brief

En este articulo nos disponemos a realizar  review of the history of modern surgery and the
un breve repaso de la historia moderna de la  most important achievements and discoveries '
cirugia y los logros y descubrimientos mas im-  that allowed the advancement of knowledge
portantes que permitieron el avance del cono- in an attempt to get into the miseries and diffi-
cimiento en un intento por adentrarnos en las  culties that surgeons not so distant times had
miserias y las dificultades que los cirujanos de  to face not only against the laws of nature but
tiempos no tan lejanos tuvieron que afrontar en also the marginalization of the medical and so-
contra no solo a las leyes de la naturaleza sino  cial prestige. Knowledge of history is essential
también de la marginacion de la clase médica to gain a realistic perspective of the privileges
y del desprestigio social. El conocimiento de la we enjoy today and to contextualize and our ac-
historia es basico para adquirir una perspectiva  complishments and our limitations.
realista de los privilegios de los que hoy goza-
mos y poder contextualizar asi nuestros logros y

PALABRAS CLAUE KEY WORDS

Historia, cirugia, anestesia, antisépticos. History), surgery, anaesthesia, antiseptic.
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“lamds se podrd eliminar con el cuchillo los tumo-
res internos, lo mismo si se encuentran en la matriz
como si se encuentran en el estomago, el higado, el
bazo o los intestinos. Dios ha trazado aqui la frontera
de la cirugia. 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 Jiirgen Thorwald.

INTRODUCCION

L0S CUATRO DESAFIDS TRADICIONALES DE LA CIRUGIA

Si bien es cierto que el comienzo de la cirugia se
remonta a los anales de la historia del propio ser hu-
mano, no es menos cierto que debemos diferenciar
claramente el punto de inflexién que marca un antes
y un después en la prdctica quirdrgica. Este punto de
inflexién 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 habrian de catapultar a la cirugia para
alcanzar los niveles de especializacidn de los que hoy
gozamos tan solo 150 afos después.

La cirugia no siempre se ha considerado una
practica médica y desde luego en la antigiiedad no
gozaba del prestigio merecido que hoy tiene. Esto se
debia fundamentalmente a las limitaciones que du-
rante miles de anos estuvieron vigentes y procuraron
a los actos quirdrgicos un halo de oscurantismo y de
muerte que causaba no pocos problemas a los que
por entonces se atrevian a practicarla desafiando asi
las leyes de la naturaleza con el simple uso de sus
manos (keiros — cheiros — mano / ergos — trabajo =
trabajo manual). La separacidn entre cirujanos y mé-
dicos se hizo ya patente en la sociedad romana donde
existian dos clases de médicos: los medici chirurgici y
los medici clinici'. Esta separacién se consolidé en la
Edad Media donde la cirugia no formaba parte de la
formacién reglamentada de los médicos que comen-
z6 en el albor de las universidades”. Solo los avances
en el campo de la anatomia, que comentaremos mas
adelante, facilitaron la aproximacién de la medicina y
la cirugia, practicada por entonces por los cirujanos
barberos y los practicantes, hasta su unién dentro de
una misma disciplina médica unos siglos después’

La cirugia se ha enfrentado tradicionalmente a
cuatro desafios fundamentales y dificilmente aborda-
bles que acabaron por limitar los actos quirdrgicos
a un reducido nimero de intervenciones de cirugia
menor y cirugfa radical (a saber; sangrias, amputacio-
nes, quelotomias, litotomias, ablacién de cataratas,
trepanaciones de créneos y poco més) a pesar de los
esfuerzos fallidos de muchos cirujanos a través de los
siglos. Hoy, el conocimiento preciso de la anatomia
y la fisiologfa, los protocolos de asepsia y el sopor-
te farmacolégico garantizan la viabilidad de un gran
nimero de intervenciones pero no hace tanto tiempo
que una simple incisién podia resultar mortal y el ci-
rujano que se aventurase a hacerla podia ser conde-
nado por asesinato’
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LIMITACIONES AHATOMICAS ¥ TEOLOGICAS

La primera gran limitacién que acucié 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 anatomia y la
fisiologia humana. Bien es cierto que la civilizacién
griega, de la mano de Hipocrates, realizé grandes
avances en el conocimiento del cuerpo humano, El
heredero de Hipécrates en la civilizacion 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 anatémicas que hubieron de permanecer
inamovibles hasta la entrada en escena de los ana-
tomistas universitarios medievales y, sobre todo, de
Andrés Vesalio casi 15 siglos después’

Figura 1. *Leccidn de onatomio del Doctor Tulp” Rembrandt (1632). Expuesto en el
Mauritshuis de Lo Hoya (Holonda).

En 1543, Vesalio, considerado como el padre de la
anatomia moderna, revoluciond este campo del saber
para siempre contradiciendo las tesis del gran médi-
co romano, preconizando la importancia de estudiar
la anatomia mediante disecciones del cuerpo huma-
no y no de animales similares (distintas especies de
monos y cerdos, fundamentalmente) como habia he-
cho Galeno

Y todo ello en una época en la que el teocentris-
mo y la moral cristiana suponfan un verdadero freno a
esta posibilidad; lo que le causd, como a su coetdneo
Leonardo Da Vinci, no pocos problemas entre los que
se incluyen una pena de muerte de la que finalmente
escapd gracias a su trato de favor con el rey de Fran-
cia* Las autoridades eclesidsticas habian prohibido
taxativamente cualquier procedimiento que pudiera
considerarse cruel, incluidas por supuesto las disec-
ciones anatomicas (Ecclesia abhorret a sanguine, Concilio
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 principales exponentes, se convirtieron en reduc-
tos, a veces clandestinos, en los que los cada vez mas
se apostaba por una aproximacién al estudio del
cuerpo humano a partir del conocimiento preciso de
la anatomia. La culminacién de ese proceso queda re-
presentada por Andrés Vesalio y el fruto de su trabajo
se resume en su obra magna, “De humani corporis fa-
brica”, uno de los libros de medicina mas influyente y
revolucionario de todos los tiempos

Jovier Alcald Sanz
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®

Gracias a Vesalio y al conocimiento acumulado
y promovido por las universidades, la cirugia dispu-
so de nuevos datos en los que apoyar su practica y
aunque aun faltaban algunos siglos para su despegue
definitivo provocd un interés creciente entre los mé-
dicos de la época que hasta la fecha, salvo contadas
excepciones, habfan 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
debia acogerse a su fe y bajo esta premisa muchos
pacientes eran abandonados a su suerte, al tormento
del dolor y al sufrimiento. Los tratados quirtirgicos de
la época hablaban de dejar que la dolencia “siguiera
su curso natural”.

El creciente interés de la clase médica por la prac-
tica quiridrgica, aun siendo todavia reducido, desem-
bocé en un conflicto competencial con los cirujanos-
barberos (de los que descendemos, entre otros, los
poddlogos y los odontdlogos) que hasta entonces se
habian encargado de custodiar el conocimiento de
los actos quiriirgicos de generacién en generacion
desde la época medieval”, El desenlace de este con-
flicto fue la unificacién paulatina de los dos gremios
en toda Europa y el reglaje de los estudios de cirugia
a partir del siglo XVIIL

No obstante, la anatomia atn habria de conquis-
tar nuevos horizontes. Superadas va las limitaciones
teoldgicas y alcanzando un grado de excelencia en la
descripcion anatémica, los avances técnicos como el
microscopio y las técnicas de estudio por imagen han
permitido enriquecer la visién anatémica del cuerpo
humano, incorporando paulatinamente los conoci-
mientos histoldgicos, biomecanicos y fisioldgicos
para aunar en un mismo concepto no solo la estructu-
ra del cuerpo sino también su funcién. De esta suma
de disciplinas cientificas deriva la anatomfa funcional
que trata de explicar forma y funcién como un todo ya
que, como se ha demostrado, existe una intima rela-
cion entre estos dos conceptos en tanto que la forma
determina casi siempre la funcién y ésta, a su vez, va
moldeando la forma. Esta cuestién es de capital im-
portancia en Podologia, ya que es imposible concebir
la funcién del pie si no se parte de un conocimiento
preciso de su rica anatomia al tiempo que es imposi-
ble explicar las deformidades que en él se producen
sin entender la funcién biomecanica para la que ha
sido disefado y las fuerzas patomecanicas deforman-
tes que con el paso del tiempo se suceden y van mo-
dificando su morfologia.

Figura 2. Intervencién podologico. Obra de Dovid Teniers el joven (1663) perteneciente o
lo coleccion de arte de lo Universidod de Gittingen (Alemania).

LA-LUCHR CONTRA EL DOLOR

Superadas las limitaciones del conocimiento ana-
tomico, el gran enemigo de la practica quirdrgica se-
gufa siendo el dolor. Durante siglos el dolor se habfa
convertido en un verdadero tormento no solo para las
personas cuyas dolencias tenfan por dnico remedio
posible la intervencién quirirgica sino también para
los jévenes médicos y cirujanos que, inicidndose en
esta préctica, tenfan que convivir con el inevitable su-
frimiento al que sometian a los pacientes, muchos de
los cuales morfan incluso victimas del shock que el
propio dolor causaba durante las intervenciones. Para
escenificar esta situacién puede escogerse una frase
atribuida a John Hunter, famoso cirujano escocés del
siglo XVIII; “la operacién quirdrgica es una confesién
muda del sufrimiento del cirujano™.

La lucha contra el dolor ha sido abordada por to-
das las culturas y civilizaciones, Existen resefias his-
LOricas de multitud de remedios entre los que el opio
y el alcohol eran probablemente los méds 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 empujé a muchos cirujanos a acti-
tudes dogmaticas respecto a la posibilidad de realizar
intervenciones libres de dolor asumiendo este hecho
como algo, sencillamente, imposible. Por ese enton-
ces los cirujanos mds apreciados eran los que realiza-
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 dias
extraordinariamente documentada. Y como en otros
muchos “"descubrimientos”, hoy sabemos que la anes-
tesia se conocia ya casi 50 afios 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 logré demostrar con
éxito, en 1846, la eficacia del dietiléter para liberar de
dolor a pacientes durante la extirpacién del tumor de
un paciente en la zona del cuello. Sin embargo la de-
mostracién de Morton no fue mas que la culminacién
de un proceso que se inicié dos afios antes cuando
Horace Wells, un joven dentista de Boston, probé
consigo mismo el denominado gas de la risa (6xido
nitroso) que habia conocido dias antes asistiendo a
un circo itinerante donde este gas se usaba con fines
cdmicos. En las demostraciones del circo se adminis-
traba el gas a voluntarios del piblico que entraban en
un estado de excitacion e hipoestesia caracteristico.
Uno de esos voluntarios se hirid en una pierna en pre-
sencia de Wells sin manifestar el mds minimo dolor.
De ese modo Horace Wells rdpidamente advirtio las
posibilidades que, en el campo de la medicina, podria
brindar esa sustancia. Y no fue el primero en hacerlo,
ya que en 1800 el quimico Humphry Davy habia su-
gerido la utilidad de este gas con fines terapéuticos
y entre 1800 y 1844 otros cientificos como Faraday o
Crawford W. Long habian realizado avances en este
sentido sin que. por desgracia, dichos avances tras-
cendieran al restg de la comunidad cientifica’.

178
Rewtsta Fspatiola

2012; XXM (5) : 176-182 de Podologia

Jovier Akold Sonz




.

Figura 3. *Anestesia” de Robert Hinckey (1882). Puntura que representa lo primern
infervencidn quirdrgica bojo anestesia de lo historia. En lo imogen, Morton aporece en el
tenfro odministrando éter o pociente bojo lo atento mirodo de médicos y alumnos en el
onfiteatro de Hospitol Generol de Boston, Massachussets.

Y a punto estuvieron de caer una vez més en el
olvido cuando Wells fracasé rotundamente intentan-
do demostrar la eficacia de la sustancia durante una
intervencién en el Hospital General de Boston, con-
siderado hoy en dia como uno de los mejores hospi-
tales del mundo. El joven dentista no habia reparado
en particularidades respecto al método de adminis-
tracién del anestésico y las caracteristicas a tener en
cuenta en el paciente (peso, edad, consumo de alco-
hol etc.). Al resultar su intento de demostracién fa-
llido, Wells recibié la repulsa general de la escéptica
clase médica, lo que le condujo a una serie de aconte-
cimientos que le llevaron a suicidarse tan solo cuatro
afios mds tarde en la que, con toda probabilidad, es
la historia mds triste dentro de una de las épocas més
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 habia enfrentado, sin éxito, una y
otra vez. Una de las personas que aprovechd 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 mas
eficaz que el 6xido nitroso. De esta manera Morton se
enfrenté una vez mas al mismo reto al que se habia
enfrentado Wells dos afios antes; demostrar la efica-
cia del producto a una clase médica hastiada ya de
demostraciones de charlatanes ambulantes. Esta vez,
sin embargo... el resultado fue bien distinto ante el
asombro de los asistentes que presenciaron, perple-
jos, el nacimiento de la cirugfa moderna de la mano
de la narcosis quirtrgica.

Un mes maés tarde llegaron a Europa las prime-
ras noticias del descubrimiento y fue el cirujano es-
cocés Robert Liston, célebre por la brevedad de sus
intervenciones, el primero en utilizar la narcosis en
Europa realizando la amputacién de una pierna sin
el menor rastro de dolor por parte del paciente. Ré&-
pidamente la noticia se extendid por el continente y
en todos los pafses se introdujo el uso del éter como
narcético quirdrgico de eleccién a lo largo del afio si-
guiente.

Sin embargo, el éter presentaba algunas desven-
tajas que llevaron a James Simpson, el primer médico
que documenté un parto sin dolor mediante el uso
del éter, a embarcarse en la ardua tarea de encontrar
un vapor qufmico mds ventajoso. Esta tarea le llevé
mas de un afo de trabajo sistemdtico en el que pro-
b6 consigo mismo y con sus colaboradores multitud
de composiciones hasta que, por casualidad, dio con
el cloroformo y pudo comprobar su eficacia, popula-

2012; XX (5) : 176-182

179

Reyrsta tspaala
d2 Podologia

rizdndose asf el uso de esta sustancia, (descubierta
15 afos antes) que sustituyd en parle al éler como
estandar anestésico en partos y otras intervenciones’

Durante los siguientes 100 afios 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 cardcter invasivo como la
anestesia epidural descubierta por el espafol Fidel
Pagés en 1921'°,

Mencién aparte reciben los anestésicos locales,
de uso habitual en la practica podolégica. El mismo
contexto en el que se iba desarrollando la anestesia
general suscité el interés de muchos cientificos para
encontrar sustancias capaces de evitar el dolor sin
producir necesariamente la pérdida de conciencia por
parte del paciente. Samuel Percy fue el primero en ad-
vertir, en 1856, la utilidad de las hojas de coca para
producir analgesia'’; fenémeno este que ya documen-
taron algunos conquistadores de la época colombina
en habitantes de algunas regiones andinas de lo que
hoy es Peri. Pero hubieron de pasar otros 30 afios
hasta que el famoso Sigmund Freud y su compafiero
Carl Koller, oftalmélogo. dieran a conocer la utilidad
de la cocaina como anestésico local. Koller, hoy en
dfa considerado como el padre de la anestesia local,
descubrié que unas gotas de una solucién de cocaina
en el ojo podian evitar el dolor durante las interven-
ciones oculares iniciando asf la era de la anestesia
local'.

La cocaina, sin embargo, tenia un problema que
todos conocemos bien hoy en dia pero que por aquel
entonces ain no se habia advertido. La tendencia a
experimentar en si mismos, propia de los investiga-
dores de la época, sumado a las observaciones clini-
cas en algunos pacientes, dieron como resultado las
primeras publicaciones que advertian de los impor-
tantes riesgos y contraindicaciones derivados del uso
de esta droga. Para ese entonces ya existia un nimero
no desdefiable de adictos a la sustancia entre los que
se encontraban cientificos de renombre incluyendo,
seglin algunos cronistas, al propio Freud

El cardcter adictivo de la cocaina impulsé a los
investigadores a buscar o sintetizar sustancias simi-
lares sin dicho efecto adictivo. La primera de ellas
que mostré eficacia fue la procaina (también llamada
novocaina) que se introdujo en 1905 como el primer
anestésico local sintético conocido y se erigié rapi-
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 investigacién y la bisqueda de nuevas
caracteristicas ventajosas (reduccién de la toxicidad,
aumento de la duracién efectiva, disminucién del
periodo de latencia etc.) se dieron a conocer nuevos
anestésicos locales. En 1944 apareci6 la lidocaina. En
1957 Ekenstam desarroll6 la mepivacaina y unos afios
mas tarde, en 1963 aparecio la bupivacaina, de accién
més prolongada pero con caracteristicas toxicas tam-
bién mayores'''". Mds recientes son la lovobupivacai-
na y la ropivacaina, introducida para uso clinico en
1996

En la actualidad muchos de estos anestésicos
cuentan ya con un bagaje clinico de mas de 50 afios
en los que han mostrado ser eficaces y seguros. Por
otro lado, la variedad en sus caracteristicas permite
al profesional decantarse por unos u otros en funcién
del tipo de intervencién que se vaya a realizar y las ca-
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racteristicas del paciente a intervenir. El conocimien-
to de la anestesia, su historia y su uso es basico en la
practica podolégica y debe formar parte del arsenal
terapéutico de todo poddlogo para dar respuesta a
diferentes situaciones clinicas con seguridad y favo-
reciendo el confort de los pacientes.

Figura 4. Anestesio locol en Podologi. £l uso de anestésicos locales en Podologio facilit
¢l fratomiento de diferentes patologios con seguridod y confort para los pacientes.

EL MUNDO DE LOS PATOGENDS ¥ LA LUCHA CONTRA LA
IHFECCION QUIRURGICA

Muchas enfermedades que hoy en dia se reducen,
en el primer mundo, a casos puntuales y aislados fue-
ron en otro tiempo el azote de poblaciones enteras
que sucumbian a causa de las nefastas condiciones
higiénicas en las que vivia sumida gran parte de la hu-
manidad y al desconocimiento de sustancias capaces
de luchar contra dichas enfermedades.

El uso de remedios naturales para combatir deter-
minadas infecciones se conoce desde la antigiiedad y
es comun a todas las culturas. Existen ejemplos del
uso de diversas plantas y mohos en la medicina tra-
dicional china y la ardbica, en el antiguo Egipto y en
la Grecia prerroménica. Sin embargo, el mecanismo
de accién de estas sustancias y el organismo al que
combatian ain seguian 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 podia realmente comprobar esa teoria. Asi pues,
con la llegada del microscopio fue posible, en 1683,
la observacién de las primeras bacterias por parte de
Anton Van Leeuwehhoek. Hubieron de pasar casi 200
afios mas hasta la entrada en escena de Louis Pasteur
y su teorfa germinal de las enfermedades infecciosas
gue, junto con las contribuciones de su coetdneo Ro-
bert Koch, descubridor del bacilo causante de la tu-
berculosis, pusieron la primera piedra de la historia
de la microbiologia médica'®.

Desde ese momento, parte de la ciencia médica
focalizé 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
apareci6 la penicilina que, como muchos otros des-
cubrimientos cientificos, 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 conseguir uno
de los hitos méas importantes de la medicina cuando
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informé de que un hongo de la especie Penicillium
que, accidentalmente, habia contaminado un culti-
vo de Staphylococcus aureus en un plato de agar de
su laboratorio, secretaba algo que impedia el creci-
miento de las bacterias. Hoy, gracias al estudio de
la historia y de la bibliografia, podria afirmarse que
el "descubrimiento” de Fleming, como otros tantos,
fue realmente la culminacion de un proceso que ya
se venfa investigando desde afos atrds aunque fuera
él quién aplicara un método cientifico para delimitar
las propiedades de estos hongos y contribuyera de-
cididamente a generalizar su uso, lo que le valié el
premio Nobel en 1945,

Desde entonces hasta la actualidad el desarrollo
de los antibidticos 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 cientifica 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-
tibidticos efectivos méas pronto que tarde a causa del
desarrollo de cepas bacterianas ultrarresistentes. La
formacion farmacoldgica y la sensibilidad ante estas
cuestiones es fundamental en los profesionales que
hacen uso de este tipo de sustancias en su practica
habitual, entre los que se encuentra el poddlogo, para
prescribir siempre haciendo un ejercicio de responsa-
bilidad y educar a la poblacién en un uso racional de
los medicamentos en general y de los antibi6ticos en
particular cumpliendo las pautas prescritas y evitan-
do la automedicacién.

Figura 5. “The Agnew Clinic”, de Thomes Eakins. Lienzo pintado en 1889 que se expone
en el museo de arte de Philadelphio (EEUU). Lo imagen representa una intervencidn
quinirgica (mostectomin) de finales del siglo XIX. Obsérvense los condiciones de

recinto donde se realiza lo intervencion (un onfiteatro de madera) asi como el estaso
equipamiento de profeccion del equipo quirirgico,

Como ya hemos comentado, la historia de la ci-
rugia hasta hace tan solo 150 afios tiene muchas mas
sombras que luces. Hoy, ademas del mencionado so-
porte farmacoldgico anti-bacteriano, disponemos de
modernos sistemas de esterilizacién del instrumental
y de rigurosos protocolos quirdrgicos que aseguran
una adecuada antisepsia tanto para el profesional
como para el paciente. Pero ni los guantes quirtrgi-
cos, ni las batas, ni el instrumental estéril ni el lavado
de manos y del campo quirdrgico formaban parte de
las practicas habituales de los cirujanos de principios
del siglo XIX. Como es légico, a las ya de por si pe-
nosas condiciones quirirgicas sin anestesia y con las
limitaciones técnicas de entonces habfa que sumar

Javier Alcald Sonz
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que, en el caso de que el paciente lograse superar
la intervencién, se enfrentaba a un reto todavia més
dificil; la infeccién®. 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 tor-
mentosas y con tan pocas garantias de éxito. Hoy, en
cambio, quiza sobren cirujanos temerarios para hacer
lo que ni saben ni se han molestado en aprender; de
esto sabemos mucho los podélogos.

Solo la capacidad de observacion de Ignaz Sem-
melweis en el hospital de maternidad de Viena,
donde comenzd a trabajar en 1846 (curiosamente
el mismo afo en que se dio a conocer al mundo el
descubrimiento de la anestesia), dio con la clave de
por qué tantas mujeres morian 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
epidemiolégicos, atin rudimentarios, le sirvieron para
demostrar que los estudiantes que visitaban un de-
terminado paritorio del hospital tras las précticas de
anatomia forense debfan portar con ellos algtn tipo
de patégeno, proveniente de los cadaveres, que pro-
vocase que el nlimero de muertes por infeccién de ese
paritorio fuese considerablemente mayor que el que
se producia en los otros. Sin saberlo, habia escrito el
primer capitulo de la historia de la antisepsia quirtr-
gica.

Semmelweis no podia saber exactamente de qué
se trataba, pero tenfa claro que debfa evitar ese trans-
porte de lo que él denominé "materia putrefacta”,
por lo que impuso como medida que los estudiantes
se lavasen las manos con una solucién de cal clora-
da antes de atender a las parturientas y redujo asf
notoriamente el nimero de infecciones post-parto.
A pesar de ello, recibi6 el rechazo de la comunidad
cientifica de su época y su muerte constituye uno de
los episodios mads tristes, injustos e irénicos de la
historia de la medicina. Fue victima de una septice-
mia en un asilo con tan solo 47 afios. Sin embargo, a
titulo péstumo, es hoy en dfa reconocido como uno
de los pioneros de la antisepsia y sus contribuciones
fueron aprovechadas posteriormente para desarrollar
este campo hasta alcanzar los eficaces protocolos que
aplicamos hoy en dia®?.

Una de las personas que aproveché las semillas
dejadas por Semmelweis y los avances realizados por
Louis Pasteur fue Joseph Lister, famoso cirujano in-
glés de mediados y finales del siglo XIX. Preocupa-
do por la alta tasa de mortalidad que provocaba la
infeccién de las heridas quirtrgicas, Lister comenzé
a investigar un modo de evitar esa infeccién. De esa
manera Lister, que suponia el origen bacteriano de
las infecciones de las heridas, “descubrié” los antisép-
ticos en 1865 y la puesta en marcha de los primeros
métodos de antisepsia lavando manos, instrumental
y heridas con fenol redujo notoriamente el nimero
de fallecimientos post-quirdrgicos a causa de la in-
feccién’,

Una vez mds, sus revolucionarias ideas encontra-
ron el rechazo de gran parte de la comunidad cientifi-
ca pero la evidente eficacia de sus métodos se impuso
de tal manera que a finales del siglo XIX otros ciruja-
nos como Jan Mickuliz y, sobre todo el gran impulsor
de la técnica aséptica generalizada (campo, cirujano
e instrumental) Ernst Von Bergmann apostaban ya
decididamente por protocolizar la asepsia quirdrgi-
ca en términos muy similares a los que empleamos
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hoy dia. En los afnos 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 dia forman parte
de la rutina de cualquier intervencidn quirtrgica y son
de obligado cumplimiento por todos los profesiona-
les sanitarios que realizan procedimientos invasivos
como es el caso de los poddlogos.

LA HEMORRAGIA

Controlar las hemorragias ha sido siempre pro-
blemético para los seres humanos que ya desde la
antigliedad se enfrentaban con frecuencia a este reto
principalmente en el transcurso de las numerosas
guerras que tuvieron lugar desde los primeros pasos
del hombre.

Hoy sabemos que hace ya mas de 2500 afios (en
el siglo VIl a.C.) el famoso cirujano indio Sushruta
practicaba, entre otros 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 anos, sino por siglos.
Sin embargo, los textos originales se escribieron en
sanscrito y debido a la regién del planeta en la que se
encontraban permanecieron ocultos al conocimiento
occidental durante mucho tiempo'*.

Mientras tanto los médicos greco-romanos se en-
frentaban al mismo reto con una variedad de proce-
dimientos hemostaticos poco eficaces cuando no su-
mamente crueles. La aplicacién de frio, los emplastes
de diferentes mezclas vegetales y sobre todo el aceite
hirviendo y el hierro candente eran los medios pre-
feridos para la cauterizacién de vasos y de munones.
Una cauterizacion, claro estd, nada selectiva ni, desde
luego, cuidadosa. Al igual que ocurre en otros campos
de la medicina y de la tecnologia, como es el caso de
la ortopedia, las guerras han sido siempre un acicate
para el desarrollo de técnicas quirtirgicas mejoradas
muy especialmente en el caso de la cirugfa vascular.

Fue asf como Ambroise Paré, un cirujano-barbero
francés del siglo XVI (coetdneo de Andrés Vesalio)
que actualmente es considerado como el padre de la
cirugfa moderna, descubrié que la ligadura de vasos
podria ser més efectiva y desde luego menos traumé-
tica que la cauterizacién. En el transcurso de una de
las guerras a las que tuvo que acudir en su condicién
de cirujano militar, Paré gasté todo el aceite de que
disponfa para cauterizar las heridas de los soldados.
En esas circunstancias tuvo que improvisar y lo hizo
“inventando” un modo de reducir las hemorragias
que, perfeccionado, ha llegado hasta nuestros dias.

Como hemos comentado anteriormente la ligadu-
ra de arterias era ya conocida desde la antigiiedad y
practicada en determinados casos por diferentes ciru-
janos de todas las épocas y culturas. Sin embargo, la
idea de Paré de llevarla a cabo para el tratamiento de
heridas de guerra y de mufiones era revolucionaria y
pronto encontré acomodo en el campo de la cirugfa.
El tiempo que a Paré le tocé 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 tuviera que en-
frentarse continuamente al tratamiento de heridas de
todo tipo desarrollando métodos de tratamiento que
fueron adaptados para la cirugia'.
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La ligadura de vasos coexistié durante muchos
afnos mas con el resto de procedimientos hemosta-
ticos quiridrgicos pero fue imponiéndose de la mano
de los avances en material y técnicas de sutura. Nue-
vas agujas cada vez menos traumadticas e hilos mas
resistentes y con menores fenémenos 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 aparicion del electrobisturi faci-
lit6 la tarea de los cirujanos vasculares.

En Podologia, el conocimiento de los distintos ti-
pos de sutura asi como las técnicas y el disefio de diver-
sas plastias es fundamental para un manejo quirdrgico
satisfactorio gue nos ayudara no solo a cerrar heridas
sino también corregir determinadas deformidades y
lesiones con un resultado estético y funcional éptimo
siempre que se manejen las técnicas adecuadas.

CONCLUSIONES

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 tesén y la capacidad de lucha
contra las limitaciones y la resignacién de aquellos
que nos han precedido en una blisqueda incesante de
mejorar la atencién y el sufrimiento de sus pacientes.

Las ensefianzas del pasado son un estimulo para
construir nuestro futuro como profesién, luchando
como tantos otros cientificos de la historia, por supe-
rar nuestras propias limitaciones y las que nos vienen
impuestas. Poco a poco la Podologia va conguistan-
do cimas que hace afios parecfan inalcanzables y de
la mano de la investigacién que nos abre las puertas
debe ocupar el lugar que, como profesién sanitaria, le

.
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corresponde. El Podélogo moderno, preocupado por
conocer el porqué de las afecciones que aparecen en
los pies y por buscar la mejor solucién posible para
cada problema basdndose a partes iguales en la valio-
sa experiencia clinica acumulada y en la experimen-
tacion rigurosa que da lugar a la evidencia cientifica
debe dejar atrds la sombra del callista que a veces nos
aqueja. En la blisqueda de un reconocimiento social
acorde a la formacién que recibimos y los conoci-
mientos que atesoramos el primer paso es inculcar la
responsabilidad que todos y cada uno tenemos para/
con nuestra profesién. .. en nosotros mismos.

Figura 6. Técnicn quinirgica para lo correccion de un nevus melanocifico en una nifa de 9
aiios mediante colgojo de ratacidn. Por cortesia del Dr. Rafuel Royo Rosodo.

DE LA CIRUGIA MODERNA
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formacion continuada

BIOMECAHICA EN LAS AFOS.

AFO PODIATRICAS.
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José Manue Cortés Barragédn'.

1. Podélogo. Departamento Podologfa Universidad Europea de Madrid.

RESUMEN

A pesar del hecho que la formacién podo-
légica proporciona una excelente educacion
en la biomecéanica y se ensefia la patomecani-
ca de practicamente todas las enfermedades
neuromusculares y degenerativas del miembro
inferior, opciones de tratamiento empleadas
por los podélogos, tradicionalmente, los trata-
mientos a nivel ortopodolégico 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
comprensiéon de la biomecanica del miembro
inferior.

Este articulo pretende proporcionar una re-
vision de la biomecanica del pie y tobillo apli-
cada al tratamiento ortésico mas relevante en
la practica podolégica 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
evaluacion, toma de moldes y prescripcion de
estos dispositivos.

PALABRAS CLAUE

AFOs, AFO podiatrica, Richie Brace.

DEFINICIONES TERMINOLOGIA
Y CLASIFICACION

Una ortesis se puede definir como: un dispositivo
externo aplicado empleado para modificar las carac-
teristicas funcionales o estructurales del sistema neu-
romusculoesquelético. También la podemos definir
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HBSTRACT

Despite the fact that podiatric medical edu-
cation provide stellar training in lower extremity
biomechanics and teach the pathomechanics of
virtually every neuromuscular disease, treatment
options utilized by podiatric physicians, traditio-
nally orthopaedic treatments have been limited
to foot orthotic therapy and shoe modifications.

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
highest level of understanding 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.

KEY WORDS

Ankle 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 funcién de partes
moviles del cuerpo'.

Dado la enorme cantidad de dispositivos existen-
tes, es necesario realizar clasificaciones que ayuden a
entender y aplicar todas las ortesis. Segtin la Norma
UNE 11-909-90/1, adoptada de la International Stan-
dard Organization (ISO) 8549/1, “una ortesis es cualquier
dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano, que
se utiliza para modificar las caracteristicas estructurales o fun-

Revista Fspainla

e Padslogia

2012; XXIN (5) - 184194 José Manuel Cortés Borragdn




cionales del sistema neuromiisculo-esquelético, con la finalidad
de mantener, mejorar o recuperar la funcidn. Ademds, estd en
contacto permanente con el cuerpo humano, diferencidndola de
los demds productos de apoyo™.

La palabra ortesis deriva del griego ortho (opBw[)
que significa recto, enderezado o correcto. Es un tér-
mino global que incluye dispositivos tanto dindmicos
como estdticos’.

Entre los fines que se persiguen con las ortesis
se encuentran la inmovilizacién de ciertas estructu-
ras corporales, la estabilizacién articular, la preven-
cidén y la correccién de desviaciones o la proteccién y
descarga de zonas lesionadas, entre otros. Por tanto,
atendiendo a su funcién las podemos clasificar en:

- Estabilizadoras: permiten controlar articulacio-

nes o segmentos 6seos inestables.

- Correctoras: corrigiendo o evitando la progre-

sién de deformidades.

- Funcionales: permiten la realizacién de funcio-

nes perdidas de manera temporal o permanente,

- Protectoras: descargando zonas lesionadas

como articulaciones o focos de fractura trasla-
dando la carga a otros puntos, asegurando asf
la proteccién de las mismas®.

El origen del dispositivo AFO proviene de la uni-
ficacién de nomenclatura que la Norma ISO estan-
darizé en 1989 para clarificar la utilizacién de todos
los dispositivos de miembro inferior. La clasificacién
denomina los dispositivos en funcién 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 rodi-

lla tobillo y pie, ORTP).

- HO: Hip orthosis (ortesis de cadera, OC).

- KO: Knee orthosis (ortesis de rodilla, OR).

- HKAFO: hip-knee-ankle-foot orthosis (ortesis

de cadera rodilla tobillo y pie OCRTP).

Esta clasificacién no hace referencia a la funcién,
ni detalla especificaciones o finalidad de la misma.

Dentro de las AFO existen multiples tipos que
se aplican en funcién a las diferentes patologias del
miembro inferior. La gran variedad de marcas y posi-
bilidades hacen compleja la eleccién del tipo adecua-
do para cada caso pudiendo presentar fisicamente
miltiples formas. Pueden ser tan simples como un
fieltro bajo 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 clasificacién de este tipo de férulas
atiende a criterios de mercado, tipos de materiales
empleados, articulaciones presentes y sobre todo la
funcién que realizan. La justificacién del uso de es-
tos tratamientos es diversa, por un lado forman parte
de nuestro cuerpo de conocimientos y competencias
profesionales; por otro y mds importante, la aparicién
y el manejo de diversas patologias con un tratamien-
to complejo con ortesis funcionales y terapia fisica,
(ej, la disfuncién del tibial posterior) hacen que sea
indispensable conocer su manejo. Dentro de las Or-
tesis de pie y tobillo, encontramos:

* Ortesis de pie y tobillo largas o infrapopliteas,

suelen ser AFO rigidas (Rancho de los amigos®),
AFQ articuladas en tobillo (Velocity® LS).

e Ortesis de pie y tobillo cortas (1/3 inferior de la

pierna, Bebax®, Denis-Brown®).

e AFO Estandar o prefabricadas (articuladas o fi-

jas, Trulife AFOs, Walkers).

* AFO a medida (DAFO cascade).

* AFO podiatricas (con molde previo de la pier-

na/tobillo, Richie Brace®).

« Con valvas posteriores, laterales, anteriores. ..

La definiciéon mas completa de una ortesis plan-
tar (FO.) y que probablemente mds se ajusta a los
criterios biomecanicos actuales, la ofrece K. A. Kirvy:
“una ortesis plantar es un dispositivo insertado en el calzado
diseiiado para alterar las magnitudes y patrones lemporales
de las fuerzas reactivas del suelo que actidan sobre la superficie
plantar del pie con objeto de permitir una funcién normal del
pie y miembro inferior y disminuir las cargas patoldgicas 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 maximo la super-
ficie plantar estd moldeada (ALl termoconformado)
seglin una toma de molde en carga o semicarga sin
correccién (ej DAFO cascade)® en la que la férula se
estabiliza de forma que sea paralela al suelo.

Las Podiatric AFO fueron introducidas en el mer-
cado americano en el afio 1997 en respuesta a una
demanda del colectivo podiatrico y rehabilitador de
los EEUU (ej Richie Brace)7. Las AFO podiatricas
conjugan las ventajas de una AFO normal con valvas
laterales y una ortesis funcional de modo que la base
que estd en contacto con la superficie plantar del pie
se elabora siguiendo los mismos principios biome-
cdnicos que las Ortesis Funcionales (OF), por lo que
queda balanceada (inversidn; neutra o eversién), pre-
senta ALl y admite modificaciones del retropié tipo
heel skive (medial o lateral) etc, es decir, se consi-
gue el efecto de las OF y de las AFO. La aplicacién de
estas férulas es maltiple ya que se pueden aplicar a
multitud de patologias y enfermedades del pie y to-
billo cambiando el tipo de articulacién y ajustando la
prescripcién de la AFO a las necesidades biomecani-
cas del paciente.

Las ortesis de la extremidad inferior afectan a los
momentos articulares. Un momento se define como
dos fuerzas, que actian a una distancia de un eje
de rotacién de una determinada articulacién 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
estructiuras activas y pasivas del cuerpo, tales como
los misculos, ligamentos y cdpsulas articulares. En la
literatura cientifica, el termino "momento” se refiere a
un momento interno, provocado por estructuras ana-
témicas las cuales resisten/contrarrestan momentos
externos producidos por fuerzas fisicas. Cuando las
estructuras internas fallan, las ortesis pueden modifi-
car las fuerzas externas y momentos para permitir que
el cuerpo recupere su la funcién “normal”.

; CURLES SON LAS DIFERECIAS
ENTRE LAS OF Y LAS AFO?

La evolucién de este tipo de tratamientos ha sido
muy rdpida y constante. Las ortesis funcionales tipo
"Root” desde que se concibieron como las conocimos
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en los 80" se han ido complementando con diversas
teorias biomecanicas 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 curacién o
compensacion de estas patologias, el calzado, taping,
terapia fisica y multitud de férulas complementan es-
tos tratamientos.

Uno de los grandes temas de investigacién de la
biomecdnica y ortopedia actual es saber cémo y por-
qué funcionan los soportes plantares. ;Son capaces
las ortesis plantares de alinear y controlar el movi-
miento de diversas articulaciones del pie y tobillo?.
Seglin la revision de la literatura, hay una conside-
rable nimero de estudios que demuestran que las
OF son tanto terapéuticamente efectivas® como bien
toleradas en el tratamiento de maltiples lesiones en
practicamente cualquier tipo de paciente. Las ortesis
funcionales han demostrado que alteran la cinética y
cinematica del pie y extremidad inferior®'?, modifican
la actividad electromiografica en los musculos de la
extremidad inferior'® ¥, reducen las fuerzas y las pre-
siones plantares durante la carrera y la marcha'®. Adi-
cionalmente investigaciones recientes demuestran
que las ortesis pueden mejorar el equilibrio durante
la bipedestacién. Se han propuesto varias teorfas que
intentan explicar el funcionamiento de las OF pero es-
tas teorias estdn constantemente siendo modificadas
a medida que nuevas investigaciones proporcionan
evidencias sobre la funcién biomecanica. Una de es-
tas teorfas mas recientes es la "del camino preferido
del movimiento” presentada por Nigg y cols' en la
que establece que las ortesis plantares pueden con-
trarrestar la biomecénica anormal, dar soporte al mo-
vimiento natural del individuo y cambiar los patrones
de activacién muscular. Las ortesis filtran la informa-
cién generada por las fuerzas reactivas del suelo, esta
informacién se envia al sistema nervioso central la
cual actiian modulando la respuesta muscular alte-
rando las sefales de entrada. El pie presenta diversas
neuronas sensitivas capaces de detectar sefales 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 acttian como filtros ante las fuerzas reactivas
del spelo. Esta informacién “filtrada” se transmite al
sistema nervioso central proporcionando al individuo
una respuesta dindmica especifica. El sujeto presenta
un modo concreto y propio de realizar 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. Basdndonos en esta teorfa, una ortesis puede
reducir la actividad muscular, aumentar el confort o
incrementar el rendimiento deportivo.

Por otra parte, y dependiendo del tipo 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 ndmero de articulaciones.
Las ortesis funcionales en ningiin caso ejercen un
control directo sobre el tobillo y la tibia 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 captura con un molde negativo en descarga, es ca-
paz de compensar la posicién del retropié, antepie, y

2012; XXall (5) : 184 - 194

186

Revrsta bspaiola
= Podologua

primer radio. Adicionalmente, la articulacién del to-
billo es anatémica, circunstancia variable en una AFO
estandar.

BIOMECANICA ¥ FUNCION DE LA AFO

La funcién de una AFO sobre el miémbro inferior,
es dependiente del tipo de control que esta ejerce so-
bre la articulacién del tobillo, de este modo, se puede
simplificar la denominacién de la ortesis'”:

* Ortesis de descarga: la descarga del segmento
se consigue al reducir la carga o fuerzas sobre
un segmento corporal concreto de forma con-
trolada, reduciendo el dolor, inflamacién de
tejidos lesionados. Para poder ejercer esta fun-
cién terapéutica, intentan reducir, transferir o
distribuir las cargas sobre la extremidad u otro
segmento corporal.

* Ortesis de inmovilizacién: impiden y restringen
el movimiento articular fijando el tobillo y pie, en
este caso en una posicién funcional adecuada.

* Ortesis estabilizadoras o de control: protegen
estructuras lesionadas o inestables de fuerzas/
momentos patolégicos capaces de provocar
movimientos rotacionales/traslacionales sobre
esas estructuras lesionadas.

= Ortesis dindmicas: su funcién se ejerce sobre
musculatura débil, paralizada o sobre movi-
mientos deficitarios facilitando o supliendo el
movimiento o la ausencia del mismo.

* Ortesis posturales o preventivas: aplicadas en
caso de riesgo de desviacién o deformidad por
un desequilibrio muscular o situaciones de in-
movilidad prolongada.

* Ortesis correctoras: cambian la posicién arti-
cular de forma permanente en deformidades
estructuradas aplicando momentos de fuerza
contrarios a la evolucién de la deformidad.

* Ortesis Mixtas: muchas de estas ortesis combi-
nan sus efectos para conseguir o potenciar el
efecto terapéutico.

Los principios biomecdnicos 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 actiian sobre una articulacion',
Los primeros tres patrones de accién son caracteris-
ticos a las ortesis de pie y tobillo, mientras de que el
dltimo también incluye a las ortesis del pie

RESTRICCION DE U MOUIMIENTO ROTACIONAL EN UNA ARTICULACION

Una AFO puede limitar el rango de movimiento de
cualquier eje, o puede limitar el nimero de ejes sobre
los cuales se da el movimiento. Una ortesis de pie y
tobillo, puede limitar el movimiento de eversién/in-
versién, rotacién interna/externa de la articulacién
del tobillo y subastragalina mientras que puede pre-
servar el movimiento de dorsiflexién/plantarflexién;
en la rodilla puede controlar los movimientos latera-
les, anteroposteriores.

Para poder controlar estos movimientos articu-
lares, una ortesis tiene que realizar una fijacién 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 articulacién 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 aplicacién de estas fuerzas proximales y dis-
tales a la subastragalina y al tobillo no son posibles
con soportes plantares, sin embargo si se pueden
conseguir con ortesis de pie y tobillo.

Figura 1. Sistema de fuerzos 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 ademds estabilizar un seg-
mento concreto en una posicion adecuada. Por ejem-
plo, una AFO sélida en un pie caido, puede mantener
el pie con respecto a la pierna a 90° en una posicién
fija de forma permanente.

RESTRICCION DEL MODIMIENTO TRASLACIONAL

Si entendemos que el movimiento en una articu-
lacién normal en la extremidad inferior es rotacional,
cualquier movimiento de tipo traslacional dentro de
una articulacién puede ser considerado patolégico.
De forma general, los movimientos traslacionales se
dan cuando existe un cizallamiento, laxitud o pérdida
de la integridad ligamentosa alrededor de una arti-
culacién, frecuentemente posterior a un traumatismo
agudo o como resultado de un proceso degenerativo.

Las férulas que limitan los movimientos trasla-
cionales requieren cuatro puntos de fijacioén. Esto re-
quiere una férula rigida que incorpora cinchas, velcros
y acomodaciones que se aplican tensionando directa-
mente contra la superficie cutdnea. Esta caracteristica
se incorpora a las AFOs podiatricas, las cuales se di-
sefian para controlar excesivos momentos rotadores
en el plano transverso de la articulacién del tobillo
caracteristicos de la inestabilidad de tobillo o en el
pie plano del adulto adquirido (figura 2).

figura 2. Sistema de fuerzas franslacionales con AFQ Podidtrico.
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REDUCCION DE LA CARGA AKIAL DE UNA ARTICULACION

La carga axial de las articulaciones en la extremi-
dad inferior puede contribuir a producir dolor e inca-
pacidad cuando el cartilago articular esta dafado o
las estructuras subyacentes se deforman.

Una ortesis de pie y tobillo puede descargar una
articulacién concreta cuando estd adecuadamente
disefiada para transferir carga hacia otras estructuras
anatémicas. Mediante un encaje intimamente 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 rotuliano (Figura 3).

Figura 3. Ortesis fipa Polletor Tendon Bearing.

CONTROL OF LR LINER OE ACCION OE LAS FUERZAS REACTIUAS DEL SUELD

Las fuerzas reactivas del suelo atraviesan el
pie desde el impacto de talén al despegue digital y
crean una linea de accién en cada articulacién de la
extremidad inferior. Estas fuerzas reactivas del suelo
crean por tanto un momento alrededor de cada una
de estas articulaciones. Las ortesis pueden afectar 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 aplicar un sistema de
tres puntos de fuerza sobre la articulacién subastra-
galina o en la articulacién del tobillo, tan solo se po-
dria establecer sobre las articulaciones mediotarsales
con determinados disefios con ortesis tipo UCBL con
aletas internas y externas elevadas. Este es el motivo
por el cual, los estudios cinematicos que hablan de
la efectividad de las ortesis plantares han mostrado
poca mejoria en los alineamientos del retropie'™!'.
(Figura 4).

bad comctgtons

W AMuch greater fhan We
Figura 4. Control de ks fuerzos reactives del suslo,
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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-
rior'®. Por otra parte, existen estudios que muestran
que las ortesis funcionales plantares con materiales
rigidos o semirigidos que reproducen adecuadamen-
te el contorno y la forma de la superficie plantar afec-
tan positivamente provocando cambios cinéticos po-
sitivos asf como acelerando la mejorfa en la presencia
de sintomas*?”, De este modo, se podria inducir que
las ortesis de pie y tobillo que reproducen y copian
el contorno de la planta del pie deberfan reproducir
los mismos efectos positivos cinéticos, cinematicos y
neurofisiol6gicos que se han encontrado con las orte-
sis funcionales por si solas.

FSTUDIOS DF ORTESIS D PIE Y TOBILLO

Las indicaciones para poder prescribir una AFO
son miiltiples, las patologias de pie y tobillo suscepti-
bles de ser tratadas con estos dispositivos se pueden
clasificar en patologias degenerativas, inflamatorias,
inestabilidades de tobillo y patologias neuromuscu-
lares de diversa indole. Por otra parte, existen mul-
titud de articulos que hablan de la influencia de las
AFOs en diversas patologias del pie y tobillo, el pro-
blema es la mayoria de estos estudios se centran en
el efecto que estos dispositivos tienen en pacientes
con patologia neuromuscular. Pocos estudios se han
publicado sobre sujetos sanos y apenas se encuen-
tran sobre aplicaciones deportivas.

Los efectos cinéticos y cineméticos de las ortesis
de pie y tobillo se ha estudiado extensivamente %,
Aungue existen miltiples estudios sobre los efectos
cinéticos y cinematicos 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 funcién a la cada patologfa. En
el afio 2006 se estudiaron los efectos cinéticos y cine-
maéticos 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 armazén plantar moldeado, una AFO soli-
da solo con moldeo de retropié y una AFO articulada
con armazén moldeado), redujeron la cantidad de in-
versién del talén, pero sin afectar a la eversién™. La
AFO solida de tobillo redujo significativamente tan-
to la plantarflexién como la dorsiflexién del tobillo,
mientras que la articulada no afectd al movimiento
del plano sagital comparado con la situacién de des-
calzo. El movimiento del mediopie se redujo con la
AFO articulada y se incrementé con la AFO solida. La
cadencia del paso se redujo con la AFO. En todas las
férulas se observé una disminucién posterior y me-
dial de las fuerzas de cizallamiento comparadas con la
situacion de no ferulizado. Otros dos estudios realiza-
dos por Bregman et al®*, investigaron la efectividad
de AFOs semirigidas de polipropileno en aspectos
como la posible mejoria de la dindmica de pacientes
que habfan sufrido accidentes cerebro vasculares,
realizando mediciones cinemadticas y cinéticas en 3D
ademés del coste energético durante la marcha. Con-
cluyé que cuando las férulas corregfan eficazmente
la reduccion de la dorsiflexion del tobillo al final de
la fase de balanceo al mismo tiempo se reducia efi-
cazmente el CE. En la misma lfinea, Balaban et at.*",
en un estudio realizado sobre nifios hemipléjicos con
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parélisis cerebral encontré una reduccién del coste
energético con una simultanea mejorfa de la cinema-
tica del tobillo.

En un estudio realizado sobre sujetos sanos su-
biendo escaleras® se estudiaron los efectos cinéticos
y cineméticos de férulas unilaterales sélidas y arti-
culadas de pie y tobillo. La AFO articulada produjo
efectos cinéticos y cinematicos similares a los sujetos
que no llevaban ortesis, mientras que la AFO sélida
produjo dngulos articulares anormales en el tobillo,
ademas de compensaciones en forma de variacién de
angulos articulares, momentos y fuerzas mas proxi-
males en la rodilla, cadera y pelvis que la articulada
durante la marcha en las escaleras. Por otra parte, los
sujetos que llevaban ambas [érulas caminaban mas
despacio, comparados con los no ferulizados.

Huang et al. en el afio 2006 realizé dos estudios
de AFOs relacionados uno con artritis de tobillo de
diversa indole* y otro con artrosis degenerativa en ar-
ticulacion subtalar de cardcter unilateral®. Comparé
3 tipos de AFOs, la primera articulada y las otras dos
soOlidas (una solida completa y la otra con moldeado
de retropie. Compar6 a todos los sujetos en diversas
condiciones, caminando sobre distintas superficies y
comparando las situaciones con calzado estandar y
con calzado estandar més el uso de la AFO. Las con-
clusiones fueron que la AFO sélida con control de
retropie era la que mejor restringfa el movimiento
del tobillo y subastragalina, pero tambien producia
mayores movimientos en el plano sagital en las arti-
culaciones mediotarsales. Las limitaciones en ambos
estudios mostraban que la muestra era limitada, ade-
més, tampoco relacionaba el grado de restriccién de
movimiento con la mejora de la sintomatologfa. Por
otra parte, no evaluaba el efecto de AFOs podidtrica,
a priori, con un mayor control articular

La inestabilidad de tobillo ha sido también ob-
jeto de estudio. Hartsell y Spaulding®' midieron la
torsién pasiva resistida aplicada a través del rango
de movimiento de inversién en el tobillo de sujetos
sanos y sujetos con tobillos inestables crénicamen-
te. Una AFo articulada semirrigida estandar demostré
un incremento significativo de las fuerzas de torsién
pasivas resistidas en inversién y restriccién de la can-
tidad total de movimiento en inversién mejor que una
férula con cordonaje en el tobillo. Si ademads las féru-
las de pie y tobillo llevan algin tipo de control de la
inversién en el armazén moldeado la AFO incrementa
su eficacia®?. Un inconveniente del uso de las férulas
para tobillos estabilizar el tobillo es que pueden afec-
tar a factores como la agilidad aunque no influyan en
otros gestos como el salto vertical o el equilibrio di-
ndmico*.

El pie plano del adulto es una condicién también
susceptible de ser tratada con AFOs. Existen pocos
estudios que analicen esta patologia en un estado
de DTTP Il en adelante. Un estudio realizado por Lin
et al.* con AFOs tipo Arizona explord a 21 pacientes
con diagnéstico de DTTP en grados [, Il y Ill. El es-
tudio inclufa una valoracién con la escala AOFAS y
Foot posture index y un cuestionario tipo SF-36 rea-
lizando un seguimiento del tratamiento de hasta 12
meses. En general se mostré una mejorfa clinica con
el uso de este tipo de férulas para la DTTP en grado |
y II. El problema de este estudio, era que la muestra
era heterogénea e insuficiente y no existfa un grupo
control para poder comparar los resultados. Otro es-
tudio de un caso clinico sobre la AFO podiétrica tipo
Richie Brace* realizado sobre un sujeto con DTTP de
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58 afios se le comparé en varias condiciones: calzado,
calzado mas ortesis tipo root, calzado més disposi-
tivo de control de DTP y calzado mas Richie Brace.
Los resultados arrojaron una mayor disminucién en
la velocidad de eversién y una menor rotacion tibial
en la férula Richie Brace comparativamente con los
otros dispositivos.

El equilibrio y el control postural también ha sido
objeto de varios estudios. Baier y Hopf estudiaron a
22 atletas con inestabilidad funcional de tobillo com-
parando a otros 22 atletas sanos*. Evidenciaron una
mejorfa significativa del control postural, como resul-
tado de una reduccién de la velocidad de balanceo
medio lateral en el grupo de la inestabilidad y una
probable mejora de la propiocepcién medio lateral
cuando llevaban férulas de tobillo rigidas como se-
mirrigidas. Los pacientes hemiparésicos también
pueden mejorar su equilibrio y reducen el riesgo
de caidas con el uso de AFOs". No obstante, otros
estudios realizados sobre sujetos sanos y con ines-
tabilidad funcional de tobillo han fallado al intentar
demostrar mejorias sobre el control postural usando
férulas de tobillo*™*'. De la misma manera, revisiones
de estudios acerca de efectos de férulas de pie y to-
billo sobre el equilibrio y la propiocepcién no arrojan
conclusiones definitivas haciendo necesario més in-
vestigacion al respecto™, aunque varios estudios de
eficacia de este tipo de tratamientos cominmente
atribuyen cualquier hallazgo positivo a mejoras en la
propiocepcién®*,

Curiosamente, los estudios sobre ortesis planta-
res comparados con los de las ortesis de pie y tobillo,
muestran mucha mds consistencia en las mejorias del
equilibrio y control postural™. La razén por la que las
ortesis plantares comparadas con las ortesis de pie
y tobillo, pueden mejorar el control postural puede
estar relacionado con dos mecanismos. Primero, la
forma moldeada del soporte plantar se ha especulado
que mejora 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 tobillo no tienen armazones moldeados al pie.
Segundo, la limitacién del movimiento del tobillo en
una AFO fija o restrictiva y en determinadas férulas de
tobillo pueden afectar a vias sensoriales destinadas a
la propiocepcién. Cuando el tobillo estd bloqueado,
los mecanoreptores que estan dentro de los ligamen-
tos no pueden ser estimulados para proporcionar una
entrada propioceptiva. Por otra parte, la restriccion
del movimiento del tobillo puede inhibir el reflejo ex-
tensor de los misculos de la pierna y tendones, con-
siderados uno de los componentes mas importantes
del sistema somatosensorial para el equilibrio y con-
trol postural®*™,

Estos factores se vuelven importantes cuando se
considera el ferulizar a un individuo con el equilibrio
y el control postural comprometido. Irénicamente,
estos pacientes pueden ser los mayores candidatos
a recibir una terapia de AFOs en la practica diaria:
pacientes mayores, diabéticos, e individuos con afec-
tacién neuroldgica, En pacientes mayores las caidas
son una causa frecuente de muerte accidental® . Los
estudios han mostrado que los pacientes con diabe-
tes tienen 15 veces mas probabilidad de sufrir caidas
con consecuencias graves que sujetos de su misma
edad sin esta enfermedad™. Independientemente de
la etiologfa, los pacientes con afectacién neurolégi-
ca presentan un alto riesgo de caidas™®. Los estu-
dios que hablan sobre la instauracién de este tipo
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de dispositivos en pacientes neuropaticos, sugieren
que pueden tener efectos contraproducentes sobre el
control postural®, y la dindmica del paciente ya que
afectan a su cinematica® aunque puedan presentar
mejorias mejoras en el equilibrio estatico®.

- CONSIDERACIOHES CLINICAS
EH LA PRESCRIPCION DE AFOS

Los estudios cineméticos que comparan férulas
de pie y tobillo articuladas frente a las sélidas o fi-
jas sugieren que los cambios que ocurren durante la
marcha pueden tener consecuencias clinicas impor-
tantes. No estd claro todavia cual es el rango 6ptimo y
el plano del movimiento controlado por las ortesis de
pie y tobillo necesario para alcanzar el efecto de trata-
miento deseado. No sélo se afectan las fuerzas o los
momentos que se transmiten a articulaciones vecinas
a nivel proximal o distal, sino que se pueden produ-
cir alteraciones de la respuesta sensorial que pueden
afectar a su vez al equilibrio y la propiocepcién. Cuan-
do una ortesis elimina el movimiento en el tobillo, se
tienen que producir adaptaciones significativas para
que el paciente continde la marcha.

Cuando el tobillo queda bloqueado al restringir
su movimiento con una AFO sélida, sus efectos a ni-
vel proximal se observan en la rodilla. Cuando el to-
billo se fija a 90° con una AFO, la fase de contacto de
la marcha se prolongara, ya que el tobillo no puede
plantarflexionar para acercar el antepie al suelo. Esto
hace que se traslade un momento externo de flexién
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 talén, podemos proteger la rodilla si el paciente
incorpora en su calzado un tacdn redondeado en la
zona posterior, una suela completa en forma de ba-
lancin o un tacén amortiguador que incorpore en la
entresuela una capa de material mds blando para re-
ducir el impacto®*7,

Figura 5. Una AFO sdlida restringe ko FP tobillo y provaca un momento fiexor en o rodilla.

En la fase de medicapoyo una AFO sélida o fija de
tobillo también también causa momentos anormales
en la rodilla. Préximos al tercer rocker, en el momento
en que la pierna adelanta al pie, la falta de dorsiflexién
en el tobillo dificultard la migracién anterdgrada de la
tibia causando un momento extensor de rodilla. Esto
puede provocar dolor o incluso una hiperextension de
la rodilla durante la Gltima fase de medioapoyo. Un
tacén de amortiguacion, redondeado posteriormente
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o una suela en forma de balancin son las mejores mo-
dificaciones en el calzado para neutralizar la mayor
parte de estos momentos anormales de extension en
la rodilla (Figura 6)%.

Figurn 6. Lo suelo en balancin puede reducir el movimiento flexor en }u. mdlllu ‘

Durante la marcha, la funcién del cuddriceps es
la de extender la rodilla en la fase de balanceo y con-
trolar el grado de flexién de rodilla durante la fase de
apoyo medio. En pacientes con debilidad muscular,
el efecto “ferulizador” de una AFO solida sobre los
momentos extensores y flexores de rodilla se puede
aprovechar de forma positiva para mejorar la marcha
de estos pacientes. En aquellos pacientes con debili-
dad en los cuadriceps, existe una tendencia a retrasar
la extensién de rodilla al final del medioapoyo. Una
AFO sélida extenderd la rodilla en pacientes con de-
bilidad de los cuadriceps y evitard la “caida en flexién”
que habitualmente se ve en la rodilla en estos pacien-
tes durante la marcha

En casos de recurvatum de rodilla, la AFO séli-
da también puede proporcionar un momento flexor
de rodilla que beneficie la marcha de ese paciente.
Si la AFO sélida orienta el armazén plantar en una
posicién de ligera dorsiflexién, se cambia el centro de
rotacion de la rodilla al redireccionar las fuerzas reac-
tivas del suelo posteriores al centro de rotacién de
la articulacién de la rodilla. De este modo, se facilita
la transicién desde el contacto de talén al despegue
digital (Figura 7).

4

Figuro 7. Lo AFO sdlida direcciona los FRS porg
reducir el recurvatum de o rodil.

Durante la marcha, y en bipedestacién, de debe
valorar el equilibrio y el control postural. El test de
Romberg con los ojos abiertos detectard la perdida de
control postural. Esto se encuentra cominmente en
pacientes diabéticos o con deformidad del pie plano
del adulto adquirido. Es importante evaluar con cui-
dado la prescripcién 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 bastén si tienen que
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utilizar AFOs sélidas ya que se ha demostrado que los
bastones normalizan el control postural en pacientes
neuropaticos®.

 GUiA DF PRESCRIPCION

La prescripcién de cualquier tipo de dispositivo
ortopédico, como es natural, debe ir precedida de una
exhaustiva exploracién biomecdnica. Para instaurar
cualquier tipo de AFO, es necesario realizar un diag-
néstico certero que incluya una valoracién articular
completa del miembro inferior, pruebas funcionales
especificas, un andlisis de la marcha, en ocasiones
balance muscular y pruebas neurolégicas de equili-
brio y propiocepcién. Sélo de esta manera nos asegu-
raremos una prescripcion adecuada.

De todos los tipos de AFO, la decisién fundamen-
tal a la hora de elegir el dispositivo adecuado se basa
en el efecto que deseamos que se ejerza sobre el to-
billo. ;Queremos restringir y bloquear el movimien-
to del tobillo, no influir sobre él o asistir la flexién
dorsal?, es decir prescribimos una AFO sélida, AFO
con articulacién libre o una AFO con asistencia a la
dorsiflexién. Adicionalmente se puede aumentar el
control sobre subtalar y articulaciones mediotarsales
realizando modificaciones sobre la placa plantar de la
férula, prescribiendo en este caso una AFO podidtrica.
Por otro lado, la espasticidad o debilidad de grupos
musculares, la estabilidad de la rodilla también de-
terminan la decisién de prescripcion.

Valoracién de la rodilla: Para realizar una mar-
cha normal es necesario que la rodilla sea estable,
comience su flexiéon durante la fase de contacto, apo-
yo y despegue digital, y se extienda durante la fase
de balanceo y contacto de talén. Cualquier alteracién
en las fases de la marcha provoca modificaciones fun-
cionales de la marcha. Deficiencias de flexién de 5°
6 10° suponen un miembro relativamente rigido. ya
que reduce la capacidad de absorcién de impactos en
el apoyo. Podemos observar cuatro alteraciones que
afecten a la estabilidad de rodilla.

Una flexion inadecuada en la fase de preoscilacion
dificultara el despegue; durante la fase inicial
de la oscilacién si no se elevan suficientemente
la pierna y el pie se origina un arrastre de los
dedos, con dificultad para adelantar el miem-
bro que oscila.

Una extensidn exagerada aparece sobre todo du-
rante el apoyo. Esto se corresponde con dos
situaciones clinicas, un empuje extensor provo-
cado por una fuerza extensora exagerada acom-
pafiada de una extension de tobillo precoz. La
hiperextensién 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 inmdovil (es-
pasticidad del cuadriceps, pie en equino...)
Tanto la flexién inadecuada como la extensidn
exagerada se pueden producir por los mismos
procesos patolégicos. Durante la fase de apo-
yo, la patologia que origina flexién inadecuada
(fase inicial del apoyo y preoscilacién) origina
también habitualmente una extension exagera-
da (fases media y final del apoyo), por ejemplo
una debilidad de los cuddriceps, Las alteracio-
nes que afectan a la oscilacién habitualmente
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responden a causas distintas a las que afectan
las fases de apoyo.

Un exceso de flexién en la rodilla se da en la fase
media de oscilacién, suele representar un efec-
to secundario a una flexiéon 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 extensidn inadecuada crea problemas en las
fases media y final del apoyo y en la fase fi-
nal de la oscilacién. Durante la fase de apoyo
origina una pérdida del avance corporal por la
posicién retrasada del muslo, ademds la im-
posibilidad de extender la rodilla aumenta los
requerimientos de los cuddriceps. En la fase
final de la oscilacién, no se puede realizar la
extensién de rodilla tras el maximo de flexién
que tiene lugar en la oscilacién, por lo que hay
una disminucién de la longitud de la zancada y
el miembro no esta en posicion adecuada para
el apoyo. Las causas principales de una flexion
exagerada unidas a una extensién inadecuada
podemos mencionar una contractura en flexién
de rodilla, actividad inadecuada de isquiotibia-
les y debilidad del soleo.

La AFO adecuada para estos casos debe ser una
AFO sélida con valva posterior tipo rancho de los ami-
gos 0 AFO sdlida con forma hoja. Estos dispositivos,
y dependiendo de su construccion permiten ciertos
grados de movimiento o una restriccién completa del
movimiento limitando el avance de la tibia y estabili-
zandola durante todas las fases de la marcha.

Valoracién del rango de movilidad del tobillo:
Los clinicos 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 flexién
plantar y flexién dorsal. Generalmente la afectacién
mds importante es una flexién plantar aumentada
Las causas mds frecuentes son las siguientes condi-
ciones:

Espasticidad o contractura en flexién: cual-
quier grado de espasticidad o limitacién a la
dorsiflexién condiciona la instauracién del
tratamiento. Por regla general las causas de la
espasticidad derivan de un control neurolégi-
co deficitario provocado por pardlisis cerebral,
accidente cerebrovascular, traumatismos cere-
brales, lesiones medulares y esclerosis multi-
ple. La consecuencia directa de esta condicién
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 eldstica el taldn llega
a contactar con el suelo, en caso contrario el
apoyo se produce mayormente con el antepie
provocando un despegue precoz del talén, di-
ficultad para adelantar la tibia y una probable
inclinacién del tronco y pelvis. Si el explorador
de forma pasiva no es capaz de dorsiflexionar el
tobillo hasta una posicién neutra (90° del pie
con respecto a la pierna), con la rodilla exten-
dida, se deberfa prescribir una AFO solida an-
gulada al rango maximo de dorsiflexién o con
tope de flexién plantar. En este caso al existir
una restriccién en la dorsiflexién del tobillo se
debe prescribir una talonera o elevacion del
talén, 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 sélida neutra podria ser suficiente. La
posicién del pie en plantarflexién en el con-
tacto de talén se puede deber a: equino fijo de
tobillo, espasticidad de los plantarflexores de
tobillo o debilidad de los dorsiflexores.

Pie caido por debilidad muscular: Puede
ser debida a una atrofia muscular por desuso,
a lesiones neuroldgicas y a miopatias de la
musculatura pretibial. La marcha de este tipo
de pacientes se caracteriza por contacto inicial
con un apoyo o caida del antepie de forma in-
controlada. En la fase media de la oscilacién, la
flexion plantar de tobillo dificulta el avance del
miembro. La parte anterior del pie no consigue
levantarse del suelo, arrastrandose. El paciente
suele compensarlo flexionando exageradamen-
te la cadera y la rodilla (marcha equina o en
steppage) o realizando una circunduccién de
cadera (marcha en guadafia).

La AFO indicada en casos de pies caidos flacci-
dos es variable en funcion al grado de estabili-
dad de rodilla valorada. Si la rodilla es estable.
se prescribe una AFO con asistencia dindmica o
DAFO. Una opcién recomendable en este caso
puede ser una AFO podidtrica con articulacidn
libre tipo Tamarack® (Figura 8) que actia como
muelle facilitando 15° de movilidad en FxD du-
rante la fase balanceo y permitiendo movilidad
FxP durante fase apoyo. En caso de inestabili-
dad de rodilla se recurre a una AFO sélida.

IFigum 8. Richie Broce con osistencia dindmica.

Valoracion de la articulacién subastragalina y
mediotarsiana: histéricamente la valoracién 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 armazdén plantar moldeado no han sido
capaces de compensar las alteraciones biomecanicas
del pie. Sélo cuando existian grandes deformidades
en varo o valgo, se instauraban modificaciones en el
calzado, correas y tutores metdlicos para controlar
las fuerzas patolégicas. Como se ha visto, muchas de
las patologias 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 compensacion mas proximal. Las AFQ
podidtricas son capaces de controlar los momentos
patolégicos ya que incorporan una ortesis funcional
modificada especificamente para alterar las fuerzas
reactivas del suelo y cambiar los momentos patolégi-
cos que pueden afectar a la deformidad del pie.

La posicién en varo subtalar requieren una
modificacién en la prescripcién. En casos de
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retropié varo severos, comtinmente 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-
sicién en equino rigido, situar el pie en una
posicion neutra de 90° con una AFO solida sera
imposible. Del mismo modo, cuando existe una
posicién de varo fija de retropié, la aplicacion
de una AFO solo puede corregir la posicién del
retropié al rango de eversién disponible en el
tobillo y la subtalar,
En estos casos es aconsejable incorporar pos-
teos laterales del antepie y retropié. Ademas,
en los calzados se pueden incorporar modi-
ficaciones como el tacén en pico de pato o
cufias laterales en la entresuela para mejorar
la estabilidad en los casos de varos extremos
o limitaciones en la eversién. El tipo de AFO
dependera del grado de movilidad del tobillo.
Si se presenta una deformidad en equino aso-
ciada a un varo de retropié se puede prescribir
una AFO sélida con elevacién del talén o una
AFO podiatrica articulada con elevacién del ta-
16n. En casos de varo subtalar asociados a una
inestabilidad lateral de tobillo, las modificacio-
nes en el armazén plantar pretenden controlar
el exceso de fuerzas supinadoras. Cufias y pos-
teos supinadores, rectificados de borde externo
son elementos frecuentes. La AFO podiétrica
articulada con control de supinacién es una
eleccién adecuada ya que las valvas laterales se
encargan de aumentar el control del tobillo.
El valgo subtalar, o eversiones severas asocia-
das al pie plano del adulto adquirido también
requieren la intervencién de una AFO. A partir
del grado Il de la disfuncién del tendén del ti-
bial posterior un soporte plantar con control de
la eversion por si mismo es incapaz de compen-
sar el exceso de fuerzas pronadoras. En estos
casos se pueden emplear AFOs sdlidas convencio-
nales, AFOs tipo Arizona y AFO podidtricas articuladas
con modificaciones en eversién. La ventaja de la AFO
podidtrica es que al incorporar una valva lateral
y medial permiten un mejor control de la rota-
cién interna. Ademaés la incorporacién de una
base para el pie con un balance similar al que
colocamos en las ortesis funcionales facilita un
- mejor control de retropié y mediopie en planos
transverso 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 armazén de la féru-
la sino que inclinan también las valvas que abarcan
o abrazan el tercio inferior de la pierna. Por tanto, si
instauramos un posteo de 3° de antepie en varo al
armazon de la AFO, este, inclinard la pierna a 3° de
inversién con respecto al suelo. Si el paciente no tie-
ne un varo tibial de 3° o mds, postear 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 tibial importante de mas
de 6° requerird una modificacién en la prescripcion
de la AFO. Al contrario de cuando se llevan ortesis
plantares, donde la alineacién de la pierna no cam-
bia con la angulacién del soporte plantar, las ortesis
de pie y tobillo crean una nueva situacién que no es
siempre familiar a la practica podolégica. La alinea-
cién de la pierna en el plano frontal con respecto al
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suelo en el medioapoyo determinard la alineacién de
toda la AFO, incluyendo el armazén inferior. En otras
palabras, la AFO cuando se fija a la pierna, alineard
el armazén con respecto al suelo, los mismos grados
de orientacién de la pierna con respecto al suelo. Asi,
cuando la tibia se alinea 12 grados en varo, si fija-
mos una AFO a esta pierna, el armazén se orientard
12 grados en inversién. Un varo tibial significativo o
un genu varo necesita que el armazén de la AFO se
postee a los mismos grados de varo tibial para pro-
porcionar una superficie estable entre la AFO y el sue-
lo. Alternativamente, y dependiendo de la patologia,
el armazén de la AFO, se puede articular o reorien-
tar para que apoye en plano con respecto al suelo
mientras que la parte superior de la férula permanece
orientada en varo. Esta modificacién se recomienda
solo cuando la subastragalina y el tobillo presentan
rango de movimiento disponible para poder evertir el
pie con respecto a la posicién invertida de la tibia asi
poder estabilizar el dispositivo.

CONSIDERACIONES FINALES

Las tecnicas de toma de molde en semicarga con
escayola, sittan el pie al mismo plano que el suelo, a
mismo tiempo que mantienen la angulacién en varo
e en valgo del miembro durante la fabricaciéon de la
AFO. No obstante, en la mayorfa de los casos, esta
técnica elimina la posibilidad de capturar el pie con
la subastragalina en su posicién neutra y la medio-
tarsiana bloqueada y estable sobre sus ejes. La neu-
tralizacién en suspensién continda siendo por tanto
la preferible para poder capturar una posicién 6ptima
del pie en la fabricacién de ortesis funcionales por ex-
pertos. Munderman ha mostrado que la caracteristica
mds importante de los soportes plantares de cara a
la mejora de aspectos cinéticos y cinematicos de la
extremidad inferior es la reproduccién del contorno
del pie por parte del soporte plantar24. Tal contorno
se pierde y se modifica cuando la toma de molde se
realiza en semicarga o carga. También en las AFOs po-
didtricas es indispensable reproducir el contorno del
pie al tomar el molde. Cuando se tome el molde para
realizar una AFO podiétrica y se neutralice en suspen-
sién, se debe de tener en cuenta la alineacién de la
pierna con respecto al suelo en bipedestacion69.

Las AFO solidas y las AFO tipo guante (ej Califor-
nia AFOs) no ajustaran en el margen superior interior
del talén correctamente. Esto se debe a que el plésti-
co rigido de la parte posterior del talén que contacta
con la zona de insercién del aquileo en la parte su-
perior del contrafuerte o cazoleta y casi siempre estd
ligeramente inclinado hacia adelante. Esto hace que
la férula empuije hacia adelante la pierna y dificulte
el contacto del pie con el interior de la cazoleta. Por
este motivo, es frecuente que las AFO sélidas y las
AFO tipo guante, necesiten un incremento de por lo
menos una talla del calzado.

Finalmente, el corte del calzado es una parte
esencial de ese sistema de fuerzas de tres puntos que
emplean las AFO para corregir o modificar la correc-
ta alineacién 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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RESUMEN

Las ortesis de pie y tobillo tienen multitud de ven-
tajas frente a los soportes plantares al ser capaces de
mejorar la alineacién y cambiar momentos articulares

si mismo un alto riesgo de sufrir caidas. Por tanto, los
especialistas deben valorar si ese paciente necesita
una AFO articulada o sélida/fija, teniendo en cuenta
los objetivos del tratamiento contra los potenciales
efectos negativos de restringir el movimiento alrede-
dor del tobillo.

de la extremidad inferior.

No obstante, la aplicacién 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 tobillo, dependiendo del di-
sefio, pueden crear compensaciones en rodilla y me-
diopie. Estos efectos negativos se pueden neutralizar
mediante modificaciones 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 propiocepcién. Muchos pacien-
tes que necesitan ser tratados con AFO presentan en
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RESUME

N

La exostosis subungueal es un crecimiento

del cartilago 6seo de caracter benigno, con va-
rias localizaciones pero la mas frecuente es la
zona del dorso de la falange distal del dedo.
Presentamos un caso clinico de una pacien-
te de 65 afios con exostosis subungueal en el
hallux derecho que produce dolor a la presién
del calzado y la deambulacién. Se propone
incision “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 10
dias se retiran los puntos de sutura y se observa
cicatrizacién completa y la ausencia de compli-
caciones. Al mes se realiza control radiolégico
postoperatorio con el objetivo de confirmar la

abordaje quirdrgico a través de
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RBSTRALT

Subungueal exostosis is a bone cartilage

growth bening, with several locations. The most
common is the dorsum of the distal phalanx of

the finger. We present a case of a 65 year old

reseccion completa y observamos que han des-
aparecido las molestias a la deambulacién y a

la presion con el calzado.

PALABRAS CLAUE

Exostosis subungueal, Técnica de Orlando

Mercado, exostectomia distal, biopsia excisio-

nal.

IKTRODUCCION

La exostosis subungueal es una neoformacion del
hueso que pasa por diferentes estadios y que produce
sintomatologfa clinica en funcién del tamafio y proce-
sos asociados. La base etioldgica se corresponderia
con una irritacién de caracter cronico del periostio de
la falange debido a deformidades en el dedoy a la
presencia o no de onicocriptosis que conducen a una
deambulacién dolorosa por la presion existente.

L 2012000 (5) :195-196

with subungueal exostosis. It is located in the
hallux of right foot. Patient feels pain when wea-
ring shoes or walking. It is proposed surgery
through an incision “ in the fish mouth” distal
to the finger pad level. In order to resect the
exostosis. This will guarantee the integrity of the
nail unit by the technique of Orlando Mercado.
At 10 days the stitches removed. It is noted that
complete healing and no complications were
observed. One month postoperative radiological
monitoring performed. We can confirm the com-
plete resection. We note that the patient doesn'’t
feel pain when wearing shoes or walking.

KEY LWORDS

Subungueal exostosis, Technique of Orlan-

do Mercado, exostectomial distal, excisional

biopsy.
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CASO CLINICD

Paciente de 65 afios que acude a la clinica por
dolor en el centro del hallux del pie derecho. Como
antecedentes de salud la paciente presenta artrosis
de cadera y rodilla bilateral, alteracién circulatoria ve-
nosa e hipertiroidismo. Al explorar el dedo presenta
dolor a la presién de la ldmina ungueal sobre el lecho,
y ausencia de molestias en el lateral del dedo. Morfo-
l6gicamente se observa “dedo en cuchara” (Figura 1).
El estudio radiolégico confirma el diagnostico (Figu-

Vicente Cunof Cervero

IVANONNINS SISOLSOX3T V1
Yivd v2I104Nd1N0 NOIDNI0S




<
g
(B
<
<
T)
=
D
&
=
C
z
b
o
=
-]
=]
@

-
-
had
-
o
=
g
o
-
wn
=
7))
o]
=4
n
=]
e
W

ra 2). Se decide el abordaje quirdrgico de la lesidn,
previa peticién de pruebas prequirirgicas (analitica
y exploracién vascular), que no desaconsejan el mis-
mo. La técnica se realiza bajo anestesia local y campo
exangiie (anillo hemostatico).

Foto 2. Excrecencia dsea en forma de pico a nivel
de lo falonge dorsodistal,

Foto 1.Imagen prequirdrgica.

TECHICR QUIRURGICA

Para el abordaje empleamos la técnica descrita
por Orlando Mercado, disefio en boca de pez (Figu-
ra 3), con el fin de elevar hacia el dorso la ldmina y
el lecho ungueal, y localizar la exostosis subungueal
subyacente. Una vez localizada se disecciona evitan-
do dafiar el lecho, y se procede a su reseccién con ali-
cates para hueso, para posteriormente remitir la pieza
a estudio histopatolégico. Se debe fresar o limar la
falange distal con el fin de no dejar irregularidades en
su superficie (Figura 4).

~ i L e
Foto 3 . Incisidn en pulpejo. Foto 4. Fresado de lo superficie dsea.

Se debe eliminar por completo el capuchén fibro-
cartilaginoso el objeto de evitar futuras recidivas. Se
lava la zona con suero fisiolégico y procedemos a su-
turar la incisién con puntos discontinuos de acido po-
liglicolico absorbibles sin aplicar demasiada tension
(Figura 5). Colocaremos apésito antiadherente y ven-
daje semicompresivo. La primera cura se realiza a las
48 horas con lavado de suero fisiolégico y aplicacién
de povidona yodada. Se recomienda cura diaria con
yodo, Se retiran los puntos a los 10 dias en consulta
(Figura 6). La paciente refiere ausencia de molestias
al caminar y desaparece el dolor a la presién con el
calzado.

Foto 5. Cierre con puntos de sufura Fota 6. Refirado de puntos.
discontinuos.

Se realiza control radiogréfico postquirdrgico a las
4 semanas que confirma la ausencia de lesién (Figu-
ras 7y 8)

B A U
Foto 7. Imagen radiogrdfico postquirrgico  Foto 8. Imogen radiogrdfica postquirir-
lnteral. gico, proyeccin antero posterior.

DISCUSION

El objetivo de esta técnica es mantener la inte-
gridad de la unidad ungueal en la medida que nos
sea posible, realizando para ello la reseccién del ca-
puchén que recubre la exostosis y asi evitar recidivas
posteriores. Este tratamiento también estad indicado
en procesos dolorosos, helomas subungueales y al-
teraciones en la lamina ungueal. En los casos de oni-
cocriptosis o enclaustramiento de la lamina ungueal
asociados a exostosis, ademds de la técnica descrita
se deberia practicar avulsién de la ldmina y matri-
cectomia parcial (técnica de Vinograd o Frost) méas
plastia distal si requiere. Las complicaciones més co-
munmente observadas son: necrosis por rotura del
tejido dorsal y/o suturas a tensién, maceracion de los
bordes de la herida por hiperhidrosis o aparicion de
molestias postquirirgicas debido a la incompleta re-
modelacion del hueso durante la técnica.

CONCLUSIONES

La exostectomia distal asi como la combinacién
con técnicas de Vinograd o Frost en caso de defor-
midades moderadas o severas muestran excelentes
resultados clinicos y radiograficos que en caso de no
haber complicaciones el paciente consigue una cura-
cion rapida y satisfactoria en torno a las tres semanas
de la realizacion de la técnica.

En nuestro caso clinico el resultado del estudio
histopatoldgico confirmo el diagnostico de sospecha:
Hueso esponjoso maduro recubierto de fibrocartila-
go con focos anormales de osificacion y ausencia de
infiltrado inflamatorio, que descarta la presencia de
otros tipos de afecciones subungueales

Wang TC, Wy YH, Su YH, Subungueal exostosis. J dermatol 1999 Jan; 25 (1): 602

Gorcia Carmona £, Cirugia de ln exostosis subungueal, Piel — 2004; 19(9): 522-25

Mercodo 0. A: Atlas Cirugio del pie. Volumen 1. Modrid: Federacin espafiola de poddlogos; 1995
Bendl B.J.: Subungueal exostosis. Cutis 1980; 26: 260-62

Evison 6, Price CHG: Subungueal exostosis .1966; 39: 451-55

Vilodot A. Patologia del antepie, Editorial Toray, 1981.
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La Revista Espafnola de Podologia es la comu-
nicacién oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Podélogos y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacién con todos los
aspectos relacionados con la Podologia. Incluye
de forma regular articulos originales, revisiones,
articulos de formacién continuada, casos clinicos,
editoriales cientificas. En ocasiones se publicardn
los trabajos presentados en los Congresos.

Tedo manuscrito no elaborado de acuerdo con
las instrucciones posteriores serd devuelto pen-
diente de conformidad.

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

I. Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el artfculo es original, que no esta
bajo consideracién de otra revista, y que este
material no ha sido publicado anteriormente.
Este cometido es para hacer efectivo solo en
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re-
vista Espafola de Podologia. Si hay mas de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que "Todos los autores han lefdo
y aprobado el manuscrito final”.

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

y todas las fotos, figuras y tablas.

El manuscrito original y dos manuscritos dupli-

cados completos con ilustraciones. El proceso

editorial no puede empezar si no han sido re-
cibidos,

Realizacién del manuscrito

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

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

2. En la segunda pagina figurardn por este or-
den: titulo del trabajo en espafiol, y en inglés
y resumen del mismo en espafiol y en inglés
El resumen, maximo de 300 palabras, incluird
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la intencionalidad del trabajo, resultados mas
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficardn de tres a seis palabras claves (espaiol e
inglés) para la elaboracién del indice de la Re-
vista.

. Estructura del Texto: variara segin la seccidén a

que se destine.

. Originales.

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

. Revisiones de conjunto.

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

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

Casos clinicos.

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

. Editoriales cientificas. Mdximo 2 folios

Bibliografia

Se presentard en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas. Se
dispondréd segiin el orden de aparicién en el
texto, con la correspondiente numeracién co-
rrelativa, o bien resenando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cién del trabajo y especificando en el texto la
numeracién correspondiente. En el texto del
articulo constarad siempre la numeracion de la
cita en nimero entre paréntesis, vaya o no vaya
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acompafiado del nombre de los autores; cuan-
do se mencione a éstos, si se trata de un traba-
jo realizado por dos, se mencionara a ambos, y
si son mdas de dos, se citara el primero seguido
de la abreviatura "et al.”. Las citas bibliogréficas
se expondran del modo siguiente:

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

1. 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 hard con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua original, ciu-
dad, editorial, afo de la edicién y pagina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: 1.
Herranz Armillo JL. Actualizacién de las Epilep-

sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83.

5. lconografia

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

Autorfa

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

Proceso de aceptacién de los manus-
critos

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

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa
todos los trabajos, y si cumplen las normas de
remisién del manuscrito, lo envian a dos miem-
bros del comité cientifico para su valoracion.

b. Revisidén Cientifica: Los miembros del comité
cientifico hacen una valoracién del manuscri-
to. La exclusién de un trabajo no implica for-
zosamente que no presente suficiente calidad,
sino que puede deberse a que su tematica no
se ajusta al &mbito de la publicacién.

c. Aceptacién o rechazo del manuscrito: A través
de los informes realizados por el comité cien-
tifico, la redaccién de la Revista establece la
decisién de publicar o no el trabajo, pudiendo
solicitar a los autores la aclaracién de algunos
puntos o la modificacién de diferentes aspec-
tos del manuscrito

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

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviardn al Consejo General de
Colegios Oficiales de Podélogos. Revista Espafo-
la de Podologia. C/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid.
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. ONY-TEC" 80 ma/g barniz de ufias medicamentoso. 2, COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Un gramo de barniz de unas
medicamentoso contiene 80 mg de ciclopirox. Excipientes: 10 mg alcohol cetoestearilico / g solucion. Para consultar |a lista completa de excipientes, ver seccion 6.1. 3.
FORMA FARMACEUTICA. Barniz de ufias medicamentoso. Solucion transparente, incolora o ligeramente amarila 4. DATOS CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas.
Infecciones fungicas de las ufias de leves a moderadas, causadas por dermatofitos y otros hongos sensibles a ciclopirox, sin afectar a la matnz de la ufa 4.2 Posologia y
forma de administracion. Para uso topico en las unas de las manos, de los pies v la piel adyacente {perionychiurm hyponychium). Salvo que se prescriba de otra forma,
ONY-TEC® barniz de unas se aplica en una fina capa una vez. al dia sobre la una afectada/s después de lavar y secar El barniz de unas medicamentoso se aplicara sobre
toda la ufia. en unos 5 mm de la piel circundante y, si es posible por debajo del borde de la una ONY-TEC® barniz de unas necesita unos 30 segundos para secarse. El
tralamiento de ufias no debe lavarse por lo menos en seis horas, por lo tanto, se recomienda la aplicacion por la noche antes de acostarse. Transcurndo este tiempo, se
puede confinuar con las practicas de higiene habituales. ONY-TEC*® barniz de ufias no necesita ser eliminado con disolventes o productos abrasivos (por gjemplo, lima de
uta), es suficiente con lavarse las ufias En caso de eliminacian accidental por lavado, ONY-TEC® barniz de ufas se puede aplicar de nuevo. Se recomienda el recorte re-
guilar de las unas para eliminar las partes de la una infectada o de cualguier material onicolitico. El tratamiento debe continuar hasta completar la curacion clinica y micolo-
gica hasta lograr gue crezcan unas ufias sanas de nuevo. Normialmente, la curacion completa de las unas de las manos se logra en unos 6 meses, mientras que para las
unas de los pies se necesita de 9 a 12 meses, El control del cultivo fingico se debe hacer 4 semanas después de finalizar el tratamiento para evitar interferencias con los
resultados del cultivo por posibles residuos de la sustancia activa. Al ser un tratamiento 1dpico, no es necesaria una diferente posologia para grupos especiales de poblacion,
Si la ateccién no responde a la terapia con ONY-TEC® barniz de ufias y [ 0 una uria de la mano o del pie esta amplia o gravemente afectada puede ser recomendable un
tratamiento adicional via oral. 4.3 Contraindicaciones. Hipersensibilidad a ciclopirox. o a alguno de los excipientes. Nifos menores de 18 afos de edad debido a la insufi-
ciente experiencia en esle grupc de edad 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. En caso de sensibilizacion, el tratamiento debe ser suspendido y es-
tablecerse una terapia adecuada. Como para todos los tratamientos topicos de onicomicosis, si se ven afectadas varias ufias (mas de 5 unas), en el caso de que se alteren
mas de dos tercios de la lamina de |a una y en casos de factores de predisposicion, tales como la diabetes y los frastornos de inmunedeficiencia, consulte a su medico para
la eventual adicion de una terapia oral a su barniz de ufias, El riesgo de eliminacion de las ufias infectadas por el profesional de la salud o durante la limpieza por parte del
paciente debe ser cuidadosamente considerado para pacientes con antecedentes de diabetes mellitus dependiente de insulina o neuropatia diabeética. Evite el contacto con
los ojos y las mucosas. ONY-TEC* 80 mg / g barniz de ufas. barniz de ufias medicamentoso es solo para uso externc. No usar esmalte de ufias u otro tipo de producto
cosmético para las ufas en las unas tratadas. Este medicamento puede producir reacciones locales en |a piel (como dermatitis por contacto) porque contiene alcohol ce-
toestearilico. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. No se han descrilo interacciones enire ciciopirox y otros medicamentos. No se ha
descrite ninguna otra forma de interaccion. 4.6 Embarazo y lactancia. Embarazo: No hay datos clinicos de mujeres embarazadas expuestas a ciclopirox. Los estudios en
animales no han mostrado, directa o indirectamente, efectos nocivos en el embarazo, desarrollo embrionario,desarrollo del feto y / o el parto. No obstante, no existen datos
adecuados sobre los posibles efectos a largo plazo en el desarrollo posnatal (ver seccion 5.3). El tratamiento con ONY-TEC™ barniz de ufias sélo se llevard a cabo, si el tra-
tamiento es absolutamente necesario, después de que el responsable médico haya evaluado cuidadosamente los beneficios frente a los posibles riesgos. Lactancia: Se
desconoce si ciclopirox pasa a la leche materna en humanos. El tratamiento con ONY-TEC* barniz de unias solo se realizard, si se necesita de urgencia, después de que &l
responsable medico haya evaluado cuidadosamente los beneficios frente a los posibles riesgos. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. ONY-
TEC® barniz de ufas no influye en la capacidad de conducir y utilizar maguinas. 4.8 Reacciones adversas. Para la frecuencia de aparicion de efectos secundarios, se ut-
lizan las siguientes frases: muy frecuente (=1/10), frecuente (=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 partir de |os datos disponibles). No se esperan efectos adversos sistémicos. Los signos y sintomas comunicados en el lugar de aplicacion
fueron leves y transitorios. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de la administracion: Muy raros: eritema, escamas, quemazon y picor en el lugar de la aplicacion.
4.9 Sobredosis. No se han descrito casos de sobredosis con el uso de este medicamento. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1 Propiedades farmacodinamicas.
Grupo farmacoterapéutico: Otros antifungicos de uso tépico, codigo ATC: DO1AE14, ONY-TEC™ barniz de unas es una formulacion basada en una tecnologia patentada para
la liberacion de activos a las ufias. Se trata de una solucion hidroalcohdlica de hidroxipropil chitosan, que tiene las siguientes propiedades: buena solubilidad en agua, alta
plasticidad, afinidad por la queratina, capacidad curaliva de heridas y alta compatibilidad con los tejidos humanos. ONY-TEC* barniz de ufias tiene una accion antimicotica
topica. El principio activo es ciclopirox (derivado de la piridona), In vitro, ciclopirox ha demostrado ser tanto fungicida y fungiestatico. como tener actividad esporicida. Ciclo-
pirox tiene actividad contra un amplio espectro de dermatofitos, levaduras. mohos y otros hongos. Para la mayoria de dermalofitos (especies de Trichophyton, especies de
Microsporum, especles de Epidermophyton) y levaduras (Candida albicans, oiras especies de Candida), la CIM (concentracidn inhibitaria minima) esta dentro del rango de
0,9 a 3,9 pg/ml. En mas de 2 décadas no se ha comunicado ningun caso de resistencia a ciclopitox. Tabla de susceptibilidad (cepas relacionadas con la enfermedad)
Dermatofitos: Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton spp. Microsporum canis, Epidermophyten floccosum. Levaduras: Candida albicans, Candida
parapsilosis. Mohos: Scopulariopsis brevicaulis, Aspergillus spp. Fusarium solani. Tras la aplicacion en la superficie de las ufas, ONY-TEC® barniz de unas forma una peli-
cula invisible, permeable a la humedad y el aire, que se adhiere a la estructura de la queratina de la ufia permitiendo una facil y rapida liberacion del principio activa al
sustrato. ONY-TEC” barniz de ufas se ha investigado en un estudio clinico a fargo plazo en 467 pacientes con onicomicosis. Se trata de un estudio de tres vertientes frente
a placebo (ONY-TEC® vehiculo) y una formulacion comercial disponible de ciclopirox 8% barniz de ufias Todos los tratamientos se aplican todos los dias durante 48 semanas
en las ufias infectadas. Se realizé un seguimiento de los pacientes por un periodo adicional de 12 semanas. Seqgun fue necesario por las diferentes caracteristicas de las
formulaciones, la reterencia ciclopirox barniz de unas fue eliminada una vez a la semana mediarnle disolvenles y limas de ufias, mieniras que ONY-TEC™ y el placebo (ambos
solubles en agua), simplemente por el lavado. Se dispone de datos de eficacia en 454 pacientes (ITT) y confirmados en 433 pacientes. (PP). ONY-TEC® barniz de ufias
mostro una mejor eficacia en comparacion con el placebo y con el ciclopirox de referencia. El mejor efecto se puso de manifiesto en el objetivo primario, lasa de curacion
(es decir, pacientes con micologia negativa y el 100% de una completamente limpia), y en el objetivo secundario, lasa de respuesta (pacientes con micologia negativa y el
90% de aclaramiento de la una). En las semanas 48 y 52 los porcentajes de pacientes con una curacion completa y de pacientes que respondieron, en el grupo ONY-TEC?
fueron sistematicamente mayores que en el grupo del ciclopirox de referencia, En la semana 60, es decir, 12 semanas despueés de finalizar el tratamiento, los porcentajes de
pacientes con curacion completa y de los gue respondieron, en el grupo ONY-TEC®, experimentaron un mayor aumento en comparacian con el grupo de referencia, siendo
un 119% superior la tasa de curacion (estadisticamente significativo, p <0.05) y &l 66% mayor para la tasa de respuesta (estadisticamente significativa, p <0,05), ONY-TEC®
barniz de unas mostro un aumento continuo de la eficacia en ambos puntos finales durante las semanas 48, 52 y €0, a diterencia del producto de referencia. La tolerabilidad
en el lugar de aplicacion fue controlada permanentemente durante todo el periodo de tratamiento. Los signos o sintomas suscitados se registraron en una minoria de pacien-
tes en todos los grupos de tratamiento. En general, los signos o sintomas fueron mas frecuentes con el ciclopirox de referencia (8.6% de los signos y el 16% de los sintomas)
que con ONY-TEC” (2,8% de los signos y 7.8% de los sintomas). En el grupo placebo, se registraron un 7,2% de los signos y 12,4% de los sintomas. El signo mas frecuente
registrado fue eritema. Esto fue observado por el investigador en el 2,8% de los pacientes en el grupo ONY-TEC®, y en el 8,.6% en el grupo de referencia. Se comunicd adi-
cionalmente entema para un 2.1% de los pacientes en el grupo de referencia. El sintoma mas frecuente fue la quemazén. Este se comunicé 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 comunicada resistencia fingica a ciclopirox. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Basa-
da en la tecnologia ONY-TEC®, ONY-TEC® barniz de ufias ha demostrado buenas propiedades de penetracion a través de la queratina. Después de la aplicacion del bamniz
de ufias medicamentoso en los tejidos queratinizados la sustancia activa es inmediatamente liberada y penetra en la ufia. Al alcanzarse las concentraciones de fungicida en
el lugar de la infeccion, la sustancia acliva lleva a cabo la union ireversible a la pared celular de hongos y esto provoca la inhibicion de la captacion de los companenies
necesarios para la sintesis celular y de la cadena respiratoria. Una peguena cantidad de ciclopirox es absorbida sistémicamente (< 2% de la dosis aplicada y los niveles en
sangre para un estudio a largo plazo fueron 0.904 ng/ml (n=163) y 1,144 na/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 preclinicos
sobre seguridad. Los datos preclinicos hasta una dosis oral diaria de 10 mg/kg de ciclopirox no revelaron un riesgo especial para los seres humanos basados en estudios
convencionales de toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad y potencial carcinogénico. En estudios de reproduccion en ratas y conejos no se encontré embrio-/fetotoxici-
dad o teratogenicidad. A la dosis oral de 5 mg/kg, se observé una reduccion del indice de ferlilidad en la rata. No hubo evidencias de toxicidad peri o posnatal, sin embargo
no se han investigado posibles efectos a largo plazo sobre la progenie. ONY-TEC® barniz de unas no exhibid irritacidn en estudios sobre tolerancia local en conejos y coba-
yas, El derivado de chitosan que figura en la formulacion esta libre de tropomiosina y no muestra el potencial alergénico en pacientes con alergia a los mariscos. 6. DATOS
FARMACEUTICOS. 6.1 Lista de excipientes. Acetato de elilo. Etanol (96%). Alcohol cetoestearilico. Hidroxipropil-chitosan, Agua purificada. 6.2 Incompatibilidades. No
procede. 6.3 Periodo de validez. 3 anos. Tras la primera apertura del frasco: 6 meses. 6.4 Precauciones especiales de conservacion. Conservar en el frasco en el emba-
laje exterior, con el fin de proteger el producto de la luz. El frasco debe mantenerse bien cerrado, para evitar la evaporacion del contenido. No refrigerar. A temperaturas in-
feriores a 15 °C. el barniz de ufias medicamentoso puede gelificar. También puede ocurrir una ligera floculacion o formacion de un ligero sedimento que puede ser revertido
por calentamiento hasta temperatura ambiente (25 °C) agitando el frasco entre las manos hasta que |2 solucion sea transparente de nuevo (alrededor de un minuto). Esto no
tiene ningun efecto en la calidad y rendimiento 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 vidrio transparente con tapon de rosca de polipropileno, que esta provisto con un pincel. El tamario del envase:
6,6 ml. Puede que solamente estén comercializados algunos tamanos de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminacion. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Polichemn SA 50, Val Fleuri 1526 Luxemburgo. 8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. 72143. 9. FECHA
DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION. JULIO 2010. 10. PRESENTACION Y PRECIO. ONY-TEC” 6.6 m|: 24,82 €. 11. REPRESENTAN-
TE LOCAL: Laboratorio Reig Jofré, C/ Gran Capitan, 10-08970 Sant Joan Despi (Barcelona).

'
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Estimados/as compafieros/as,

Tras la convocatoria de elecciones, a Junta de Gobierno del Consejo General, y después de la toma de posesién en fecha
12 de noviembre de este afio 2012. Es para mi un honor dirigirme por primera vez a todos vosotros, porque tenemos la opor-
tunidad de presentarnos y expresar nuestra ilusién, empefio, y garantia de trabajo, para continuar cosechando logros para
nuestra profesién como los conseguidos hasta la fecha y plantedndonos nuevos retos hacia este futuro que se nos presenta

Pero lo mas honesto es que reconozcamos el mérito del trabajo realizado por las Juntas que nos han precedido, enca-
bezadas por nuestra companera Virginia Novel, que en la ultima editorial, ademas de su despedida, nos realizo un pequefo
repaso de toda su etapa a cargo del Consejo
En primer lugar deseamos explicar para clarificar los hechos del procedimiento utilizado en diciembre del 2010, en que

se acordé la continuidad de la Presidenta del Consejo, hasta que se publicaran los Estatutos del Consejo General, dado que
ya estaban en la pagina web del Ministerio de Sanidad y parecia inminente su publicacién

En Asamblea General, |la presidenta del Consejo Virginia Novel y toda la Junta plantearon su dimisién, ante la asamblea
General en la que estaban presentes todos los Presidentes de los 17 Colegios autonémicos. Posteriormente deliberaron to-
dos los presidentes y se preguntd si alguna persona se ofrecia para ser Presidente, nadie se ofreci6 para el cargo de presiden-
te; cada uno de los presidentes de colegio manifesté su opinion, y se acordd, pedir a Virginia Novel que volviera y continuase
al frente del Consejo, y renovara la Junta. Fue aprobado con 14 votos a favor y 3 en contra, estos votos en contra no eran hacia
su persona sino hacia la forma del procedimiento. Todos firmamos el acta de esta reunién, aceptando lo alli acordado, que
era su continuidad hasta la publicacién de los Estatutos ¢ maximo cuatro afios. Tras esta decisidn 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 estdn en proceso de resolucién por el juez, pero en todo momento la Junta de Gobierno, del la
cual he formado parte, fue respaldada y ratificada por la Asamblea, hasta 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 definido. Mientras tanto esta Junta ha estado trabajando en la consecucion de los
objetivos propuestos, hasta su disolucién con el nombramiento de la nueva Junta de Gobierno.

Estimada Virginia, desde aqui te decimos que no nos despedimos puesto que tenemos la suerte de tener una amiga en
comin, LA PODOLOGIA, por la que todos siempre estamos juntos y es nuestro punto de encuentro y trabajo comun

La nueva Junta, que tengo el honor de presidir se ha marcado un plan de trabajo con diferentes objetivos, entre los cuales
se encuentran continuar con los que estan en curso como intentar desarrollar la especialidad en cirugia podolégica, concluir
y entregar el programa informatico de gestién de clinicas de podologia, colaborar con los Consejos de médicos, dentistas y
farmacéuticos para editar la receta medica privada, que ya esta presentada en el Ministerio de Sanidad para su aprobacion,
entre otros

Creo que ha llegado el momento de que entre todos reflexionemos sobre la profesién, en general. Desde hace algiin tiem-
po se viene detectando en nuestra profesion cierto desencantoy la necesidad de elevar la moral y los valores profesionales,
en la sociedad actual se valora el trabajo bien hecho y ademas exitoso y esto es un modelo que tiende a ser imitado por los
mas jévenes. La ocupacion laboral se ha convertido en el signo de la identidad personal, y todo el mundo aspira a profesio-
nalizarse, a ser un experto en su disciplina. La profesionalidad como dice Victoria Camps, responde al criterio social de la
excelencia personal, y serd una virtud piblica en la medida en que sirva a los intereses comunes de la sociedad

Ortega y Gaset decia, que un grupo o una persona esta alta de moral, cuando se encuentra en su quicio y en su plena efi-
cacia vital. El hombre desmoralizado no estd en posesién de si mismo, y nosotros no podemos caer en el pesimismo

Es el momento de valorar los cambios profundos que se han originado en nuestra profesién en un corto espacio y tiem-
po. Desde el punto de vista Educativo, el Grado, Master, acceso al Doctorado; Legislativo, toda la reglamentacién, sobre el
Diagnostico, la prescripcién etc. A nivel Sanitario, la implementacién en algunas comunidades Auténomas de la atencién al
Diabético , la creacién de plazas en el sistema sanitario etc. y a nivel Social, el reconocimiento profesional, asi como cambios
en las instituciones sanitarias, cambios en la relacién clinica, en la relaciones laborales, en nuestroestatus y reconocimiento
social, y todo ello unido a la utilizacién de novedades técnicas espectaculares. Parece como si los profesionales, nos hubié-
semos replegado hacia dentro en un intento por buscar el punto de anclaje en medio de tantos cambios, y creemos que ese
punto esta nada menos que en el cumplimiento de la ley: el consentimiento informado porque me manda la ley, la gestion de
recursos porque me lo manda la sociedad, y asi sucesivamente, La consecuenciafinal es que hay que volver a la creatividad y
recuperar el ethos profesional de la podologia,es decir, la excelencia

Son reflexiones al aire de los tiempos que nos tocan vivir, y de algunas reivindicaciones que algunos profesionales, han
hecho publicas a través de diversos medios y que entendemos que en tanto a profesionales tenemos el debery la obligacién
de cumplir con los preceptos que en marcan una profesion, la responsabilidad, la formacién continuada, la profesionalidad,
el compartir los conocimientos, son momentos en los que hay que intentar estar mas unidos y hacer frente comiin

Dadas las fechas no podemos dejar pasar por alto la oportunidad de desear a todos una Feliz Navidad y que en el afio que
estd por empezar se hagan realidad todos vuestros proyectos personales y profesionales

Un cordial saludo,
losé Garcia Mostazo
Presidente
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RESUMEN

Antecedentes. La exdstosis interdigital es
una patologia comin que se presenta con fre-
cuencia en las consultas de podologia. A pesar
del alto grado de incidencia es una entidad
clinica muy poco estudiada. En la actualidad,
los tratamientos propuestos para resolver esta
patologia son el tratamiento conservador me-
diante ortesis de silicona y el tratamiento qui-
rargico consistente en la reseccién de la exos-
tosis. Consideramos necesario otra alternativa
de tratamiento que mejore la actividad diaria
de los pacientes que presenten esta patologia.

Material y Métodos. Se procedié a la in-
filtracion de un gel biocompatible en cadaver
para simular de la forma mas idénea posible
la posterior aplicacién clinica en pacientes. Se
seleccionaron 10 pies de cadaver fresco, no
formolado, con presencia de exostois a los que
se realiz6 la infiltracion del gel biocompatible
siguiendo las instrucciones del fabricante.

Resultados. Se observaron los siguientes as-
pectos: relacion cantidad de producto/dimen-
siones obtenidas, edad de los especimenes,
sexo, localizacion exostosis, cantidad de pro-
ducto infiltrado, tipo de aguja, forma de infiltra-
cion, facilidad de la infiltracién y distribucién
del producto.

Conclusiones. La valoracion de la técnica es
positiva en el 100% de los casos, demostrando
que el producto permanece in situ en la loca-
lizacién prevista, lo que nos hace concluir que
puede ser un tratamiento valido para la exosto-

PALABRAS CLAVE

Exostosis Interdigital. Gel Poliacrilamida.
Infiltracion.

RBSTRACT

Precedents. Interdigital exostosis is a com-
mon pathology in podiatric surgery. Despite
the rates of incidence, little has been resear-
ched on this clinical entity. Currently proposed
treatments are: conservative treatment with sili-
cone orthosis, and surgical treatment based on
resection of exostosis. An alternative 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 10 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 / dimensions 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-
sitive in 100% of studied cases, as the product
remains in the predicted area, therefore we
conclude that it is a suitable treatment for the
interdigital exostosis.

KEY WORDS

Interdigital exostosis; Polyacrylamide Gel;
Injection.

Enrique Giralt de Veciono



INTRODUCCION

La exostosis, segtin define Canella® es una hiper-
trofia parcial circunscrita a la superficie de un hueso
que puede aparecer como una lesién aislada o de for-
ma miltiple, constituyendo entonces la denominada
Exostosis Mdltiple Hereditaria.

La exdstosis presenta un recubrimiento a modo
de cofia de tejido fibrocartilaginoso, como la describe
De Palma'®, con caracterfsticas histoldgicas semejan-
tes a las de un callo de fractura, pudiendo aparecer
en varias localizaciones en el pie, siendo las mas fre-
cuentes la subungueal y la interdigital

Tanto Landon®' como Canella' coinciden en que
la edad de presentacién mds frecuente es la segunda
década de la vida, independientemente de que pueda
aparecer asimismo en poblacién infantil o en la po-
blacién adulta o geridtrica, ya que la edad de presen-
tacién varia desde los 4 hasta los 70 afos.

. Nuestra experiencia clfnica nos ha puesto de ma-
nifiesto que la exodstosis se observa mas frecuente-
mente en el sexo femenino. Segtin las series publi-
cadas por Evison y Price'’, la exostosis es en efecto
mas comtin en mujeres que en hombres, lo que estos
autores atribuyen al uso del calzado més apretado y
estrecho que ellas usan. Las exostosis, usualmente,
son solitarias y unilaterales

Respecto a la causa de la exdstosis, se han pos-
tulado varias teorias, como por ejemplo considerar-
las como formas de la exdstosis miultiple hereditaria
o como una malformacién originada en restos de
cartilago situados bajo el periostio de la falange®
También se ha constatado en la bibliografia que la
ex6stosis no es un tumor verdadero sino excrecencias
constituidas por tejido éseo normal y cartilago calcifi-
cado. La mayoria de las descripciones de la exdstosis
la presentan como una condicién benigna méas bien
de tipo reactivo que neopldsico. Aunque frecuente-
mente se menciona en la literatura el traumatismo
como posible causa, no existe evidencia clara que
este sea el factor desencadenante. Tampoco la infla-
macién o infecciones explican la etiologia'®** .

Actualmente la causa mas aceptada parece ser la
traumdtica. En este sentido se hace referencia a un
traumnatismo directo o bien a un microtraumatismo
repetido, el cual provocaria una irritacién permanente
del periostio, que irfa causando lentamente la forma-
cién de la exdstosis.

Por otro lado Butterworth' considera como fac-
tor primario un desequilibrio biomecadnico como por
ejemplo la inestabilidad del arco longitudinal del pie.

En este mismo sentido, De Palma et al'” refieren
que, aunque la relacion entre este tipo de lesion y la
actividad diaria no esta todavia muy clara, la mayoria
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 exdstosis por tanto, parece ser producto de
una irritacién crénica de la falange que puede ori-
ginarse por factores causales diversos. Esta se debe
tener en cuenta para realizar el tratamiento, ya que
se debe identificar y corregir el factor causal de ésta
para evitar complicaciones.

La sintomatologfa mads frecuente en las exostosis
es un dolor selectivo a la presién directa en la zona de
localizacion de ésta. Dicho dolor es punzante y agudo,
lo que limita la deambulacién. Ademas, puede acom-
panarse de inflamacién, infeccién, formacién de helo-

2002; XX (6) - 206 - 214

207
Hewrsta Espanola
e Fadologia

mas e incluso, en casos severos, de ulceracién'* ',

En ocasiones se aprecia una deformidad cutdnea
externa debida a la prominencia de la exéstosis. Sin
embargo, la manifestacién clinica mds frecuente de
las exdstosis digitales es la formacién de un heloma,
definido como una “queratopatfa con nicleo que co-
rresponde a una presién directa o intermitente de la
piel sobre un punto éseo™'. En el caso de las exdsto-
sis digitales, la piel es presionada por dos estructu-
ras densas: una es la exostosis Gsea que constituye
el elemento constante y el dedo lateral o el calzado
en el caso de exdstosis interdigitales o en dorso de
dedo respectivamente?” constituye el elemento que,
de forma intermitente, ejerce presion sobre la piel y
el hueso subyacente

La experiencia clinica nos ha venido demostran-
do que en las exostosis de conformacién puntiaguda
se produce un dolor punzante y, un dolor térpido es
el mas frecuentemente referido en las exostosis de
conformacién roma. Con frecuencia, sin embargo, se
realizan exploraciones radiolégicas en las cuales se
puede evidenciar la presencia de exdstosis totalmen-
te asintomaticas.

Los estudios histolégicos muestran que la lesién
osea de la exostosis se compone de hueso esponjoso
maduro sobre el que se dispone una capa de fibro-
cartilago proliferante® que, como indic6 Dahlin'? en
1980, reproduce el aspecto histolégico de un callo de
fractura en sus diversos grados de evolucion'®

Nuestra experiencia clinica nos muestra que la
imagen histolégica descrita concuerda con el aspecto
quirdrgico. Se observa un grado variable de hiperpla-
sia epitelial, hiperqueratosis y acantosis irregulares
en las lesiones secas, bajo las que existe un tejido
fibroso denso que, en la profundidad se transforma
en tejido fibrocartilaginoso con focos irregulares de
osificacion, con espiculas dseas que se confunden
con los tejidos Gseos de la falange.

En consecuencia, la mayorfa de las exdstosis re-
presenta una forma osificante de metaplasia fibro-
cartilaginosa®, que aparece como respuesta a un es-
timulo crénico cuya naturaleza exacta y su causa no
estan definidas.

También ha de senalarse el hecho de que el cre-
cimiento de la exéstosis no sea excesivo: los casos
mas grandes descritos en la literatura son de unos 20
mm de volumen”, lo que se atribuye a que el cese del
crecimiento activo se debe al cambio de tejido fibro-
cartilaginoso a uno fibroso colagenizado que cubre la
exdstosis.

El diagnéstico clinico es corroborado por el estu-
dio radiogréfico, y se recomienda realizar una radio-
gralia amplificada del dedo afectado en proyecciones
anteroposterior y lateral. Una vez bien establecida la
lesién se observa una excrecencia de hueso de estruc-
tura reticular o esponjosa®'®.

Las exdstosis 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 radiogréfica,
tendra densidad ¢sea. Ademas, se observan las trabé-
culas dGseas en toda la extension de la exéstosis. No
existe diferenciacién periGstica, ya que no se aprecia
un Iimite radioldgico entre la falange y la exostosis
La exdstosis es de crecimiento excéntrico, y no defor-
ma la cortical del hueso, asi como tampoco invade el
interior de la cavidad medular®'**

No se ha documentado la evolucién maligna de
las exdstosis a condrosarcoma. Por ello es importante

Enrigue Giralt de Veciana
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PARA EL TRATAMIENTO

DE LAS EXOSTOSI

INTERDIGITALES.

EXPERIMENTACION EN CADAVER

diferenciar la exdstosis de otros tumores de las falan-
ges”, dada las similitudes de la exdstosis con el os-
teocondroma y con el encondroma. Aunque algunos
autores consideran a la exdstosis como un osteoco-
droma, existen claras diferencias entre ellos: los os-
teocondromas, a diferencia de la exéstosis, se obser-
van mds frecuentemente en el sexo masculino; en la
exostosis la cubierta cartilaginosa es de tipo fibroso
mientras que en el osteocondroma es de tipo hialino
y, mds importante, la exdstosis se observa lejos y fue-
ra de la linea epifisaria sin conectarse con ella'”

El encondroma* es un crecimiento cartilaginoso
excesivo dentro de la cavidad medular del hueso, que
adelgaza y distiende la corteza favoreciendo la frac-
tura del mismo. Puede crecer solitario en la falange
distal y presentarse clinicamente como una paroni-
quia®. Su imagen, de aspecto quistico radioldcido en
la cavidad medular de la falange, es caracteristica y
muy diferente a la de la exéstosis.

Pese a la prevalencia y la revelancia clinica que
tiene esta patologia para la calidad de vida del pa-
ciente, el arsenal terapéutico del que se dispone para
un tratamiento curativo no sintomético es limitado.

El tratamiento sintomatico esta representado por
la ortesis de silicona con el objetivo de eliminar el he-
loma y el dolor que causa, aplicando un tratamiento
externo que alivia la presién de los tejidos dérmicos
sobre la exostosis y viceversa.

El tratamiento curativo esta representado por la
cirugia. que se lleva a cabo con el objetivo de elimi-
nar de forma definitiva la exostosis y de esta mane-
ra erradicar el heloma y el dolor al suprimir su causa
primaria.

La busqueda de un tratamiento exento de los
efectos secundarios de los tratamientos clasicos, con
un procedimiento alternativo empleando la técnica
de un implante subcutdneo en las zonas de querato-
sis podal, con el uso de un fluido de densidad varia-
ble, que actuaria como amortiguador entre la exos-
tosis y el tejido dérmico, eliminando la presién de la
exostosis sobre la dermis y evitando la produccién de
helomas, nos ha llevado a este estudio.

Creemos que se puede mediante el relleno de Gel
de Policrilamida crear una interfase de caracteristicas
parecidas al tejido adiposo de la zona alrededor de
la exostosis y sobre la misma, amortiguando o acol-
chando la zona, logrando de esta forma la anulacién
de una de las dos presiones densas que provoca la
formacién del heloma.

Al no existir ningtin estudio previo de su utiliza-
cién en esta patologia, y antes de su utilizacién en
pacientes, nos proponemos como objetivo principal
de este estudio, la experimentacién y valoracién de la
técnica de infiltracién en cadéver.

MATERIAL ¥ METODOS

PLAKTERMIERTO DEL ESTUDIO

Como hemos descrito anteriormente en la actua-
lidad como tinicos tratamientos se plantea la apli-
cacién de una ortesis de silicona aisladora de la pre-
sién, para amortiguar el proceso o bien la realizacién
de una intervencién quirdrgica con el objetivo de eli-
minar la exostosis de forma definitiva.

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 colocacién
diaria de la silicona digital, modificacién del calzado
utilizado para la adaptacién de la silicona, intoleran-
cia a la silicona: eczema o alergias, temor o no acep-
tacién del proceso quirirgico, 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 utilizarse como una barrera me-
canica entre los tejidos dérmicos y los tejidos dseos
de las falanges del pie.

Materiales de uso frecuente en otras especialida-
des quirdrgicas, como el coldgeno, dcido hialurénico
o toxina botulinica, no resultaron idéneos tras su es-
tudio tedrico, debido a su facilidad para metabolizar-
se, por lo que no constitufan una barrera mecénica es-
table entre las estructuras anatémicas mencionadas.

A. Implantes subcutaneos como nuevo tratamiento

El primero de dichos estudios fue iniciado por el
Dr. S. W. Balkin (DPM) en California (EEUU) en 1966,
y posteriormente modificado en 1975, mediante la
implantacién subcutdnea de una inyeccién de fluido
inyectable Podosil® (Copolymethydiphensylsiloxane)
en queratosis del pie, realizando a nivel digital una
infiltracién de como mdximo 0,10 cc.

En nuestra experiencia y basdndonos en los estu-
dios del Dr, Balkin iniciamos en Espana en la Clinica
Podoldgica 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 realizacién del protocolo de investiga-
cion completo.

Debido a la problemdtica a nivel sanitario y legal
que la implantacién de silicona en el organismo pro-
vocd a nivel mundial y sobre todo en Estados Unidos
(el Podosil fue elaborado por Biodermis- Corporation
de las Vegas); ocasioné la paralizacién del proyecto
de investgacién en Espafia y la finalizacién de la apli-
cacion de dicha terapia por parte del Dr. Balkin.

Los resultados iniciales del procedimiento qui-
rirgico consistente en la inyeccién de un material
amortiguador a nivel de la exostosis y la dificultad de
formacién del heloma y sus consecuencias nos em-
pujaron a experimentar un material alternativo. Este
material debe ser estable en el tiempo, no reabsorvi-
ble y permitir la integracién en la estructura dérmica,
para evitar intolerancias o efectos secundarios.

Por ello hemos seleccionado un material inyecta-
ble, ya utilizado en otras zonas del organismo y que
cumple las caracteristicas de integracion en la estruc-
tura dérmica y es estable en el tiempo. Este material
viene siendo utilizado en procedimientos quirdrgicos
por cirujanos pldsticos y estéticos con resultados muy
satisfactorios desde su comercializacién™*.

Se trata del GEL DE POLICRYLAMIDA (PAAG) co-
mercializado como AQUAMID® Reconstruction |Con-
tura Industries, Soeborg, (Dinamarca)|

B. PAAG: Caracteristicas y mecanismo de accion

Aquamid® Reconstruction o PAAG es un hidrogel
inyectable compuesto del 97,5% de agua y el 2,5% de
poliacrilamida reticulada patentada. El agua se une a
una forma de polimero de poliacrilamida patentada.
de composicién homogénea, sin microparticulas.

Enriue Girolt de Veciono




El PAAG al incorporarse al tejido organico recep-
tor intercambia agua, sales y moléculas organicas con
el mismo. Lo que comporta una alta garantia de bio-
compatibilidad y excelentes resultados estéticos™

Debido a la amplia experiencia disponible?7#¢
sobre la utilizacién quirtrgica del producto diversos
estudios han demostrado unas caracteristicas del
PAAG muy positivas:

- No es degradable

- No alérgico, atéxico.

- Homogéneo sin liberacién de particulas

- Intercambia agua, sales y moléculas organicas
con el tejido receptor

- Se almacena sin refrigeracion.

Los mecanismos de accién descritos en el orga-
nismo 35,7 8,9 son :

- Aumento del voldmen de la zona infiltrada sin

reacciones a cuerpos extranos

- Total integracién y vascularizacion.

- Satisfaccién duradera de los pacientes.

Las poliacrilamidas han sido utilizadas desde
hace mucho tiempo en productos médicos y en la
purificacién de agua y alimentos’ como:

- Produccién de lentes de contacto blandas y

lentes intraoculares.

- Ingrediente para geloesferas microencapsula-
das utilizadas en medicamentos.

Productos para envasar alimentos.
Agente floculante en la sedimentacion y purifi-
cacién del agua.

- Clarificacién de jugos de azticar de remolacha y
de cafia

Christensen’ describe el mecanismo de accién de
PAAG en el tejido subcutdneo

- El efecto de relleno se debe exclusivamente al
volumen inyectado.

- El efecto de relleno no depende de la reaccién
intencionada de un cuerpo extraio a micropar-
ticulas que actiian como irritantes. Por lo tanto
no genera endurecimiento 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 estd en intercambio continuo de agua
con el tejido adyacente, lo que impide la encap-
sulacién del implante.

El PAAG s6lo debe inyectarse por via subcutinea
y noen la dermis, se debe realizar mediante la técnica
de inyeccidn retrégrada en lineas muiltiples

El mecanismo mediante el que se integra PAAG al
tejido se produce por la formacién de una red en el
hidrogel, los macréfagos son los primeros elementos
celulares que ingresan en dicha red de hidrogel vy con
el tiempo los fibroblastos forman hilos de tejidos co-
nectivos dentro del hidrogel

A los 14 meses se puede comprobar mediante
biopsia la formacién de una red fina de hilos del teji-
do conectivo receptor y mediante biopsia a los 4 afios
de su infiltracién se ha podido demostrar la perfecta
integracion del hidrogel PAAG en el tejido receptor,
mediante una fina red de hilos en el tejido conectivo,
pudiendo estar rodeado de fibras musculares, células
adiposas y tejido conectivo, tal y como hemos descri-
to anteriormente.

El PAAG ya ha sido utilizado y experimentado am-
pliamente en otras zonas del organismo con fines
plasticos y/o estéticos, con gran satisfaccién por parte
de los pacientes**

209

1. Técnica de infiltracion de PARG

Utilizamos el siguiente protocolo de manejo

- Se retira el protector Tip Cap, girdndolo en la
misma direccién 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 aumentar la presién sobre el émbolo,
sino la inyeccion para reemplazar la aguja). Se
invecta la cantidad necesaria del PAAG subcu-
taneamente de forma retrégrada, como un aba-
nico, inyectando el gel a medida que se va reti-
rando la aguja. Habré que evitar todo exceso de
correccion por inyeccion de exceso de gel

- Una vez administrado el volumen necesario de
gel, aflojamos la presién sobre el émbolo antes
de proceder a retirar la aguja. Tras la inyeccién,
realizamos un ligero masaje para garantizar
una distribucién uniforma del gel

0. Experimentacion en cadaveres

Previa actuacién sobre tejido in vivo, es decir so-
bre pacientes, realizamos una experimentacién so-
bre cadéver fresco, no formolado, para simular de la
forma mas idénea posible la posterior aplicacién cli-
nica en pacientes del método para comprobar, tanto
el método quirdrgico como el manejo del material y
su disposicion en las estructuras anatémicas del pie-,

Partiendo del conocimiento del producto y de la
forma de aplicacién en otras zonas del organismo, se
planted su aplicacién en el pie y concretamente en los
dedos sobre la superficie de una exostosis, tal como
hemos programado en nuestro protocolo

A. Metodologia

Hemos seleccionado diez pies de cadaver con
presencia de exostosis, previamente identifica-
da por fluoroscopia y posterior radiografia con
placa radiogréfica oclusal (Fig.1)

Fig. 1. Fluoroscopia y locolizacion exostosis.

Identificamos cada uno de los pies para regis-
trar los datos correspondientes a cada proce-
dimiento experimental {Anexo). Asimismo, se
procedié al registro fotografico

- Se prepararon los pies de caddver con el mis-
mo protocolo de aseptizacién aplicado a los
pacientes in vivo. Se realizé el protocolo quirtir-
gico de lavado con jabén aseptizante, enjuague
con alcohol de 97° y aplicacion de Clorhexidina
La identificacién del PAAG en la posterior disec-
cion de los dedos de cada espécimen podia ver-
se dificultada, debido a la transparencia del gel,
por lo que se procedid a la tincién del mismo
con azul de metileno al 15%, con el fin de loca-
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PARA EL TRATAMIENTO
DE LAS EXOSTOSIS INTERDIGITALES.

EXPERIMENTACION EN CADAVER

lizarlo (Fig.2). Un punto importante del estudio
preliminar consistia en comprobar que en los
especimenes no se producia una diseminacién
y/o infiltracién del gel a tejidos adyacentes, con
la consiguiente alteracién de los mismos

Fig. 2. Preporacidn del espécimen y fintodo del PAAG.

Se localiza el punto de puncidn colocando el
bisel de la aguja sobre el punto central de la
exostosis localizada mediante palpacion

Se punciona en el dedo a nivel distal de la exds-
tosis con una aguja de 25/5 y otra de 25/6 para
registrar en cada calibre la facilidad de infiltra-
cién del producto en €l y de esta forma determi-
nar cual sera la que nos dara mayores ventajas en
pacientes, para lograr la mejor distribucién del
producto con el menor trauma y dolor para éste

El producto se distribuyd siguiendo las reco-
mendaciones del fabricante, en forma de aba-
nico, con el vértice de dicho dangulo en el punto
de puncién, realizandose las lineas convergen-
tes necesarias en cada caso. (Fig.3-4). Finaliza-
do el protocolo, se realizd una nueva fluorosco-
pia para observar si la distribucién del material
habia sido efectiva.

A _
fig. 3. Puncidn ¢ infftracion del producto,

4

Fig. 4. Loteralizacidn de lo ogujo para infiltror en abanico.

Por la tincion del PAAG v la transparencia del
tejido dérmico en la localizacién subcutdnea
se pudo observar la posicién del gel. Se proce-
di6 a realizar con bario un circulo alrededor de
la tincién azulada seguida de la realizacion de
radiografias de control para poder comprobar
si se habia inyectado material en la zona de la
exostosis y si abarcaba la totalidad de la mis-
ma. (Fig.5-6)

Seguidamente en la mitad de los especime-
nes se realizé la diseccién por planos de to-
das las estructuras anatémicas del dedo para
observar "in situ” la distribucién del material,
confirmando la correcta realizacion de la téc-
nica de aplicacion. Se pudo observar que el
PAAG se encontraba en el tejido subcutdneo,
no invadiendo, ni disemindndose a otras capas
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tisulares y sobre todo no infiltraba a la capsu-
la articular y por tanto no afectaba en absoluto
a ninguno de los componente articulares, ni al
tejido cartilaginoso, ni al éseo (Fig. 7-8)

Fig. 5. Marcodo externo con borio del
contorma de lo lesion.

fig. 6. Rodiografin de comprobacian
del morcaje.

Fig, 7. Diseccion del dedo y observe:
cidn de lo distribucion del producto.

Fig, 8. Observacidn de lo distribucion
del producto tras ln diseccidn de la
articulocion.

En el resto de especimenes se realizd una sec-
cién sagital del dedo operado, para intentar
comprobar la disposicion del biomaterial in-
yectado sin alterar las relaciones anatémicas.
(Fig. 9) Observdandose igualmente la no afecta-
cion, ni infiltracién en otras capas tisulares de
las estructuras anatomicas, aparte del tejido
celular subcutdneo, tal como habia sido des-
crito por la literatura (Fig. 10). Comprobandose
igualmente el grosor del producto localizado
sobre la exdstosis

Fig. 10. Observacidn de lo distribucion
del producto en el dedo seccionado.

Fig. 9. Seccidn sogital del dedo.

Todos los datos seleccionados en los especime-

nes

y observados en ellos fueron trasladados a la

hoja de control de los especimenes, (Anexo) donde
se registraron para su posterior analisis

Datos facilitados por la sala de diseccion del
Campus de Bellvitge de la Universidad de Bar-
celona: identificacién segun el registro de Sala
sexo y edad

Datos de la zona a explorar: Localizacion topo-
grafica de la lesién, medio con que se detecto
la exostosis

Datos referentes a la aplicacién mediante in-
filtracion de PAAG en el espécimen: Cantidad
de producto infiltrado; tipo de aguja empleado
(calibre y longitud), forma de aplicacién de la
técnica; facilidad de infiltracién del producto.
observacién de la distribucién que como ya se
ha explicado se realizé en el 50% de los especi-
menes.

Valoracion integral de la técnica definiendo los
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resultados planteados al iniciar el ensayo, de
lograr un material que rellene y aisle la exosto-
sis de posibles presiones o bien una valoracion
negativa de la misma por no haber logrado los
objetivos del experimento.

RESULTADOS
BELACIGN CRATIDRD OF PRODUCTO/DINERSIDNES OBTEHIOAS

A fin de establecer el método quirdrgico definiti-
vo, dos observadores — el operador y un observador
experto — midieron y registraron la cantidad de PAAG
inyectada (en cc) y midieron las dimensiones del ha-
bén provocado por el procedimiento quirdrgico expe-
rimental.

Espécimen 2
Cantidad de producto aplicado: 0,4 cc
Mediciones obtenidas:

Largo (mm)

12,27 | 12,50
Ancho (mm) 739 | 7.97 768
Alto (mm) 265 | 2,67 2,66
Espécimen 3

Cantidad de producto aplicado: 0.5 cc.
Mediciones obtenidas:

Largo (mm)

Ancho (mm) 9,27 9,60 9,43
Alto (mm) 3,26 3,09 3:17
Espécimen 4

Cantidad de producto aplicado: 0.3 cc.

Mediciones obtenidas: Fue la primera diseccién que
se realizo y no se midieron las dimensiones del pro-
ducto en la zona infiltrada, al ser méas cortante, bus-
cando el confirmar que el gel no infiltraba las estruc-
turas anatémicas.

Espécimen 5
Cantidad de producto aplicado: 0,2 cc.
Mediciones obtenidas:

Largo (mm) 11,36 1211 11,73
Ancho (mm) 10 10,21 10,10
Alto (mm)

Apéndice (mm) 10,23 12,13 11,18
Espécimen 6

Cantidad de producto aplicado: 0.4 cc.
Mediciones obtenidas:

Largo (mm) 7.79 727 7.54
Ancho (mm) 6,660 6.50 6.58
Alto (mm) 2,50 2,49 2,49

2012; XXII (6) - 206 - 714

211

Rewista Espanala
e Podologia

Espécimen 7

Cantidad de producto aplicado: 0,3 cc.
Mediciones obtenidas:

e

{mm) 10,37 9,98 10,17
Ancho (mm) 7,80 898 829
Alto (mm) 2,66 264 265

Espécimen 8
Cantidad de producto aplicado: 0,5 cc.
Mediciones obtenidas:

Largo (mm) 899 9.55 927

Ancho (mm) 8,50 9.10 8,80

Alto (mm) 3,25 311 3,13
Espécimen 9

Cantidad de producto aplicado: 0,5 cc.
Mediciones obtenidas:

Largo (mm) 9,39 9,54

946

Ancho (mm) 6,88 6,99 6,93
Alto (mm) 234 2,08 4,41

Espécimen 10

Cantidad de producto aplicado: 0,4 cc.

Mediciones obtenidas:
Largo (mm) 10,31 10,92 10,66
Ancho (mm) 8,78 8,89 8,83
Alto (mm)

Espécimen 11

Cantidad de producto aplicado: 0,3 cc.
Mediciones obtenidas:

Largo (mm) 11,21 11.85 11,53
Ancho (mm) 9.84 4,16 9,00
Alto (mm) 3,60 3,00 330

Datos obtenidos de las hojas de confrol de los especimenes

Fecha de realizacion
- 9 especimenes seleccionados el 20 de febrero
de 2006.

- | especimen el 7 de febrero de 2006.

En el primer dia de experimentacién con los espe-
cimenes (n10), sélo se llevé a cabo la infiltracion, asf
como la diseccion y medicion posterior en un espéci-
men (n=1). Los nueve restantes (n=9), se realizaron
en un unico dia, dos semanas mds tarde.

Espécimen

Del total de los especimenes el 60% eran varones,
mientras que el 40% restante eran hembras.
Edad de los especimenes

La media de edad es de 82,5 anos, siendo el rango
de 66 a 91 anos.

Enigue Giral de Veciang

m
-
-
m
&
3
m
Z
-1
=
o
o
2
m
=
(@)
=
o
=
=

‘STTVLIDIGYILNI SISOLSOX3 SY1 3d

OLNIIWVLVYL 13 Yuvd
FTLILVdWOD0I9 73D NN 3d NODDVULTIANI




w
= |
o
g
o
=
o
¥
)
@
-
L
T]
z
5
w
(=]
=
Q
%]
<
g
=
[TH
z

PARA EL TRATAMIENTO
DE LAS EXOSTOSIS INTERDIGITALES.

EXPERIMENTACION EN CADAVER

Distribucién en porcentaje de las edades:

| casode 66afios | 10%
._E_C_as-os de 78 afos 20 %
1 caso de 80 afios 10%
2 casos de 84 afnos 20%
1 caso de 85 afios 10%
| caso de 88 afios 10 %
2 casos de 91 aﬁosﬂ—m_zng

Localizacién topografica de la lesién

Todos los especimenes presentaban la lesién
queratdsica en el 5° dedo.
Medio de deteccion de la exostosis

La deteccién de la exostosis se llevo a cabo me-
diante fluoroscopia en el 100% de los casos.
Presencia de exdstosis

En el 100% de los casos la fluoroscopia mostréd
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, segin mostramos en cuatro grupos.

0.2ccen | caso ' 10%
03ccen3casos | 30%
0.4 ccen 3 casos 30 %
05ccen3casos | 30%
Tipo de aguja
Se utilizaron tres tipos de calibre diferentes.
25/5 | caso 10 %
25716 8casos | 80%
38/8 1 casos 10 %

Forma de aplicacion

l.a forma de infiltracién se realizé directamente
sobre la exostosis en el 40% de los casos, mientras
que en el 60% restante se llevé a cabo la infiltracién
en forma de abanico.
Facilidad de infiltracion del producto

En el 80% de los casos la infiltracién se produjo
sin ningln tipo de resistencia ni dificultad, en el 20%
restante se comprobé cierta dificultad a la hora de in-
yectar el producto.
Observacién de distribucién del producto

Para valorar la distribucién del producto en el te-
jido, se realizé la diseccién de la zona en el 50% de
los casos; siendo el 50% restante valorado mediante
la seccidn longitudinal del dedo con una sierra Exakt.

Ualoracion de los resultados

Distribucién del producto

La distribucién del producto en el 100% de los
casos fue considerada como correcta por ambos ob-
servadores, no observandose invasion del PAAG en el
tejido adyacente de la exostosis.
Concentracion del producto

Se pudo comprobar que en los especimenes en
los cuales se ha inyectado el PAAG, se logra correcta-
mente un volumen de relleno de gel sobre la exésto-
sis que ocasiona un aislamiento de ésta de posibles
presiones. Atn pasado un periodo de tiempo, y colo-
cado el pie en diversas posiciones, no se ve modifi-
cada la posicién, ni tampoco la localizacion del gel.
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Distribucién en tejidos

Se ha comprobado la no diseminacién, ni infil-
tracion del gel al resto de estructuras anatémicas del
dedo. No invade ni el tejido dérmico, ni la capsula ar-
ticular, ni los componentes articulares {cartilago arti-
cular, tejidos &seo, periostio). Lo que significa que no
hay ninguna indicacién adversa para poder aplicar el
producto en pacientes reales afectos de helomas di-
gitales producidos por exostosis digitales, que provo-
can dolor, incapacidad y alteraciones biomecanicas.

La valoracién de la técnica es positiva en el 100%
de los casos, demostrando que el producto permane-
ce in situ.

DISCUSION

Aunque nuestra experiencia clinica nos demues-
tra la elevada prevalencia de exostosis interdigital en
nuestra poblacién, existe muy poca bibliograffa que
haga referencia a dicha patologia, lo que dificulta la
discusidn de los resultados del presente estudio. La
condicién, en efecto, es méds frecuente que lo escaso
que las publicaciones sugiere, probablemente porque
no se da a esta entidad clinica la suficiente importan-
cia cientifica®.

Ello nos hace tomar como referencia principal
nuestros propios estudios sobre la prevalencia y la
eficacia de los tratamientos de esta patologia, lleva-
dos a cabo en la Clinica Podolégica de la Fundacién
Josep Finestres de la Universitat de Barcelona, en el
que hasta el momento se han realizado dos tipos de
tratamiento: ortesis de silicona la ortesis con el obje-
tivo de mantener la separacién y evitar las presiones
sobre la zona dérmica, disminuyendo la intensidad de
éstas: y tratamiento quirtrgico mediante técnica MIS
con la finalidad de realizar un limado de la exostosis.

La causa de la formacién del heloma, que consti-
tuye el principal signo clinico de la exostosis digital,
es la presién que ejerce la exostosis sobre el tejido
dérmico, agravada por la presion externa ejercida por
el calzado en caso del 5° dedo o el dedo lateral en el
resto de los dedos*?".

Al estudiar los tratamientos realizados hasta la
actualidad para esta patologfa, podemos constatar
se suceden una serie de inconvenientes. En la terapia
mediante la aplicacién de ortesis de silicona, a pesar
de conseguirse una mejorfa importante del proceso.
se debe plantear al paciente el cambio del tipo de cal-
zado, por uno mas amplio en la zona anterior, ademds
de la necesaria utilizacién de un medio de sujecién
de la ortesis como es la media o calcetin, con las con-
siguientes incomodidades. Ademds, 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
complicacién el rechazo de su uso por la incomodi-
dad que causa en el paciente debido al contacto con
el calzado. En nuestra casuistica esta complicacién
alcanzé un 45,5% de los casos, porcentaje que au-
mentd al 60% en la estacién estival. Creemos que si
logramos tratar a los pacientes mediante PAAG evita-
remos esta complicacion.

La terapia quirtirgica, si bien no implica un cambio
del calzado, si suele causar una baja laboral por un pe-
riodo minimo de tiempo, ademés del traumatismo de
la zona y al menos durante un periodo de al menos dos
afos, la no exposicién de la zona cicatricial al sol™®"".
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Referente al tratamiento con cirugia, observamos
en nuestra casufstica 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 solicitaran una incapaci-
dad laboral transitoria a causa de este proceso, con
una media de 15 dias de baja laboral. Por el contrario,
pensamos que con el tratamiento con PAAG, no sera
preciso la solicitud de baja laboral, exceptuando el
reposo durante 12 horas que se debe realizar después
de la infiltracién.

Es importante resaltar las complicaciones que
ocasiona esta patologia al paciente, desde un dolor
agudo, en algunos casos incapacitarte, hasta la dis-
minucién de su calidad de vida por los efectos biome-
canicos 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-
fia existente, como por ser una lesion de la piel, no
la exime de efectos secundarios indeseables, como
son la infeccién, inflamacion y ulceracion'*'*1%! | Es-
tos afectan incluso a la biomecanica general del es-
queleto’. Pensamos que ninguno de estos sintomas
se presentaran en los pacientes tratados con PAAG si
la técnica es bien ejecutada, aunque serd necesario
su puesta en prdctica in vivo para poder ratificar esta
afirmacién.

La valoracion de la técnica es positiva en el 100%
de los casos, demostrando que el producto permane-
ce in situ en la localizacién prevista, lo que nos hace
concluir que puede ser un tratamiento vélido para la
exostosis interdigital.

HOJA DE CONTROL EN ESPECIMENES - PIE

Ficha nim.:  ...... Fecha de realizacion: / /
Identificacion del espécimen:
Sexo: [ Vardn 0 Hembra Bdads i

Localizacion topogréfica de la lesion:

NV E 17 g e F e ER P
10 B 70T g Y [ Y S

O No hay exostosis

Medio de deteccion de la exostosis:

Tiene exostosis: O Si
Cantidad de producto aplicado:

Tipo de aguja:

Forma de aplicacion del producto: O  Abanico

0O 25/5

Facilidad de infiltracion del producto

O Sin dificultad

Observacion de distribucion del producto

O Diseccion
Distribucion del producto
O Correcta

Valoracion de la técnica

0O Correcta

O Fluoroscopia O Radiografia

O No
..... ml
a 25/6 O Otras
O Otras.........

O Condificultad: ...........cvvnnenn..

0 Corte longitudinal

O Alterada: ....ooeverieireiiiiranennanenns

B} Negatival consvnnssaimisisscscasss
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RESUMEN

Antecedentes. La exéstosis digital es una pa-
tologia comiin que se presenta con frecuencia
en las consultas de podologia. A pesar del alto
grado de incidencia es una entidad clinica muy
poco estudiada. En la actualidad, los tratamien-
tos propuestos para resolver esta patologia son
el tratamiento conservador mediante ortesis de
silicona y el tratamiento quiriirgico consisten-
te en la reseccion de la exostosis. Considera-
mos necesario otra alternativa de tratamiento
como la infiltracion de un gel de Poliacrilamida
(PAAG) que presente mayores beneficios y me-
nos inconvenientes a los pacientes que los tra-
tamientos propuestos hasta el momento.

Material y Métodos. Estudio realizado du-
rante los meses de octubre de 2006 y febrero
de 2009, sobre 54 pacientes (2 varones y 52 mu-
jeres) de edades comprendidas entre 43 y 85
anos afectados de exostosis digital. Se procede
a la infiltraciéon de un gel biocompatible en la
zona de la exostosis para aislar la misma y evi-
tar presiones segiin técnica de infiltracion des-
crita. Todos los pacientes firman el documento
de consentimiento informado. Los datos fueron
recogidos de forma objetiva y subjetivamente
en cada uno de los pacientes. La posterior eva-
luacién de los datos y su tratamiento estadistico
se llevé a cabo de forma disociada y anénima.
El analisis estadistico se realizé con el paquete
estadistico SPSS-PC 17.0.

Resultados. EI heloma interdigital en 4° es-

pacio y 5° dedo se presenté 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 11,1% 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. De cada uno de los casos se observé:
tratamientos previos, cantidad de farmaco infil-
trada, reaccién al farmaco, controles y satisfac-
cion del paciente al tratamiento. A un 57,4% de
los pacientes no se les habia realizado ningiin
tratamiento previo, mientras que a un 33,3% se
le habia realizado una ortesis de silicona. Ana-
lizando la cantidad de PAAG infiltrado en cada
caso nos resulté una media de 0,542 cc con una
desviacién tipica de 0,2237 cc. La cantidad mi-
nima fue de 0,20 cc, hasta un maximo de 1,50
cc. La reaccion observada al farmaco a las 24y
48 horas de la infiltracién fue practicamente la
misma que la del periodo inicial, observandose
el habén en ambos tiempos de valoracion. Se
practicaron cuatro controles posinfiltraciéon 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 mayoria de los casos — 45 de 54
- persistié el habén de PAAG del inicio. La satis-
faccién se valora a la semana, al mes, a los tres
meses y a los seis meses siendo a los 6 meses el
grado de satisfaccién de los pacientes del 98%.

Conclusiones. El tratamiento del heloma
provocado por exostosis digital mediante infil-
tracién de gel de poliacrilamida segin la téc-
nica protocolizada en este estudio clinico es
factible, reproductible y eficaz. Alcanzando el
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producto un alto nivel de tolerancia y adapta-
cion a las estructuras anatomicas y disminu-
yendo los efectos secundarios, lo que nos hace
afirmar que es una técnica segura con la que
hemos obtenido 6ptimos resultados en lo que
se refiere a efectividad del tratamiento y dismi-
nucion del dolor. Podemos concluir que la in-
filtracion de gel de poliacrilamida se convierte
una nueva opcion de tratamiento en el caso de
exostosis digitales.

PALABRAS CLAUE

Exostosis digital; Gel Poliacrilamida; Infil-
tracién; Heloma.

RBSTRACT

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 is 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 male 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 it 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-

peared in 35,2% of cases; heloma on the back
of middle toe in 11,1% of cases; interdigital
heloma in the fourth interdigital space and in
the fourth toe in 9,3% of cases, and the remai-
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-
tisfaction after treatment. 57,4% of patients had
not undergone any previous treatment, whereas
33,3% of patients had already used a silicone
orthosis. After analysing the quantity of injected
PAAG in each case, it was obtained an average
of 0,542 cc with a typical deviation of 0,2237cc.
Minimum injected quantity was 0,20 cc, while
the maximum quantity injected was 1,50 cc.
Reaction was observed 24 / 48 hours after in-
jection, and it was almost the same as in the
initial period. Four post-injection controls were
carried out one week after injection, one month
after, three months after, and six months after
injection. After six months, we could conclude
that in the majority of cases -45 out of 54- the
initial PAAG lump at injection site persisted. Pa-
tient satisfaction was evaluated | week after in-
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 feasi-
ble, to be reproduced, and effective. The pro-
duct has achieved high rates of tolerance and
adaptation to the anatomic structures, diminis-
hing side effects, proving it is a safe method to
obtain top results related to effectiveness of
treatment and pain lessening. We can conclude
that polyacrylamide gel injection has become a
new option for the treatment of digital exosto-
ses,

KEY WORDS

Digital Exostosis; Polyacrylamide Gel; Injec-
tion; Heloma.

IKTRODUCCION

Una de las patologias més frecuentes en los pa-
cientes que acuden a las consultas de podologia son
los helomas digitales, ocasionados por la existencia
de una doble presién sobre el tejido dérmico digital.
Por un lado, la presién interna provocada por la defor-
midad ésea de los condilos de las falanges y por otro
lado, la presion externa por parte del dedo colateral
o en el caso del 5° dedo por el calzado, provocando
la formacion de una lesion de la capa de queratina
de la piel denominado heloma. En algunas ocasiones
esta patologia incapacita para la realizacién de una
actividad normal

La exostosis, segun define Canella’ es una hiper-
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trofia parcial circunscrita a la superficie de un hueso
que puede aparecer como una lesion aislada o de for-
ma muiltiple, constituyendo entonces la denominada
Exdstosis Miltiple Hereditaria. Esta es la causa prin-
cipal de la formacién del heloma interdigital

La exdstosis presenta un recubrimiento a modo
de cofia de tejido fibrocartilaginoso, como la describe
De Palma'!, con caracteristicas histoldgicas semejan-
tes a las de un callo de fractura, pudiendo aparecer
en varias localizaciones en el pie, siendo las mas fre-
cuentes la subungueal y la interdigital.

Tanto Landon'® como Canella®* coinciden en que
la edad de presentacién mas frecuente es la segunda
década de la vida, independientemente de que pueda
aparecer asimismo en poblacién infantil o en la po-
blacién adulta o geridtrica, ya que la edad de presen-
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tacién varia desde los 4 hasta los 70 afios

Nuestra experiencia clinica nos ha puesto de ma-
nifiesto que la exdstosis se observa mas frecuente-
mente en el sexo femenino. Segiin las series publi-
cadas por Evison y Price, la exostosis es en efecto
mas comin en mujeres que en hombres, lo que estos
autores atribuyen al uso del calzado mds apretado y
estrecho que ellas usan. Las exostosis, usualmente,
son solitarias y unilaterales.

Referente a las causas de las exostosis se postu-
lan varias teorias. Actualmente la causa mas acepta-
da parece ser la traumdtica. En este sentido se hace
referencia a un traumatismo directo o bien a un mi-
crotraumatismo repetido, el cual provocaria una irri-
tacion permanente del periostio, que irfa causando
lentamente la formacién de la exostosis.

La exodstosis por tanto, parece ser producto de
una irritacién crénica de la falange que puede ori-
ginarse por factores causales diversos. Esta se debe
tener en cuenta para realizar el tratamiento, ya que
se debe identificar y corregir el factor causal de ésta
para evitar complicaciones.

La sintomatologia més frecuente en las exostosis
es un dolor selectivo a la presién directa en la zona de
localizacion de ésta.

También ha de senalarse el hecho de que el cre-
cimiento de la exdstosis no sea excesivo: los casos
mas grandes descritos en la literatura son de unos 20
mm de volumen®, lo que se atribuye a que el cese del
crecimiento activo se debe al cambio de tejido fibro-
cartilaginoso a uno fibroso colagenizado que cubre la
exostosis.

El diagndstico clinico es corroborado por el estu-
dio radiogréfico, y se recomienda realizar una radio-
grafia amplificada del dedo afectado en proyecciones
anteroposterior y lateral. Una vez bien establecida la
lesién se observa una excrecencia de hueso de estruc-
tura reticular o esponjosa®'®.

Pese a la prevalencia y la relevancia clinica que
tiene esta patologia para la calidad de vida del pa-
ciente, el arsenal terapéutico del que se dispone para
un tratamiento curativo no sintomatico es limitado.

A lo largo de los afos, los dnicos tratamientos
que se han efectuado para intentar solucionar el pro-
blema han ido encaminados a amortiguar la presion
externa sobre el tejido dérmico mediante la realiza-
cién in situ de una ortesis de silicona, o a la elimi-
nacion de la presién interna mediante intervencion
quirdrgica consistente en el limado y extirpacién de
la exostosis dsea,

Estos tratamientos son efectivos al eliminar la cli-
nica o la etiologia de la formacién del heloma, pero
presentan efectos secundarios molestos para el pa-
ciente. La ortesis disminuye la intensidad y densidad
de la presién. pero no la elimina totalmente. Al mis-
mo tiempo y a pesar de realizarse sobre el propio pa-
ciente, es dificil una adaptacién anatémo-funcional y
con el tiempo produce rechazo por parte del paciente.
En cuanto a la intervencion quirdregica, podemos afir-
mar que es mas efectiva, pues elimina la causa prin-
cipal de la formacion del heloma, la exostosis 6sea
y por consiguiente la presién interna, pero, el trau-
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 sélo se
enfocan a eliminar uno de los posibles factores etio-
l6gicos de esta patologia, con lo que no se logra un
tratamiento completamente efectivo de la misma.
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En este sentido, Giralt'® en el estudio realizado
sobre pies de especimenes concluye que la infiltra-
cién de un gel biocompatible que aisla a la exostosis
del tejido dérmico amortiguando la presion es una
opcidn de tratamiento de esta patologia que presen-
ta menores inconvenientes para el paciente que los
tratamientos propuestos hasta el momento. Dicho
estudio pone de manifiesto que el gel infiltrado per-
manece estable en el tiempo y no se difunde a otros
tejidos, ademds de ser un gel de facil infiltracién en
consulta. Motivados por este estudio y tras valorar los
resultados del mismo, iniciamos la experimentacién
en pacientes

Por tanto el objetivo que nos proponemos con
la realizacidn de estudio es evaluar la eficacia clinica
del Gel de Poliacrilamida (PAAG) en el tratamiento in-
terceptivo de los helomas digitales aparecidos como
consecuencia de la presion ejercida por exostosis di-
gitales.

MATERIAL Y METODOS

La experimentacion se realiza entre octubre de
2006 y febrero de 2009, realizéndose sobre 54 pacien-
tes afectos de exostosis digitales: 2 varones y 52 mu-
jeres, de edades comprendidas entre 43 y 85 afos. 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 inclusién en este estudio con-
templamos: pacientes afectos de helomas digitales
producidos por exostosis digitales subyacentes a los
helomas que provocan dolor invalidante, pacientes
afectos de helomas con un periodo de evolucién mi-
nimo de un afio y pacientes en los cuales los helomas
sean recidivantes en un periodo inferior a dos meses.

Quedaron excluidos de este estudio los pacientes
sometidos a intervenciones quirlrgicas previas de las
exostosis afectas y en los que se haya producido una
recidiva, pacientes con tejido dérmico superelastico y
pacientes con rigidez articular y luxacién completa de
la articulacidn,

El material infiltrado fue Aquamid® Reconstruc-
tion o PAAG que Giralt16 utilizé en su estudio sobre
pies de cadaver, 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 confeccioné una ficha de evaluacién del pro-
ceso en cada paciente, donde se registraron: datos
disociados (nombre paciente y n° de experimenta-
cidn; localizacion de la lesién primaria; tratamientos
realizados anteriormente para resolver dicho proce-
s0): datos de la infiltracién (Fecha de infiltracién del
PAAG, cantidad de material infiltrado, dificultades en
la aplicacién del PAAG; aspecto de la zona inmediata
a la postinfiltracién); datos de control de la evolucidn
y evaluacién de la experimentacion (Reacciones pos-
taplicacién inmediata, a las 24 horas y a las 48 horas.
Control de los resultados de la infiltracién del PAAG a
la semana, al mes, tres meses y seis meses de la fecha
de la infiltracion); datos de resolucién en el enfermo
del dolor, de la posible recidiva de la lesién dérmica
con su compromiso funcional y aseveracién 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- Se evalta y anota la reaccion observada tras la

jetiva y subjetivamente en cada uno de los pacientes. infiltracién, que en la mayoria de los casos ha consis-
La posterior evaluacién de los datos y su tratamiento tido en una isquemia momentanea de la zona, como
estadistico se llevd a cabo de forma disociada y ané- consecuencia de la presién interna ocasionado por el
nima. El anélisis estadistico de los datos observados PAAG. El aspecto blanquecino de la zona caracteristi-
en el presente trabajo se realizé con el paquete esta- co de la isquemia ha durado como méximo un minu-
distico SPSS-PC 17.0. to, transcurrido el cual queda restablecida la colora-
Las variables cualitativas se describieron median- cién y circulacion de la zona.
te la absoluta y el porcentaje para cada valor. Las va- Se cita al paciente para que nos informe sobre la
riables cuantitativas describieron mediante el valor reaccién al material a las 24 y 48 horas posteriores
minimo y el valor maximo y el célculo de la media y la a la infiltracién y asimismo observarlo nosotros. Se
desviacién tipica, hallaron los Intervalos de Confianza realizan controles de la zona y de la disposicién del
(IC) del 95% de las medias. gel en la zona a la semana, al mes, a los tres y seis
Para averiguar si existian diferencias estadisti- meses, pudiendo observar el estado de la zona, la lo-
camente significativas en la variable satisfaccion en calizacion del PAAG, si ha existido un desplazamiento
los cuatro tiempos escogidos se hizo un Andlisis de o pérdida de volumen del mismo, es también impor-
Variancia (ANOVA) y al hallar diferencias se realizé tante el poder valorar la eliminacién, o el retraso en la
un andlisis de comparaciones miltiples de medias formacion del heloma digital
mediante el método de Scheffé, para averiguar entre Otro pardmetro a valorar es la satisfaccién del
qué tiempos existen diferencias y entre qué tiempo, paciente en los apartados de dolor y alteracién fun- z 9
por el contrario, diferenciar. El nivel de significacién cional, de apreciacién subijetiva de la formacién o Al
empleado es del 0,05 para todas las comparaciones eliminacién del heloma y por ultimo en una escala 5 n
La técnica de infiltracion utilizada fue descrita por numeérica del | al 10, en la cual el paciente nos infor- R,
Giralt16 en un estudio realizado en pies de especime- ma del grado de satisfaccién global del proceso en g 2
nes frescos no formolados. Dicha técnica se realiza el tiempo. A la semana, al mes, a los tres y a los seis z 93
siguiendo protocolos de asepsial y previa aplicacion meses. En cada proceso se registran las observacio- = £ z
de anestesia troncular del dedo afectado con Mepi- nes de posibles alteraciones o modificaciones que 58 o
vacaina al 3% sin vasoconstrictor. El gel a infiltrar se puedan producir y que no estaban tabuladas en la o 5 )
se presenta en jeringas de | cc, previamente llenas y hoja de control en cada ensayo. F = :
estériles y se utilizan agujas de calibre 25/6. Una vez et
anestesiado el dedo, se localiza por palpacion la exos- 2 23
tosis y colocando el bisel de la aguja sobre el punto H[S””HI]US % E r%
central de la exostosis, se localiza el punto de pun- E 3 =
cién y se realiza la misma en un solo movimiento, de Emo
modo que se coloque el bisel sobre el punto central La lesién primaria mas frecuente, como se obser- mG
de la exostosis y se procede a la infiltracién del PAAG vaen latabla 1, es el heloma interdigital en 4° espacio
con movimientos en abanico sobre la misma (Fig. y 5° dedo que se detect6 en el 35.2% de los casos: el
1), consiguiendo el relleno de la zona de la exosto- heloma en dorso del 5° dedo en el 29,6%: el heloma
sis y aisldndola de cualquier presién. En el momento en dorso de dedo central en el 11,1% de los casos;
que se observa la formacion de un habdn dérmico de heloma interdigital en 4° espacio y 4° dedo en el
PAAG, se retira la aguja (Fig. 2), y si en algunos casos 9,3%: y el resto de lesiones primarias en un 14,9% del
se observa la salida por el orificio de puncién de mi- total de los casos. Las patologias digitales que pro-
nima cantidad de gel, se evita la pérdida de material vocan mayor alteracién dérmica, con sintomatologia
colocando sobre la misma una tira de aproximacién de inflamacidn, dolor y en algunos casos incapacidad,
{Fig. 3). Se indica al paciente que durante las primeras también se dan en el 5° dedo, en nuestro estudio se
24 horas, tiempo en que se prevé que el gel se una da en un total de 35 de los 54 casos tratados, corres-
al tejido conectivo, no se produzca ninguna presion pondiendo a un 64,8%.

sobre la zona infiltrada, evitando la diseminacién del
PAAG. Si el punto de infiltracién es interdigital, en al-

guno de los casos se ha realizado la aplicacién de una 'Heloma dorso 5° dedo 16 296
gasa en la base del espacio interdigital. separando Heloma interdigital 4° espacio 4° dedo 5 9.3
los d,c,)s dedos correspondientes, para evitar cualquier Heloma dorso dedd 6 TR
presién sobre la zona. =
Heloma plantar 4 7.4
Heloma interdigital 4° espacio 5° dedo 19 35,2
Heloma pulpejo 1° dedo 1] 1.9
Heloma interdigital 1° espacio 1° dedo I 1.9
Heloma interdigital 1° espacio 2° dedo 2 37
Total 54 100,0
Fig 1: Infiltracion def gel en abanico. Tabla 1.
Referente a los tratamientos previos, a un 57,4%
Fig 2: Exraccon de la ogujo y de los pacientes no se les habfa realizado ning(in tra-
;lwd”‘md“lh"hmd‘mm tamiento previo. Mientras que un 33,3% habia recibi-
A do una ortesis. Los pacientes restantes, casi un 10%
Fig 3 ¥ B o 00 cpisiacid halbfa_m rzcnbtdo citros tr?ta!*mentos podolégicos nlo
m!ﬁfﬂl o salido del PAAG relacionados con la exostosis como se expresa en la
Tabla 2.
219
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DE LAS EXOSTOSIS DIGITALE

S MEDIANTE LA

IMPLANTACION DE UN GEL BIOCOMPATIBLE

No _ 3 l_ 574
Ortesis___ = I 3. 333
Cirugia 1 | _9_
Sp 2 3.7
SP + cirugia . 1 1.9
IQ verruga | 1.9

Total 54 100

Tabla 2.

Analizando la cantidad de PAAG infiltrado en cada
caso nos resulté una media de 0,542 cc con una des-
viacion tipica de 0,2237 cc. La cantidad minima fue
de 0,20 cc, hasta un maximo de 1,50 cc. La mayor fre-
cuencia que se dio es de 0,50 cc, en once casos, se-
guida de 0,7 cc en siete casos, de 0,6 cc se da en seis
casos, de 0.4 cc en cinco casos los mismos en que se
infiltré 0,30 cc. el resto de cantidades infiltradas se
dié en un nimero inferior de casos.

Por lo tanto el 50% de los pacientes reciben una
cantidad entre los valores de 0.4 y 0,65 cc. En un tinico
caso se infiltré 1,5 cc 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 amortiguacion de
la zona sobre las presiones internas debe mantenerse
entre 0,4 y 0,65cc (Tabla 3).

20 2 3.7
30 5 93
s 4 7.4
kY, I 19
I EE 93
45 & 74
50 " 204
55 I 19
60 6 1.1
65 E3 37
70 7 130 |
75 I 19
80 | 19
%0 | 1.9
1,00 2 37
1,50 I 19
Total 54 100

Tablo 3.

Se evalud la reaccidn local del producto infiltrado,
tanto inmediata como a las 24 y 48 horas. La reaccién
inmediata tras la infiltracion del PAAG fue, en 53 de
los casos, la formacién de un habén sobre la zona de
existencia de la exostosis consiguiendo el efecto bus-
cado: provocar el aislamiento y amortiguacion 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 cesé sin dejar secuelas, ob-
servandose la existencia de habén como en el resto
de los casos. La reaccion observada a las 24 y 48 horas
de la infiltracién del PAAG fue practicamente la mis-
ma que la del periodo inicial, es decir se observa en
ambos tiempos de valoracién, en todos los casos, que
se mantiene intacto el habén, manteniéndose asi la
amortiguacion de las presiones externas (Tabla 4y 5).
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HB | 54 100,0

HB 54 100,0

Tobla 5.
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 observd que en el 92,6%) persiste el ha-
bén palpado tras la infiltracién del gel. En el 7,4%, el
habdén habia disminuido en sus dimensiones, tanto
en grosor como en el espesor que ocupaba (Tabla 6)
Al mes de la infiltracién en 49 de los casos se segufa
palpando el habén del PAAG que mantenia la amorti-
guacion de la presién sobre la zona dérmica (Tabla 7)
A los 3 meses se observd que en el 90,5% de los casos
se mantenia la palpacién del habén amortiguador en
la zona, igual que en la observacién postinfiltracion

inmediata (Tabla 8). A los 6 meses se observé en el | '
86,5% disminucién del grosor Los casos en los que ;:
se palpaba una disminucién del habén aumentaron al b
7.7%. En un caso se pudo observar y palpar una mini- »
ma formacién de un heloma en la zona de localizacion
de la exostosis, pero sin provocar en aguel momento :’é
ni molestias, ni dolor al paciente (Tabla 9). L
Control | semana | Frecuencia | Porcentaje bu
HB _S_IJ_ 92,6 8
Palp peq HB 2 3T res
Edisminu?e 2 o= 5? I Tat
) ias
Total 54 100 os ¢
Tobo 6 | e
HB 49 925
HB disminuye 3 57
Desplazamie_nm PAAG 1 1.9
Total 54 100
Tabla 7.
HB oy a8 90,5 ‘ Tobi
HB disminuye y. 38
Desplaz. PAAG 2 3.8 |I
No se palpa PAAG 1 1.9
Total 5 100 '
Toblo 8. _ =
HB 45 86,5
m—disminuye patin 4 7.7 | Tablo 17,
Desplaz. PAAG 1 1.9
No PAAG | 1.9
_Minimo HL | 1.9
Total 52 100
Tobla 9.

Se realizé una valoracion global de los cont
realizados desde el momento inmediato a la in
cién hasta los 6 meses, pudimos concluir que
mayoria de los casos — 45 de 54 - persisti6 el ha
PAAG del inicio, el cual clinicamente dio muestr.
haberse integrado a la estructura del tejido dérm

De acuerdo con la descripcién hecha por —
ni24 y Christensen6,7.8, sélo en 2 casos se ob
una modificacién importante de las dimensione
habdn, aunque sin repercusiones clinicas sevem-—-
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caso que se produjo la formacién de un minimo he-
loma, y | caso en que no se palpaba el producto in-
filtrado.

Por lo que se pudo valorar positivamente la infil-
tracién del PAAG en el tratamiento de las exostosis
digitales por medio de la interposicion de un bioma-
terial amortiguador.

La satisfaccion de los pacientes tratados con el
PAAG es un valor muy importante para el resultado
final del estudio.

Se ha empleado una escala numérica de satisfac-
cién subjetiva por parte del paciente de 0 a 10, corres-
pondiendo el 0 a la insatisfaccién total o la no efecti-
vidad del tratamiento y en 10 la satisfaccién total, que
corresponderia a la eliminacién total de la sintoma-
tologia de la exostosis, como es el heloma dérmico y
el dolor. Dicha valoracion se realizé coincidiendo con
los controles postquirtrgicos en cuatro momentos
diferentes del proceso, a la semana, al mes, a los tres
meses y a los seis meses de la infiltracién, momento
en que se le dio el alta del proceso. La valoracion que
los pacientes han realizado sobre su satisfacciéon 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 satisfaccién ha sido superior a 8 (Tabla
10). La valoracién obtenida un mes después de la in-
tervencion fue ligeramente superior que a la semana,
pues pudimos observar que en un 96,1% fue superior
a 8, habiendo aumentado un 7,1% (Tabla 11). A los
tres meses la valoracion fue del 94,1% por encima de 8
(Tabla 12). A los seis meses no se apreciaron diferen-
cias en la satisfaccion por parte de los pacientes entre
los tres y seis meses, siendo en ambos casos superior
a 8 enun 96% (Tabla 13).

6

7 5 .93

8 7 13,0

9 19 35,2

10 22 407
Total 52 100,0

5 9.6

18 34.6

10 27 51,9
Total 52 100,0

9 B | w5
10 2 | 627
Total 51 100,0

9 14 28,0
10 34 68,0
Total 50 100,0

Toblo 13.
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Se ha calculado la media y desviacién tipica de
la variable satisfaccién para cada uno de los tiempos
analizados, en todos ellos como se observa en la Ta-
bla 14, en todos los casos las respectivas medias su-
peran el valor 9.

Sa 54

tisfaccién a | semana 6 10 9.04| 1,045 875 | 932
Satisfaccion a | mes 52 7 10| 935 8l4 Q12| 957
Satisfaccién a 3 meses | 51 7 10| 945 856 921 | 9.69
Satisfaccidn a 6 meses | 50 7 10| 9,60 700 940 | 980

Tabla 14.

En el estudio de los intervalos de confianza (IC
0.95) de las medias, vemos que va disminuyendo la
amplitud de estos intervalos debido a que las des-
viaciones tipicas van disminuyendo a medida que
aumenta el tiempo de la observacion, por lo que las
medias calculadas son mds precisas.

Para averiguar si existian diferencias entre las me-
dias de satisfaccién de los cuatro momentos analizados
se ha realizado un Analisis de Variancia (ANOVA) (Tabla
15). Podemos afirmar que existen diferencias signifi-
cativas en la media de la satisfaccién entre los cuatro
tiempos estudiados, con una probabilidad de error me-
nor que 0,009. Lo que nos indica que la satisfaccion de
los pacientes con el procedimiento es creciente.

Inter-grupos 2,978

8,933 3 3,969 | 009
Intra-grupos | 152,323 203 750
Total 161,256 206
Tabla 15.

Se ha realizado 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. Sélo encon-
tramos diferencias entre la satisfaccién a | semana y
la satisfaccion a 6 meses, la significacién es de 0.013,
esto implica que la probabilidad de equivocarnos al
afirmar que existen diferencia significativas entre es-
tos dos momentos es menor que 0.013.

-.309

- 78

Satis. a | mes 168 | 340 L

Satis. a | .

SaMmang Satis. a 3 meses -414 169 | 116 -89 06
Satis. a 6 meses -.563 170,013 -1,04 -08
Satis. a | semana 309 168 | 340 =17 78

catisal | satis a3 meses 105 71| 95|  -59| 38
Satis. a 6 meses -.254 721,535 =74 23
Satis a | semana Al4 169 | 116 -.06 89

Satis. a3 =

ineses Satis. a | mes 105 AT1 | 945 -.59 ) ﬁ
Satis. a 6 meses - 149 A72 | 862 -64 34
Satis. a | semana 563 A70 | 013 1,04

Satis. a6 :

Tk Satis. a | mes 254 A72 | 535 -23 74
Satis. a 3 meses 149 72| 862 -34 64

Tabla 16.

Asi pues se forman dos subgrupos uno el formado
por satisfaccién a 1 semana, | mes y 3 meses, entre
ellos no encontramos diferencias y otro subgrupo for-
mado los niveles de satisfaccion a | mes, 3 meses y 6
meses, entre los que tampoco encontramos diferen-
cia entre ellos (Tabla 17).

Enrique Giralt de Veciana
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IMPLANTACION DE UN GEL BIOCOMPATIBLE

Satis. a | semana

Satis a | mes 52 9,35 | 9.35

Salis.aBrn_es;s i 51 [ _9,-4_5 i _9.;35

Satis. a 6 meses 50 | 960
Tobla 17.

DISCUSION

Aungue nuestra experiencia clinica nos demues-
tra la elevada prevalencia de exostosis interdigital en
nuestra poblacion, existe muy poca bibliografia que
haga referencia a dicha patologia, lo que dificulta la
discusién de los resultados del presente estudio. La
condicion, en efecto, es mds frecuente que lo escaso
que las publicaciones sugiere, probablemente porque
no se da a esta entidad clinica la suficiente importan-
cia cientifica®

Ello nos hace tomar como referencia principal
nuestros propios estudios sobre la prevalencia y la
eficacia de los tratamientos de esta patologia, lleva-
dos a cabo en la Clinica Podoldgica de la Fundacién
losep Finestres de la Universitat de Barcelona, en el
que hasta el momento se han realizado dos tipos de
tratamiento: ortesis de silicona la ortesis con el obje-
tivo de mantener la separacion y evitar las presiones
sobre la zona dérmica, disminuyendo la intensidad de
éstas, y tratamiento quirdrgico mediante una técnica
minimamente invasiva con la finalidad de realizar un
limado de la exostosis.

La causa de la formacion del heloma, que consti-
tuye el principal signo clinico de la exostosis digital,
es la presién que ejerce la exostosis sobre el tejido
dérmico, agravada por la presion externa ejercida por
el calzado en caso del 5° dedo o el dedo lateral en el
resto de los dedos*?'. En nuestro estudio se corrobo-
ra que la lesién es mas frecuente en el quinto dedo.
Nuestro estudio evidencia asimismo la mayor inci-
dencia de esta patologia en el sexo femenino, lo que
coincide con las series publicadas por Evison y Pri-
ce' que atribuian al calzado la aparicién del heloma.

Una investigacién reciente de Giralt" sobre la in-
filtracién de un gel biocompatible utilizado en otras
especialidades médicas, pone de manifiesto la posi-
bilidad de otra opcién terapéutica para resolver esta
entidad clinica, ya que afirma que la valoracién de la
técnica es positiva en el 100% de los casos estudia-
dos, demostrando que el gel infiltrado permanece in
situ en la localizacién prevista, no disemindndose al
resto de las estructuras anatémicas del dedo, concen-
trandose en el lugar de infiltracién, ain pasado un
periodo de tiempo, consiguiendo una aislamiento de
la exostosis de presiones.

La exostosis digital de los pacientes sometidos
a estudio para la aplicacién del tratamiento con
interposicién de PAAG, eran de presentacion solita-
ria y unilateral corroborando la literatura existente.
Decidimos excluir del presente estudio los casos de
exostosis multiple, que abundan en la bibliografia y
que estdn siendo objeto de estudio por nuestro equi-
po'823,

En estudios revisados sobre pacientes tratados
con ortesis de silicona*'"** hacen referencia a la posi-
bilidad de la presentacién de alergia a los componen-
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tes de la silicona. 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 patologia, podemos constatar
que se suceden una serie de inconvenientes. En la te-
rapia mediante la aplicacién de ortesis de silicona, a
pesar de conseguirse una mejoria importante del pro-
ceso, se debe plantear al paciente el cambio del tipo
de calzado. por uno mas amplio en la zona anterior,
ademads de la necesaria utilizacién de un medio de su-
jecidn de la ortesis como es la media o calcetin, con
las consiguientes incomodidades. Ademas, en verano
el paciente debe seguir llevando un calzado cerrado
en la zona anterior, lo cual es mal tolerado.

El uso de ortesis de silicona presenta como com-
plicacion el rechazo de su uso por la incomodidad
que causa en el paciente debido al contacto con el
calzado. En nuestra casuistica y experiencia clinica
esta complicacion alcanza un alto 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 presenté esta
complicacion.

La terapia quirdrgica, si bien no implica un cam-
bio del calzado, si suele causar una baja laboral por
un periodo minimo de tiempo, ademés del trauma-
tismo de la zona y al menos durante un periodo de al
menos dos anos, la no exposicion de la zona cicatri-
cial al sol®'"",

Referente al tratamiento con cirugia, observamos
en nuestra casuistica y experiencia clinica, compli-
caciones inflamatorias ligeras en el 27,3% de los pa-
cientes al final 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 dias de baja
laboral. Por el contrario, con el tratamiento con PAAG
no se constatd la existencia de reaccion inflamatoria
al tratamiento y no fue preciso para ningin paciente
la solicitud de baja laboral, exceptuando el reposo
durante 12 horas que se aconsejé a todos los pacien-
tes tratados tras la infiltracion del PAAG,

Por lo que se refiere al tratamiento mediante in-
terposicién de PAAG. en nuestro estudio se alcanzé
por parte del paciente un alto nivel de satisfaccion,
con una media de 9,32 sobre 10 a la semana, aumen-
tando a los seis meses al 9,80 sobre 10. Esta nueva
terapia no requiere el cambio de los hdbitos del pa-
ciente (calzado, medias o calcetines, exposicion al
sol, etc). lo que probablemente es la causa de su am-
plia aceptacidn por parte de los pacientes.

Es importante resaltar las complicaciones que
ocasiona esta patologia al paciente, desde un dolor
agudo, en algunos casos incapacitarte, hasta la dismi-
nucién de su calidad de vida por los efectos biome-
canicos 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-
fia existente, como por ser una lesién de la piel, no
la exime de efectos secundarios indeseables, como
son la infeccién, inflamacién y ulceracién®'®'' . Estos
afectan incluso a la biomecénica general del esquele-
to?. Ninguno de estos sintomas se ha presentado en
los pacientes una vez tratados mediante interposicidn
con PAAG, lo que podemos atribuir a que se trata de
una técnica segura y sencilla con efectos permanentes.

No podemos centrarnos ni limitarnos tinicamente
en el aspecto clinico en cuanto a los beneficios que
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el paciente recibe con el tratamiento con PAAG, sino
que existen otros aspectos socio-economicos que de-
bemos mencionar. Podemos afirmar, pese a no haber
estudiado en concreto estos aspectos, que se produce
una reduccién importante en cuanto al coste social,
debido a la inexistencia de incapacidad temporal
propia de la terapia quirtrgica 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 infiltracién de gel de poliacrila-

clinico hemos demostrado que es factible, reproduc-
tible y eficaz. Alcanzando el producto un alto nivel de
tolerancia y adaptacién a las estructuras anatomicas
y disminuyendo los efectos secundarios, lo que nos
hace afirmar que es una técnica segura con la que he-
mos obtenido optimos resultados en lo que se refiere
a efectividad del tratamiento y disminucién del dolor,
siendo elevado el grado de satisfaccion del paciente.
Por todo lo expuesto anteriormente, podemos con-
cluir que la infiltracion de gel de poliacrilamida se
convierte una nueva opcion de tratamiento en el caso

mida segin la técnica protocolizada en este estudio de exostosis digitales.

AQUAMID HOJA DE CONSENTIMIENTO.
( por favor, lea detenidamente antes de firmar)

Doy mi permiso para someterme a un tratamiento con Aquamid, un gel de poliacrilamida inyectable, que no es

reabsorbible.
Me doy por enterado de lo siguiente:
El tratamiento se realiza con anestesia de la zona mediante Mepivacaina 3% sin vasoconstrictor.

Posteriormente se inyecta el Aquamid por debajo del tejido subcutaneo para realizar una zona de amortiguacion de la
presion del tejido oseo hipertrofiado o exostosis sobre el tejido dérmico formando el callo o heloma. Veré un efecto

inmediato de relleno de la zona y amortiguacion de la misma.
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Es posible que se produzca una disminucion o perdida de volumen, que ocasione la necesidad de una 2* infiltracién.

El gel de poliacrilamida se mantendra de forma permanente en el tejido.
Este tratamiento y la forma de aplicacion en la zona me han sido explicados detalladamente.

No tengo historia de alergias a productos, ni se han realizado intervenciones quirdrgicas sobre tejido 6seo en al zona a

| tratar.
Puede haber una minimo riesgo de inflamacion o infeccion post tratamiento en la zona afecta.

Entiendo que es totalmente normal una ligera rojez. hinchazon y ocasionalmente contusion de la zona como reaccion
transitoria del tratamiento, pero contactare inmediatamente con el Podologo si los sintomas persisten o existen otros

sintomas.

He leido y he comprendido la hoja de consentimiento de Aquamid.

Si la retirada del producto fuera necesaria, se realizaria mediante intervencion quirirgica.

Nombre y firma del paciente:
Nombre y firma del testigo:

Fecha:

Anexo. Consentimiento informado.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Mupirocina ISDIN® 20 mg/g pomada. 2 COMPOSICIGN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada gramo de pomada contiene 20 mg de mupirocina. Para consultar la lista completa de excipientes, ver
seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Pomada. Pomada de color blanquecino. 4, DATOS CLINICOS. 4 lindicaciones terapéuticas: Mupirocina ISDIN esta indicada para el tratamiento de las siguientes infecciones cutaneas
causadas por microorganismos sensibles (ver seccian 5.1). Infecciones primarias, tales como impétigo, foliculitis y forunculosis. Infecciones secundarias, tales como dermatitis atbpica, dermatitis eczematosa y dermatitis de
contacto sobreinfectadas y lesiones traumaticas infectadas, siempre que su extension sea imitada. Deben tenerse en cuenta las recomendaciones nacionales referentes al uso apropiado de antibacterianos. 4.2 Posologia y forma
de administracion. Posologia: Adultos y nifios. Una aplicacion 2-3 veces al dia durante 5-10 dias, dependiendo de la respuesta. Si tras 3-5 dias de tratamiento con mupirocina no se aprecia mejoria se debe reconsiderar el diagnostico
y/o el tratamiento, Pacientes de edad avanzada. No es necesario efectuar un ajuste posologico a menos que exista riesgo de absorcion sistémica de polietilenglicol y haya evidencia de insuficiencia renal moderada o grave (ver
seccion 44). Pacientes con insuficiencia renal Mupirocina ISDIN debe utilizarse con precaucitn en pacientes con insuficiencia renal (ver seccion 4.4). Forma de administracion: Uso cutaneo, mediante la aplicacion de una
pequefia 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 administracion.
Mupirocina ISDIN no es adecuado para administracion nasal (existe otra presentacion para administracion por via nasal). 43 Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la mupirocina o a alguno de los excipientes incluidos en la
seccidn 6.1, 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: Mupiracina ISDIN debe administrarse exclusivamente mediante uso cutaneo, 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 administracion nasal (ver seccion 4.2). Mupirocina ISDIN contiene polietilenglicol
{macrogoll, motivo por el que debe admimistrarse con precaucion a pacientes con insuficiencia renal o a pacientes de edad avanzada, en los que la presencia de insuficiencia renal y la posibilidad de absorcidn sistémica de
polietilenglicol a través de piel dafiada podrian empeorar la funcién renal. En el caso de que se produjera sensibilizacion o irritacidn local grave durante el empleo de este medicamento, el tratamiento debe interrumpirse y el resto
de crema eliminarse, instaurandose un tratamiento alternativo apropiado para la infeccidn. El uso prolongado de este medicamento puede dar lugar a la seleccion de microorganismos resistentes. 4.5 Interaccion con otros
medicamentos y otras formas de interaccion. No se han realizado estudios de interaccion con otros medicamentos. Sin embargo, no se recomienda el uso simultaneo con otras preparaciones de uso cuténeo. 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 seccion 5.3). Este medicamento deberia prescribirsa con precaucion a mujeres embarazadas. Lactancia: No se dispone de informacion suficiente sobre la excrecidn de
mupirocina por la leche materna. Dado que no se puede descartar la exposicion del lactante a este antibidtico, especialmente cuando el riesgo de absorcion sistémica sea mayor, el uso de mupirocina debe basarse en la relacion
beneficio-riesgo tanto para la madre como para el lactante. 3i se usa para tratar grietas en el pezon, éste debe lavarse bien antes de dar el pecho. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han llevadao
a cabo estudios especificos pero es poco probable que este medicamento afecte la capacidad para conducir vehiculos y manejar maquinas. 4.8 Reacciones adversas: A continuacion se enumeran las reacciones adversas
clasificadas por drganos y frecuencia. Las frecuencias se definen como: muy frecuentes (21/10), frecuentes (21/100 a <1/10), poco frecuentes (21/1.000 a <1/100), raras {=1/10.000 a <1/1.000), muy raras {<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 sequridad de una poblacién de ensayos clinicos de 1.573 pacientes
tratados en 12 ensayos clinicos. Las reacciones adversas muy raras se determinaron fundamentalmente a partir de los datos de post-comercializacion. Trastomos del sistema inmunologico. Muy raras: Reacciones alérgicas
sistémicas. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo. Frecuentes: Quemazon localizada en el area de aplicacion. Poco frecuentes: Picor, ertema, escozor y sequedad localizados en el drea de apiicacion. Reacciones de
hipersensibilidad cutdnea. 49 Sobredosis. La toxicidad de mupirocina es muy baja. Se dispone de informacion limitada sobre casos de sobredosis con Mupirocina ISDIN . En caso de ingestion accidental se debe administrar
tratamiento sintomatico. En caso de ingerir grandes cantidades de pomada, se debe monitorizar estrechamente la funcién renal en pacientes con insuficiencia renal debido a los efectos adversos del polietilenglicol. 6. DATOS
FARMACEUTICDS. 6.1 Lista de excipientes. Macrogol 400, Polietilenglicol 3350. 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo de validez 2 afios. Una vez abiarto, no conservar a temperatura superior a 25°C, hasta un maximo de
& meses. No utilizar este medicamento si observa que la pomada no tiene un color blanquecino. 6.4 Precauciones especiales de conservacion. No conservar a temperatura supenor a 25°C. Para las condiciones de conservacion
tras la primera apertura del medicamento, ver seccion 6.3 6.5 Naturaleza y contenido del envase: Tubo de aluminio con boguilla y tapon conteniendo 15 o 30 gramos de pomada. 6.6 Precauciones especiales de eliminacian: La
eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con &, se establecera de acuerdo con fa normativa local. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Isdin, SA
Provengals, 33. 08019 Barcelona. B. NOMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: 75.862. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Abril 2012 10. FECHA DE LA REVISION DEL
TEXTO. Marzo 2012. PRESENTACION Y PVP: Mupirocina 20 mg/g pomada 15 g PVL 244 € PVP: 386 €; PVP IVA: 381 Mupirocina 20 mg/g pomada 30 g PVL: 481 € PYP: 7,22€; PVP IVA: 7,51€ Medicamento sujeto a prescripcion
médica. Incluido en la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Fecha de elaboracidn del material Diciembre 2012

NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Amigermol® 20 mg/g crema. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada gramo contiene 20 mg de acido fusidico. Excipientes: La crema también contiene 0,04 mg de butithidroxianisol
|E320}, 111 mg de alcohol cetlico y 2,70 mg de sorbato de potasio (E202) por gramo de crema.Para consultar Ia lista completa de excipientes ver Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA. Crema. Crema homogénea y blanca.
DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento a corto plazo de las siguientes infecciones cutdneas superficiales: impétigo y dermatosis impetiginizada; en el tratamienta local solo para formas localizadas de un pequefio
niimero de lesiones; en el tratamiento local combinado can un tratamiento antibidtico sistémico adecuado para formas mas extensas; desinfeccion de zonas microbianas cutaneomucosas, en portadores sanos de estafilococosy
después de infecciones por estafilococos, concretamente forunculosis. Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales referentes al uso adecuado de agentes antibacterianos. Se deberan tener en cuenta las
recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado de los antibacterianos. Posologia y forma de administracion. Aplicacidn local con o sin apdsito, una o dos veces al dia, después de limpiar la superficie infectada, en adultos y
nifios. Evitar la aplicacion de una capa gruesa. El tratamiento se deberia limitar @ una semana, si es posible. La forma de crema esta adaptada particularmente para lesiones maceradas e infiltrantes y pliegues cutdneos.Uso
cutdneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al dcido fusidico o a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorcion y paso a via sistémica del
antibidtico en caso de lesiones epidérmicas extensas y Ulceras en las piernas. La sensibilizacion por via topica puede poner en peligro el uso posterior por via sistémica del mismo antibiético (ver Reacciones Adversas).
Precauciones de uso. Este medicamento no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los parpados. La duracion del tratamiento se debe limitar, ya que el antibiotico utiizado por via local puede seleccionar organismos
gram resistentes y favorecer una sobreinfeccion por organismos resistentes al antibidtico, Este medicamento puede producir reacciones locales en la piel (como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol cetllico, sorhato
de potasio y butihidroxianisol o irritacion de los ojos y membranas mucosas porque contiene butithidraxianisal. Interaccitn con otros medicamentos y otras formas de interaceion. No aplicable. Embarazo y lactancia. Embarazo.
No hay datos relativos al uso de acido fusidico en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no han mostrado toxicidad para la reproduccion. Sise utiliza dcido fusidico de forma sistémica durante el tercer trimestre
del embarazo, existe niesgo de hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta |a absorcion sistémica limitada cuando se utiliza de forma cutanes, el acido fusidico se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo
de tiempo y en zonas pequefias de piel. Si se utiliza durante periodos de tiempo més largos o en zonas mas extensas de piel, el dcido fusidico no se debenia utilizar durante el embarazo debido o lo falta de datos. Lactancia. Se
desconoce si el acido fusidico se excreta en la leche materna después de un uso tipico. Bl dcido fusidico se puede utilizar durante la lactancia por un corto periodo de tiempo y en zonas pequefias. Si se utiliza durante periodos de
tiempo mas largos o en zonas mas extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir la lactancia. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maguinas. No aplicable. Reacciones adversas. Las reacciones
adversas se enumeran a continuacion segin la clasificacian érgano-sistema y frecuencia. Las frecuencias son definidas como: muy frecuentes (> 1/10), frecuentes (2 1/100 a < 1/10), poco frecuentes (2 1/1000 a < 1/100), raras >
1/10.000 a < 1/1000), muy raras (< 1/10.000), frecuencia no conacida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos de la piel y del tefido subcuténeo: frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema,
Posible seleccion de cepas resistentes al antibiotico usado de forma local, perudicial para el uso oral {posterior) del mismo antitidtico. Sin embargo, la mayoria de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después
de un corto periodo de latencia. Debido a la absorcion percutanea del producto, el tratamiento no deberia exceder una semana y no deberia aplicarse sobre superficies extensas, en particular, en lactantes (debido a la inmadurez
de la funcian renal, puesto que |a posibilidad de efectos adversos hepaticos no se puede excluir completamente. Sobredosis. No aplicable. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Butiihidroxianisol (E320); Alcehol cetiico;
Glicerol; Parafina liquida; Polisorbato 60, Sorbato de potasio (E202); Agua purificada; Parafina blanda blanca; Acido clorhidrico (para ajuste de pH). Incompatibilidades. Ninguna. Periodo de validez. 2 afios. La crema es estable
durante 6 meses tras |a primera apertura del tubo. Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio lacado en el interior, sellado
con una membrana de aluminio y cerrado con un tapdn de rosca blanco de polietileno. Contenido: 10g, 159y 30 g. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaiios de envases. Precauciones especiales de eliminacion
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Amigermol® 20 mg/g pomada. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA, Cada gramo contiene 20 mg de fusidato de sodio. Excipientes: La pomada también contiene 4 mg de alcohol cetiicoy
46mg de lanolina (o grasa de lana) por gramo de pomada. Para consultar la lista completa de excipientes ver Lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA. Pomada DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Tratamiento &
corto plazo de las siguientes infecciones cutineas superficiales: -impétigo y dermatosis impetiginizada -en el tratamiento local solo para formas localizadas de un pequefio nimero de lesiones, -en el tratamiento local combinado
con un tratamiento antibidtico sistémico adecuado para formas més extensas, -desinfeccion de zonas microbianas cutdneo-mucosas, 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 antibactenanos. Se deberan tener en cuenta las recomendaciones oficiales acerca del uso adecuado
de los antibacterianos. Posologia y forma de administracién. Aplicacién local con o sin apdsito, una o dos veces al dia, después de limpiar la superficie infectada, en adultos y nifios. Evitar la aplicacion de una capa gruesa. B
tratamiento se deberia limitar a una semana, si es posible. No utilizar en lesiones maceradas e infiltrantes, ni en pliegues cutaneos ni en caso de dlceras en las piemas. Uso cutaneo. Contraindicaciones. Hipersensibilidad conocid
al acido fusidico/fusidato de sodio 0 a alguno de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo, Advertencias especiales. Se debe evitar la reabsorcion y paso a via sistémica del antibittico en caso de lesiones
epidérmicas extensas y Ulceras en las piernas. La sensibilizacion por via tpica puede poner en peligro el uso posterior por via sistémica del mismo antibidtico ver Reacciones Adversas). Precauciones de uso. Este medicament
no se debe aplicar en los ojos ni en la superficie interior de los parpados. La duracion del tratamiento se debe limitar, ya que el antibiotico utilizado por via local puede seleccionar organismos gram resistentes y favorecer uns
sobrainfeccion por organismos resistentes al antibidtico. Este medicamento puede producir reacciones locales en |a piel [como dermatitis de contacto) porque contiene alcohol cetilico y lanolina (o grasa de lana). Interaccidn can
otros medicamentos y otras formas de interaccitn. No aplicable. Embarazo y lactancia Embarazo. No hay datos relativos al uso de dcido fusidico en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no han mostrada
toxicidad para la reproduccion, Si se utiliza acido fusidico de forma sistémica durante el tercer trimestre del embarazo, existe riesgo de hiperbilirubinemia en el neonato. Teniendo en cuenta la absorcién sistémica limitada cuando
se utiliza de forma cutanea, el dcido fusidico se puede utilizar durante el embarazo por un corto periodo de tiempo y en zonas pequefias de piel. Si se utiliza durante periodos de tismpo mas largos o en zonas mas extensas de pie,
el acido fusidico no se deberia utilizar durante el embarazo debido a la falta de datos. Lactancia. Se desconoce si el dcido fusidico se excreta en la leche matema después de un uso topico. El dcido fusidico se puede utilizar durants
la lactancia por un corto periodo de tiempo y en zonas pequenas. Si se utiliza durante periodos de tiempo mas largos o en 20nas mas extensas o en infecciones mamarias, es recomendable interrumpir Ia lactancia, Efectos sobre
la capacidad para conducir y utilizar maquinas. No aplicable. Reacciones adversas, Las reacciones adversas se enumeran a continuacian segin la clasificacion organo-sistema y frecuencia. Las frecuencias son definidas come:
muy frecuentes (2 1/10), frecuentes (= 1/100 a < 1/10), poco frecuentes (= 1/1000 a < 1/100), raras (2 1/10.000 a < 1/1000), muy raras (< 1/10.000), frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastomos
de la piel y del tejido subcuténeo; - frecuencia no conocida: dermatitis de contacto, eccema, Posible seleccion de cepas resistentes al antibiotico usado de forma local, perjudicial para el uso oral (posterior) del mismo antibidtico.
Sin embargo, la mayoria de veces, las cepas resistentes in vivo vuelven a ser sensibles después de un corto periodo de latencia. Debido a la absorcion percutinea del producto, el tratamiento no deberia exceder una semana y no
deberia aplicarse sobre superficies extensas, en particular, en lactantes (debido a la inmadurez de la funcidn renall, puesto que la posibilidad de efectos adversos hepéticos no se puede excluir completamente. Sobredosis No
aplicable. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Parafina blanda bianca. Alcohol cetilico. Lanolina (o grasa de lana). Parafina liuida. Incompatibilidades. Ninguna. Periodo de validez. 2 afios. La pomada es estable durants
6 meses tras |a primera apertura del tubo, Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase. Tubo de aluminio lacado en el interior, sellado con
una membrana de aluminio y cerrado con un tapan de rosca blanco de polietileno. Contenido: 10 g, 15 g ¥ 30 . Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de anvases. Precauciones especiales de eliminaciany
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RESUMEN

Las artrodesis es probablemente la técnica
quirirgica mas empleada en la correccién de
las deformidades que afectan a los dedos me-
nores de los pies. A lo largo del pasado siglo
asistimos al desarrollo de diversas modificacio-
nes de esta técnica en una biisqueda por mejo-
rar la estabilidad del procedimiento y garanti-
zar la fusion articular en una posicion correcta.

A partir de 1940 Taylor adapté el uso de
agujas K como sistema estandar de fijacién en
cirugia digital si bien este sistema cuenta con
desventajas considerables que, de la mano del
desarrollo tecnolégico, han impulsado a mu-
chos investigadores a desarrollar nuevos sis-
temas de fijacion que minimicen los conocidos
efectos adversos derivados del uso percutaneo
de las populares agujas. De este modo, en las
tltimas dos décadas hemos asistido a un impor-
tante desarrollo de nuevos sistemas de fijacién
que aumentan las posibilidades del cirujano
para enfrentarse a situaciones clinicas muy di-
versas.

En el presente articulo realizamos un breve
analisis de los nuevos sistemas de fijacion surgi-
dos en los iltimos afios y contrastamos la infor-
macién proporcionada por las diferentes casas
comerciales con la literatura cientifica disponi-
ble en un intento por esclarecer las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos.

PALABRAS CLALE

Artrodesis, aguja K, implantes, cirugia digi-
tal.

HBSTRACT

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 significant 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.

KEY LUORDS

Arthrodesis, K-Wire, Implants, Lesser toe
surgery.
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INTRODUCCION

SISTEMAS TRADICIONALES D FIJACION EH ARTRODESIS DIGITAL

Han pasado mas de 70 afios desde que en 1940
Taylor adaptara el uso de agujas K para la fijacién de
los procedimientos de artrodesis digitall. Durante
la mayor parte de ese tiempo nadie discutia la uti-
lidad de estos sencillos dispositivos para favorecer
la estabilidad de la osteotomia vy facilitar la fijacion
de las falanges tras la intervencién. Sin embargo, los
avances tecnolégicos sumados a las complicaciones
derivadas del uso percutaneo de estas agujas han im-
pulsado la investigacién de nuevos sistemas capaces
de superar las limitaciones y los posibles efectos ad-
versos asociados a este método de fijacién tradicio-
nal dando como resultado la aparicion paulatina de
diferentes alternativas que son objeto de analisis en
el presente articulo

Figura 1. Fijacidn percutinea con ogujas K y modificacidn distul de lo
oguio siguiendo los indicociones de Selig de 1941

INPLAKTES

En los dltimos afos, gracias a los avances técni-
cos, hemos asistido a un importante desarrollo de
dispositivos que, por su disefio, garantizan una fija-
cion interna muy estable en cualquier procedimien-
to de cirugia osteo-articular en el pie. Los implantes
digitales, cada vez mds extendidos, nos aportan nue-
vas vias y sistemas de fijacién que pueden resultar de
gran utilidad en diferentes situaciones quirirgicas’

De forma genérica podriamos decir que los im-
plantes presentan como ventaja la garantia de pro-
porcionar una fijacién interna, estable y duradera
Esto reduce los riesgos de infeccidn y recidiva, asi
como el disconfort de los pacientes después de la
cirugia, limitaciones todas ellas asociadas al uso de
agujas K. Sin embargo, todos ellos comparten tam-
bién una serie de desventaijas. Por un lado encarecen
y dificultan los procedimientos quirlrgicos, ya que
todos estos dispositivos tienen un coste elevado que
no siempre queda justificado en base a los beneficios
que proporcionan y exigen mayor manipulacién de
tejidos y preparacién (destruccién) de hueso. Por otro
lado. al igual que sucede con los tornillos canulados
cuando se usan en fijacién digital®, existe un riesgo
considerable de dolor o inflamacién persistente por
una colocacion inadecuada, por reacciones a cuerpo
extraio (raras, pero posibles), por excesiva rigidez del
dedo, por manipulacién excesiva de tejidos durante
la cirugia o por rotura del material al estar sometido a
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Todas estas situaciones plantean un importante
problema ya que al tratarse de dispositivos de fijacién
interna la retirada de los mismos siempre ird acom-
pafada de dificultades tanto para el paciente como
para el profesional. En algunos casos la reinterven-
cién no serd posible sin una importante destruccién
6sea que, en el caso de las falanges cuyo tamano es
muy reducido, es un factor muy a tener en cuenta.
Cabe destacar también que son dispositivos que ac-
tdan tnicamente a nivel digital por lo que en caso de
requerir una estabilizacién adicional de la AMF habria
que recurrir a las agujas K convencionales que son el
unico dispositivo que permiten efectuar esta accién
permitiendo una retirada atraumatica posterior?.

No obstante, todos estos dispositivos aumentan
las posibilidades del cirujano a la hora de enfrentarse
situaciones clinicas de todo tipo, como por ejemplo
la resolucion en casos de no unién sintomaticos o
recidivas tras otros procedimientos, por lo que el de-
sarrollo y el conocimiento de los mismos es de gran
interés. A continuacion realizaremos un breve repaso
de los distintos implantes que se comercializan ac-
tualmente para la correccién quinirgica del dedo en
garra:

Stay Fuse® (Tornier-Nexa Orthopaedics)

S [—

- =

Figura 2. Sistema de fijacidn StayFuse® constituido por dos piezas de
fitonio y un sistema de cierre (click). Disponible en diferentes tomafios.

o Implante de titanio biocompatible constitui-
do por dos piezas que se atornillan en cada
falange para, posteriormente, unirse mediante
un sistema de cierre. Esta disponible en varias
longitudes y grosores identificados mediante
colores variados. Gracias a su disefio favorece
la estabilidad rotacional del dedo’.

o El equipamiento necesario para colocar el im-
plante incluye unas plantillas que permiten
seleccionar el tamafo correcto de las piezas
que vamos a colocar cotejandolas con una ra-
diografia prequirtgica dorsoplantar. Para su
colocacién es necesario preparar los canales
medulares donde serdn 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 podria
conducir a la recurrencia de la deformidad ya
que su colocacién limita la posibilidad de fu-
sién de la articulacién y es el propio implante
el responsable de la estabilidad del dedo tras la
cirugia.

o En 2010 Ellington y cols. presentaron una re-
vision retrospectiva de 38 dedos intervenidos
con este implante (12 como primera eleccién 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
alineacidn correcta en el plano sagital, aunque
encontraron diversas complicaciones que, in-
cluyendo los fenédmenos de no-unién, se dieron
en un 55% de los casos. Unicamente tuvieron
que reintervenir a un paciente por rotura del
implante®.

Weil-Carver® Hammertoe (Biomet)

Figura 3. Sistema de fijacion Weil-Corver Hommertoe™ consfituido

hidrolisis y medir sus caracteristicas mecani-
cas en diferentes momentos (3. 9, 6 y 12 dias)
mientras que en el caso de los bloques fijados
con aguja K la medicién se realizé dnicamente
una vez ya que este material no varia con el
tiempo. Una de las conclusiones del estudio
fue que, en las pruebas efectuadas, los dos
sistemas de fijacion tienen propiedades meca-
nicas equivalentes si bien los investigadores
resaltaron la imposibilidad de reproducir las
condiciones reales del cuerpo humano donde
las fuerzas a las que se verian sometidos estos
materiales podrian ser significativamente dife-
rentes,

Smart-Toe® (Memometal-Stryker)

por una sola pieza biodegrodable. En: Yu GV. Exploring new advances g
in digital orthrodesis. Podiotry Today, 2003; 16 (9): ondine. o 5]
o
o Implante de una sola pieza fabricado en Lac- E $
tosorb®, un copolimero amorfo constituido en g E
un 82% por dcido lactico y en un 18% por acido =) 2
glicélico. Se trata de un material reabsorbi- E 2
ble que mantiene su integridad en torno a 6-8 il 3 g
"ef‘_quas' [Iem,po 'en R 5uﬁc[en[e pas Figura 4. Sistema de fijocion Smari-Toe® en 2°,3° y 4° dedo. £l e =
facilitar la fusién ésea. A partir de ese periodo : £ i
: e ; implonte se expande o los 2 minutos de entrar en confocto con la = A
va perdiendo consistencia y es degradado pro- temperofuro corporl, = 5
gresivamente hasta su totalidad en torno a los =
12 meses’. Implante con memoria térmica fabricado en
o Estadisponible en tres medidas con un estria- nitinol, una aleacion de niquel y titanio que
do y un roscado diferente. El estriado es béasi- se conoce desde los afos 60. Estd constituido
co para garantizar su fijacion al hueso. Para su por una sola pieza de pequefio tamano que al
colocacion, una vez eliminados los cartilagos entrar en contacto con la temperatura corporal
articulares, se taladran previamente las falan- modifica su forma ensanchandose y, por tanto,
ges, en una posicidn céntrica, con una aguja acortandose. Por ello, una vez es colocado ejer-
de Steinmann o una aguja K en principio y ce una importante compresion y queda firme-
con un taladro especifico aportado por el fa- mente anclado al hueso. Esta disponible en 2
bricante para finalmente colocar el implante longitudes diferentes y también con una angu-
que, gracias al disefio roscado-estriado queda lacién de 10° para casos en los que interese do-
firmemente anclado a hueso. tar de cierta curvatura al dedo. Existe un disefio
o Como principales inconvenientes podriamos alin mds pequefio para tratar la interfalangica
sefalar que requiere, como todos los implan- dista"
tes, mayor manipulacién de tejidos durante El disefic del implante y su “expansién” térmica
la cirugia, lo gue podria derivar en un edema garantiza una fijacién estable y segura, pero es
postquirtdrgico prolongado. Ademads, al es- necesaria su conservacion en frio (a 0° al menos
tar dnicamente disponible en tres medidas 2 horas antes de la cirugia) y una vez colocado
pueden darse situaciones en los que no dis- hay poco tiempo de maniobra hasta que alcan-
pongamos del tamano adecuado, si bien, al za su tamafio normal (1-2 minutos), por lo que
tratarse de un material flexible, puede remo- en caso de errar en su colocacién la manipula-
delarse con precaucidn para acortarlo si fuese cion del implante se hace muy dificultosa, del
necesario. mismo modo que resultaria dificultosa su reti-
o Pietrzak y cols. realizaron en 2006 un estudio rada en caso de ser necesaria tiempo después
biomecdnico del implante Weil-Carver para de la cirugia (desventaja que comparte con el
compararlo con una aguja K de | 57mm (con- resto de implantes). Ademas el cirujano debe
trol) en bloques de hueso sintético®. Para ello, tener cuidado de no manipular el implante con
simularon las condiciones de uso reales de los las manos ya que podria acelerar su proceso de
dispositivos creando 25 bloques fijados con el expansion',
implante v 5 bloques fijados con aguja K para, En 2009 Roukis publicé en un articulo sus ex-
acto seguido, someterlos a pruebas mecanicas periencias con el uso de este implante en 30
de rigidez y pico de carga maxima utilizando dedos de pacientes diabéticos con neuropatia,
maquinaria disefiada para tal fin. De los 25 informando de una fusién satisfactoria en el
bloques fijados con implante, 20 fueron some- 93% de los casos (28 dedos) y una unién fi-
tidos a condiciones ambientales de tempera- brosa no asintomatica en los dos casos res-
tura (47°C) y acidez (pH 7.4) para acelerar la tantes''.
233
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HammerLock® Nitinol (BioMedical Enterprises)

Figura 5. Sistema de fijocion Hommerlock®. £l implante estd disefiodo para fovoracer
lo méxima compresion en su punto central que coincide con el punto de fusion orticulor,
goranfizando de este modo una compresion excelente.

(0]

(8]

Sistema de fjacién con memoria térmica (ni-
tinol) disefiado en una sola pieza, acompana-
do de un sistema propio (HammerBlock®) que
facilita su aplicacién sin necesidad de tocar
manualmente el dispositivo. De caracteristi-
cas muy similares al Smart-Toe®, comparte
con él ventajas y desventajas. Disponible en
tres tamanos diferentes con versiones angula-
das y rectas, aumentando por tanto su versa-
tilidad'

La principal diferencia respecto al Smart-Toe®
es el disefio de estrias que incluye tanto en
sus ramas distales como en su ramas proxi-
males y que estan destinadas a aumentar mas
si cabe la fijacion al hueso reduciendo el es-
trés de las corticales 6seas. Ademds, el siste-
ma de aplicacion propio permite mantener el
implante en frio por més tiempo (hasta unos
4 minutos).

Sin embargo, este sistema de estrias es tam-
bién una desventaja en caso de necesitar una
retirada del implante ya que éste estard mejor
anclado al hueso

Pro-Toe® (Wright Medical)

T

Figura 6. Sistema de fijacion Pro-Toe® Implante de una sola pieza con dos
extremos diferenciodos. Extremo proximal (falonge proximal) con forma de
tomillo y extremo distal (folenge media) con forma de hojo estriada.

[&]

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 estrias favorece
el anclaje a hueso y limita las posibilidades
de rotacién del dedo tras la cirugia. Esta dis-
ponible en dos medidas diferentes que varian
tanto en longitud como en grosor de los di-
ferentes segmentos. Ademds, esta también
disponible con una inclinacién de 10° de la
porcién distal'®,

Como todos los implantes, requiere una pre-
paracion de los canales medulares que en
este caso se realiza de forma sencilla utilizan-
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-
cion ya que puede hacerse incluso manual-
mente

El dispositivo guarda similitudes con el Stay-
Fuse® si bien en este caso el disefio es en una
sola pieza por lo que se reducen las posibles
complicaciones asociadas a un fallo en el sis-
tema de cierre

En un estudio reciente se realizé un analisis
retrospectivo de 7 dedos intervenidos (3 pa-
cientes) en los que se aplicd este implante
con un seguimiento medio de un ano. Se em-
plearon escala visual andloga del dolor (VAS)
y escala de funcion del pie (FFI) y en ambos
casos el resultado de mejora fue significati-
vo', Los autores resaltaron la ausencia de
complicaciones en todos los casos y el ele-
vado grado de satisfaccion 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 amplien la muestra
y. sobre todo, el seguimiento de los pacientes
a varios anos vista

Arrow-LOK® (Arrowhead Medical Device)

Figura 7. Sistema de Fjocion Amow-LOK®. Implante de una sola pieza
con dos extremos en forma de flecha tridimensional estriada.

Implante de acero inoxidable de una sola pie-
za de 1,5mm de grosor con extremos en forma
de flecha estriada que favorece la fijacién a
hueso. Esta disponible en 4 medidas diferen-
tes asi como con una inclinacién de 10°, una
vez mas para favorecer la plantarflexién del
dedo"

Su similitud con las agujas K hacen gue la
aplicacién de este tipo de implantes sea en
principio mas sencilla que los presentados
anteriormente ya que ademas no existen res-
tricciones en el tiempo de manipulacion del
mismo como si sucede en otros casos y no
necesita instrumentacién adicional. Requiere
eso si, como todos los demés, de una prepa-
racién de los canales intramedulares donde
serd ubicado

Estudios preliminares con este tipo de im-
plantes sugieren que tiene una fuerza de
compresion 11 veces superior a las agujas K
en pruebas realizadas por la misma casa co-
mercial en modelos de poliuretano, Ademas,
sus extremos en forma de flecha y sus estrias
tridimensionales ofrecen una resistencia rota-
cional 10 veces superior a las agujas K16.

Jovier Alcokd Sonz




IMPLANTE VENTAJAS DESVENTAJAS l

Implante de titanio de

STAY -FUSE®
variado

dos piezasroscadas de
longitud y grosor

Implante estriado de
una sola pieza

reabsorbible.
Mantiene su integridad

WEIL-CARVER®

6-8 semanas y se
desintegra al ano.

Implanfe de una sola

SMART-TOE®

pieza con memoria

térmica (NiTiNol)

HAMMERLOCK
NITINOL®

Implante de una sola
pieza con memoria
térmica (NiTiNol)

Implanta de una sola
pieza de acero
inoxidable compuesto
por dos partes
diferenciadas: una base

PRO-TOE®

roscada para la

falange proximaly una
cabeza con forma de
hoja estriada para la
falange media

Implante de una sola
pieza de acero

ARROW-LOK®

inoxidable con dos

extremos en forma de
flecha tridimensional

con estrias

Tobln comporativ.

DISCUSION

En los dltimos afios, de la mano de los avances
tecnoldgicos, hemos asistido a la aparicién en el mer-
cado de diferentes dispositivos destinados a garan-
tizar una fijacién estable y duradera en los procedi-
mientos de artrodesis de los dedos menores de los
pies. La mayoria de implantes tienen como meta dlti-
ma superar las limitaciones propias de las fijaciones
percutaneas con agujas K que desde hace mds de 70
anos siguen vigentes como sistema estandar de fija-
cién por su facilidad de uso y su excelente relacién
coste-beneficio.

La comercializacién de estos implantes abre el
abanico de posibilidades de los cirujanos para en-
frentarse a diferentes situaciones clinicas y dar asi
una respuesta mds personalizada a cada paciente. De
esta manera, los implantes pueden ofrecer soluciones
practicas en diversas situaciones quirtrgicas tales
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sistema de rosca ncidivg, A{\gyor
Impide la roicciérl'n onjpvidcionde
tejidos. :
Material s
biodegradable. Posi b'hdgd de
Bioda recurrencia de la

deformidad en
caso de union
poco satisfactoria

remodelarse con
una cizalla par
adaptar el tamario

Debe conservarse |
Sistema muy en frioy solo
seguro que permiteun
garantizauna maximo de 2 |
excelente minutos de ,
compresion, lo que manipulacién |
facilita la fusion de con |
la articulacion equipamiento
especial.
Mismas En caso de

caracteristicas que
el Smart-Toe® pero
con un sistemade

requerirretirada
delimplantalas
estrias pueden

estrias en sus ramas suponer una
que favorece mas complicacion
el anclaje a hueso anadida

Colocacionsimple, I

sin grandes medios
técnicos. Similar al

Stay-Fuse® pero en
una sola pieza. lo
que podria evitar

problemas de fallo

delsistemade
ciemre

ensanchamiento
de la pieza que
encajaen la
falange media
podria dificultar
su retiradassi
fuese precisa

Colocacion muy
simple, similar a las
agujas K
tradicionales pero
con mejor ratio de
compresion que
éstas

Sistema en teoria
menos firme que
los demdas
implantes

como reintervenciones, casos de no-unién sintomati-
cas, pacientes en los que deseemos garantizar una es-
tabilidad en previsién de una posible recurrencia etc.

Sin embargo, si bien los implantes superan las
limitaciones tradicionales propias de la fijacién per-
cutdnea (riesgo de infeccidn, estrés post-quirdrgico
del paciente, posibilidad de rotacién del dedo o de
movilidad de la aguja), estos dispositivos no estan
exentos de limitaciones o complicaciones potencia-
les que pueden derivarse de su uso. De un lado, todos
ellos requieren una mayor manipulacién de tejidos
(riesgos de edema y microfracturas 6seas) y su apli-
cacién es mas compleja, lo que implica 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 retirada del implante bien
por fallo del mismo, bien por rotura del material.

A todo esto hay que sumar la relacién coste-be-
neficio que estos dispositivos tienen en relacién al

Javier Mlcold Sanz
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sistema estandar con aguja K y que en el medio en
que nos desenvolvemos los poddlogos espanoles, la
sanidad privada, es un factor muy a tener en cuenta
que quizd tenga una importancia algo mas relativa en
otros contextos. Todos los implantes tienen un coste
muy elevado si se compara con el reducido coste de
las agujas K. Ademads, las modificaciones propuestas
para el uso intramedular de estas agujas (descritas en
un articulo anterior) hacen atn mayor hincapié en
este hecho. ya que con las mismas podria decirse que
disponemos de implantes a un coste muy reducido
si bien, claro estd, en ningln caso una aguja K va a
proporcionar la compresién que es capaz de producir
cualquier implante. Sin embargo, habria que consi-
derar si los beneficios de los implantes respecto a las
aguijas internas justifican el incremento de costes de-
rivados de la fijacion para poder determinar cualquier
otro sistema que desplace al estandar actual.

Cabe destacar la inexistencia de estudios pros-
pectivos que avalen el uso de estos dispositivos en
base a un conocimiento cientifico basado en la evi-
dencia. Los pocos estudios de los que disponemos
en la actualidad sobre algunos de los implantes ana-
lizados en este articulo son todos ellos retrospectivos
y aunque tienen una utilidad indiscutible para saber
qué ocurre con los implantes tiempo después de ser
colocados, lo ideal seria que se efectuaran estudios
prospectivos que compararan alguno de los implan-
tes con el sistema estandar de fijacion para analizar
de un modo mas riguroso ventajas y desventajas en

o |
<
B
-
(=}
@
v
w
(=]
o
&=
!—
- 4
<T
z
w

cada caso. Es previsible que en los proximos afios
salgan a la luz estudios de este tipo ya que muchos
de los implantes aqui mencionados son recientes y
no ha pasado adn un tiempo prudencial de uso para
reunir muestras significativas y hacer un seguimiento
concluyente sobre las mismas.

CORCLUSION

Por tanto, a modo de conclusién, consideramos
que es importante que los profesionales especializa-
dos en cirugfa del pie estén en contacto con los dltimos
avances relacionados con su especialidad y conozcan
de primera mano todos los dispositivos de fijacion
gue aparecen en el mercado para tener una vision pro-
pia. critica y objetiva de las ventajas 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 quirdrgicas y ofrecer de este modo soluciones més
eficaces a las necesidades que plantean los pacientes.

Finalmente, los autores desean resaltar que no
existe ningln interés comercial con ninguna de las
empresas mencionadas en el presente articulo y que
los datos aqui presentados han sido extraidos de la
propia informacién facilitada por los fabricantes o de
articulos cientificos en los que se ha informado del
uso de los distintos dispositivos.
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HBSTRACT

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.

RESUMEN

Este trabajo, pretende ser un conjunto de
recomendaciones para la prevencién, evalua-
cion y tratamiento del pie en pacientes diabéti-
Ccos en nuestras consultas.
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KEY LORDS

Diabetic foot. It Ulcus planting. Foot of risk.

PALABRAS CLAVE

Pie diabético. Ulcera plantar. Pie de riesgo.

o

IKTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular, define el pie diabético, como una altera-
cién. clinicas de base neuropatica, inducida por una
hiperglucemia mantenida, con o sin la existencia de
isquemia, y con un desencadenante traumatico que
produce una lesién y/o ulceracion en el pie

La prevalencia de las ulceras en pie diabético en
paises desarrollados varia segtin el sexo, la edad y la
poblacién de 4 a 10 %. Se ha establecido una inciden-
cia correspondiente del 2,2 al 5.9 %. Se calcula que
un 15 % de los diabéticos sufrirdn amputaciones si
previamente han padecido una ulceracién en el pie

La prevalencia en la neuropatia periférica (poli-
neuropatia periférica en calcetin), factor de riesgo pre-
valente en la formacion de ulceraciones, oscila entre
el 30 y el 70 %. La prevalencia en patologia vascular
periférica en diabetes, se calcula entre 10-20 % (segin
el consenso internacional sobre pie diabético 2001)

FL PIE DIRBETICO

Cuando hablamos de pie diabético, nos referimos
a todos aquellos pacientes diabéticos que presenten
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alteraciones producidas por la propia patologia, en
los pies

Estos pacientes ha de ser tratados por distintos
profesionales, ya que las alteraciones que padecen,
afectan a diferentes areas: cirugfa vascular, dermato-
logia, traumatologia, curas de enfermeria... v podo-
logia.

En el pie diabético se distinguen cuatro tipos de
alteraciones

1. Neuropatia/Mal perforante plantar
Artropatia neuropatia/pie de Charcot
Patologfa vascular isquemia
Las alteraciones de la movilidad articular

oW

I. LA NEUROPATIA/MAL PERFORAKTE PLARTAR

La neuropatia periférica (o polineuropatia peri-
férica en calcetin (figura 1)), es una de las complica-
ciones mads frecuentes en la DM | y Il, y su incidencia
aumenta de forma paralela a la duracién y severidad
de la hiperglucemia. No suele aparecer en pacientes
diabéticos de menos de 5 anos de evolucion, aungue
en DM Il pueden existir periodos largos asintomaticos
de hiperglucemia no diagnosticados.

Practicamente en todos los diabéticos de mas de
10-15 anos de evolucion tienen alguna evidencia de
neuropatia

Sergi Sanchez Herndndez



2. ARTROPATIR NEUROPATICA/PIE DE CHARCOT

La neuroartropatia de Charcot se define
como una complicacion grave en el pie diabé-
tico. Se trata de una artropatia degenerativa
crénica a causa de la perdida de sensibilidad
frente el dolor, que ocasionard lesiones arti-
culares (pequefias fracturas) que el paciente
no detecta y que no serdn tratadas. Estas le-
siones, que pueden ser repetitivas, contindan
estando sometidas a estrés y presiones, que
al no ser tratadas, producirdn una reparacién
anomala con la consecuente pérdida de la
estructura anatdmica articular del pie. En la
‘@ artropatia de Charcot, se observa una pérdida

, del arco plantar medial i lateral,
un edema importante con un au-
mento de la temperatura de mas
de 2 grados y una convexidad me-
dial. Suele ser unipodal, aunque
en ocasiones (el 20% de los casos)
se puede presen-
tar de forma bila-
teral. Todas estas
deformaciones al-
teran las presiones
plantares, tanto en

dindmica como en estatica, y predisponen la apari-
Figura 1. Clusificocidn de la polineurapatio periférico en calcetin. cion de ulceraciones.

3. PATOLOGIA UASCULAR PERIFERICA

La neuropatia sensorial, hace que el pie se in-

sensibilice delante de estimulos normalmente dolo- La arteriopatfa en diabéticos es causada por la
rosos, por este motivo, las personas sanas, cambian alteracién de la microcirculacién cutdnea (microan-
la posicién del pie ante un dolor durante la marcha, giopatia) y la arterioesclerosis de las arterias de la
los pacientes afectados de neuropatia, al no notar el extremidad inferior.
dolor, pueden pasar largos periodos con un cuerpo La arterioesclerosis en pacientes diabéticos se ca-
extrafio dentro del calzado (piedrecitas, pequefos racteriza por las importantes calcificaciones con una
cristales, costuras en los zapatos y/o calcetines) y cau- mayor afectacién de los troncos distales. Estos cam-
sarles lesiones en la piel. bios en la microcirculacién pueden dificultar la migra-
La neuropatia motora, produce una atrofia de los cién leucocitaria y la respuesta hiperemia v facilita la
miusculos intrinsecos del pie y una disminucién del progresion de las infecciones.
tejido adiposo plantar (sobretodo en cabezas meta- Clinica del pie isquémico:
tarsales). Este fenémeno favorece la formacién de ¢ Claudicacién intermitente,
dedos en garra, hallux valgus, alteraciones de la mo- * Pies Frios
vilidad, desequilibrios durante la marcha y finalmente & Cambios de coloracién en relacién a los cambios
la aparicién de zonas de presién que conjuntamente de posicion en las extremidades (excesiva piel
con el calzado, desencadenan la produccién de que- pélida al mantener los pies levantados o enrojeci-
ratosis y la aparicién de ulceraciones. miento de la piel al descender las extremidades).
En la neuropatia auténoma, el paciente presenta * Ausencia de pulsos.
una disminucién de la sudoracién en el pie que causa * Dolor en reposo.
una piel seca que favorece la formacién de queratosis * Rigidez muscular.
y fisuras que puedan dar lugar a heridas e infecciones. * Tiempo de recuperacion capilar alterado.
La afectacién de los nervios simpéticos, producen * Piel fina, brillante, perdida de pilosidad, y mo-
una vasodilatacién que ocasiona un aumento de la teado cutaneo (hemosiderina),
reabsorcién Gsea, que pueden dar pie a la neuroarto- * Aparicion de ulceras (localizadas en taldn, late-
patia de Charcot (o pie de Charcot). ral del pie o interdigitales).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en la
neuropatia son las siguientes:

Dolor, 4. LAS ALTERACIONES DE LA MOUILIDAD ARTICULAR

.

* Perdida de sensibilidad.

¢ Parestesias (hormigueo, sensacién de corcho). La limitacién del rango de movimiento articular,

* Pie caliente y seco. viene dada, por la rigidez de las estructuras articula-

» Atrofia muscular res y de la piel, lo que provoca un mal funcionamiento

* Edema neuropético. articular del pie durante la marcha, con la consiguien-

e Ulceras. te aparicion de ulceras en zonas de presion.
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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 10 gramos. Tiene una
sensibilidad aproximada del 95 % y una especificidad
del 80 % en la deteccién de la neuropatia.

Lo que valoramos con esta prueba es la presién
minima que puede detectar el paciente y que puede
influir en la aparicién de futuras lesiones.

Zona de aplicacion:

* Cabeza de primero y quinto metatarsiano.

* Pulpejo de primer dedo

El paciente. con los ojos cerrados, da de notar la
presidn que ejerce el monofilamento en contacto con
la piel.

Una vez finalizada la valoracién con el monofila-
mento de Semmens-Weinsten de 5,07 pasaremos a
utilizar el diapasdn de 128 Hrz o de Rydel-Seiffer para

Engrosamiento
de la capa

Trombosis de los
capilares

Disminucién O, y
elementos nitritivos

media arterial

PROTOCOLO DE MANEJO
DEL PIE DIABETICO EN CONSULTA

Los dedos del pie
aparecen color
plrpura o cianéticos

EL DIRGHOSTICO DEL PIE DIABETICO

En general, siempre que nos encontremos delan-
te de un paciente diabético, realizaremos una valora-
cién neurolégica 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 prevencién o
para tratar las lesiones si el paciente ya las presenta.

Esta valoracién se ha de hacer siempre en la pri-
mera visita del paciente a la consulta, junto con la
anamnesis.

Si el paciente no presenta ninguna alteracion, se
repetird la valoracién una vez al afo.

Si el paciente presenta alguna alteracién se reali-
zara cada 6 meses.

COMO UALORAR UN PACIENTE DIRBETICO

Una vez nos encontremos frente a un paciente dia-
bético y tengamos que valorar el tipo de pie que tiene,
se realizaran pruebas para saber si presenta neuropa-
tia, isquemia o alteraciones de la movilidad articular,
y estas pruebas han de hacerse de forma bilateral (en
ambos pies) . ¢Como lo hacemos? (Anexo |)

1 aloracion de la neuropatia.

En la valoracién neuropética, primero valorare-
mos la sensibilidad profunda utilizando un monofi-
lamento de Semmens-Weinsten de 5,07 Es el test
de eleccién para detectar la pérdida de sensibilidad
protectora.
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evaluar la sensibilidad vibratoria.

El diapasén es un elemento metélico, que vibra
al golpearlo. Una vez que vibra lo colocamos en con-
tacto con la piel sobre prominencias Gseas del pie
(en maleolos tibial y peroneal y en la zona del hallux
de primer dedo), si el paciente no nota ninguna vi-
bracién se puede colocar el diapasén sobre la matriz
ungueal de primer dedo. Siempre ha de ser bilateral.

En la valoracién de la sensibilidad 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 metélica de punta
roma (que no pincha), también llamada Pinprik, que
se pondra en la mismas zonas que el monofilamento
(cabeza de primer metatarsiano, quinto metatarsiano
y pulpejo de primer dedo) para valorar el dolor. El pa-
ciente ha de discernir entre una presién dolorosa y/o
una presién suave.

En la valoracién de la temperatura, el paciente ha
de determinar si lo tocamos con un objeto metélico
(frio) o un objeto de plastico (caliente).

2 Ualoracion de la 1squemia

En la valoracién de la isquemia, primeramente
palparemos los pulsos de la extremidad inferior: ar-
teria poplitea (detras de la articulacién de la rodilla,
tibial posterior (localizada en la zona posterior del
maleolo tibial) y arteria pedia (en el dorso del pie en-
tre primer y segundo dedo),

Si la arteria tibial posterior o la arteria pedia (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 Indice Doppler o ITB (indice tobillo-bra-
z0).

El indice Doppler o ITB, nos indica el estado he-
modindmica de las EEIl y es el resultado de calcular
la presion arterial sistélica (mdxima) de la arteria del
pie que haya dado un valor mas alto (arteria pedia o
arteria tibial posterior) dividida por la presién arterial
sistélica (maxima) del brazo.

ITB= Tensi6n arterial sistélica (arteria pedia o ti-
bial posterior) / Tensién arterial sistdlica del brazo.

La normalidad se encuentra entre 0.9y 1,3.

Si el resultado es inferior a 0.8 nos indica la pre-
sencia de oclusién arterial y se ha de derivar a angio-
logia y cirugfa vascular.

Si el resultado es superior a 1,4 nos indica presen-
cia de calcificaciones arteriales (en pacientes diabéti-
cos, los resultados son poco fables)




La valoracién vascular siempre tiene que ir acom-
panada de la clinica o caracteristicas clinicas del pa-
ciente isquemico (ausencia de pulsos, dolor en repo-
50, tiempo de recuperacién capilar alterado, piel fina,
brillante, pérdida de pilosidad, y moteado cuténeo
{hemosiderina), aparicién de ulceras (localizadas en
talén, lateral del pie o interdigitales).

3 Ualoracion de la movilidad articular

La valoracién de la movilidad articular, se efectia
controlando la movilidad de todas las articulaciones
del pie, controlando presenta su rigidez, también se
efectuaras la blisqueda de puntos de dolor, presencia
de queratosis y alteraciones digitales (HAV, dedos en
garra, supraductus, infraductus...).

También se ha de explorar el tipo de pie (plano,
valgo o cavo) y realizar un valoracién de la marcha.
En algunos casos serd necesaria la realizacién de la
escala de Tinetti para valorar la machay el equilibrio,
ya que la presencia de neuropatia es un factor a tener
en cuenta en pacientes con de caidas 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.

FORMACION/IDENTIFICACION DE LAS
ULCERAS EN EL PIE DIRBETICD

Las ulceras en el pie diabético pueden ser de origen
neuropatico, isquémico o tener un componente mixto.

Las ulceras neuropéticas se forman secuencial-
mente de la siguiente manera:

e Formacién de hiperqueratosis en zonas de presion.

* Hemorragia subqueratdsisca.

* Necrosis por licuefaccion.

* Ulceracién cutdnea (herida).

* Ulceracion profunda (ulcera).

Valoracién

Alterado

del pie diabético

La localizacién de las ulceras neuropéticas se en-
cuentran en zonas de presién o friccion, y su forma
suele ser circular y bien delimitada con margenes hi-
perqueratésicos y en general exudativas.

La ulceras de origen isquémico, suelen ser, mas
pequenas que las ulceras de origen neuropético. apa-
recen en zonas de friccién (generalmente por el cal-
zado) y en zonas interdigitales. Son excavadas, con
esfacelos, de forma irregular y mérgenes mal defini-
dos. El fondo de la ulcera suele ser seco, con tejido
algo necrético y ausencia de tejido de granulacién. Y
lo més destacable, es que son dolorosas a diferencia
de las neuropéticas donde hay ausencia de dolor.

TRATAMIENTO

El procedimiento a seguir delante de cualquier ul-
cera en pie diabético, sera la siguiente:

e Valoracidn de la neurolégica y vascular para es-

tablecer que tipo de pie tenemos.

e Exploracién del pie (piel, forma del pie y fun-
cionalidad)

* Limpieza de la lesién con agua v jabdn.

* Deslaminacion del tejido queratésico perilesio-
nal con el bisturf,

e Valorar la profundidad y el didmetro.

» Realizar un "proving” o “test de contacto éseo”
(probe to bon test). Introducir dentro de la le-
sién una gubia o material con punta estéril. Si
se detecta o se toca hueso, podemos pensar en
la presencia de una osteitis u osteomielitis en
el 90 % de los casos.

* Toma de muestras para el laboratorio en caso
necesario.

* Limpieza de la lesién con agua y jabén.

e Aplicar Povidona yodada (solucién dérmica)
perilesional.

e Cura topica intralesional segln caracterfsticas
de la ulcera (hidrogel, alginato, plata.....).

¢ Descargar las presiones mediante fieltros de
lcm de grosor como minimo (esto es muy im-
portante).

* Tapar o vendar (tipo botina).

¢ Derivar, si procede.

En caso que creamos que la lesién presenta sig-
nos de infeccién, serd necesario hacer un cultivo y
solicitar al laboratorio un anti-
biograma para prescribir trata-

No alterado

miento antibiético més correcto.
También se puede establecer la
prescripcidn de terapia antibiéti-
ca de forma empirica en espera
de los resultados del cultivo.
Generalmente, se prescribira
amoxicilina cavuldnica o clinda-

micina para ulceras agudas y una
asociacion de las anteriores més
ciprofloxacino ante ulceras cré-
nicas.

Tanto la radiologia como las
otras pruebas complementarias
(TAC, ganmagrafia 6sea con leu-
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cocitos marcados.....) son nece-
sarias en una lesién ulcerosa con
evolucién térpida para descartar
afectacién ésea.

Sergi Sanchez Hemandez
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CUANDO DERIUAREMOS LOS PACIENTES
CON PIE DIABETICO

Derivaremos siempre que nos encontremos con
pacientes el los que se sospeche o tengamos eviden-
cias de isquemia y/o osteomielitis, claudicacion inter-
mitente, indice doppler de 0,5, infecciones que no
mejoran con 14 dias de tratamiento via oral o en ca-
s0s de infecciones con signos de afectacion sistémica

VALORACION NEUROLOGICA Y VASCULAR DEL PIE
EN PACIENTES DIABETICOS
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Nombre
Fecha
DIABETES
|
Tipos diabetes: | 2 [ Afios evolucion:
Tratamiento: _Insulina: A.D.O:
Educacion en diabetes: Si No
Autocontrol: Si No
OBSERVACION DERMICA Y UNGUEAL
| S NO si NO |
Anhidrosis y xerosis Onicomicosis |
Atrofia tejido adiposo plantar Hematoma subungueal
Queratosis_plantar Fisuras
Helomas o callosidades digitales Dermatitis intertriginosas
Onicocriplosis Lesiones erosivas en la piel |
Onicogrifosis Queratosis hemadtica |
OBSERVACION MORFOLOGICA Y ARTICULAR
Sl NO s1 NO
Hallux valgus Pie plano o valgo
Hallux rigidus Pie cavo o varo
Distension melatarsal Pie cavo-valgo |
Dedos en garra Pie normal [
Hallux de quinto dedo Pie de Charcot
|
PERDIDA DE LA SENSIBILIDAD PROTECTORA
PIE DCHO S NO PIE 1Z0Q SI | NO i
Monofilamento 10 gr. Monofil 10 gr.
Sensibilidad vibratoria Sensibilidad vibratoria .
“pinprik"” “pinprik”
[ Sensacion de frio Sensacion de frio
| Disestesias (alteracion del dolor) Disestesias (alieracion del dolor)
Pare ias (hormigueo) Parestesias (hormigueo)
Dolor Nocturno Dolor Nocturno
ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
PIE DCHO bl | NO PIE 1720 Sl NO
Claudicacion intermitente Claudicacion intermitente
Piel fina, brillante Piel fina, brillante
Pulso arteria pedia Pulso arteria pedia
Pulso arteria tibial posterior Pulso arteria tibial posterior

INDICE DOPPLER (TOBI

LLO-BRAZO O ITB)

PIE DERECHO

PIE IZQUIERDO

' INDICE DOPLER:
| *  Entre 0,9-1,3 Normal.

*  Entre 0.8 y 0.5 Patologia arterial periférica leve (disminucion evidente del flujo arterial)

*  Masde 1,4 Arterias con caleificaciones (resultados no fiables).
*  Menos de 0.5 Derivar a angiologia y cirugia vascular,

Hnexo 1.
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Ureadin® Podos
Gel Oil

Repara e Hidrata Pies Secos y Agrietados

Tratamiento coadyuvante de la queratodermia plantar.
Apto para diabéticos.'

Repara las grietas de sequedad.

Elimina asperezas, rugosidades y engrosamientos moderados.
Hidrata intensamente gracias a la Urea Isdin’ 10%.

Textura Gel Oil: fresca, ligera y no grasa, de rapida absorcion.

Principales indicaciones:
Grietas.

Descamacion.
Callosidades.
Sequedad.

Gel Oil 75ml CN 152734.9
1. Zalacain A. Estudio piloto para valorar la eficacia y tolerabilidad de una crema con urea especifica
para la hiperqueratosis del talon. Data on file.
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caso clinico

AHGIOFIBRONA EN EL DORSO DEL PIE.
CASO CLINICO Y REVISIGN BIBLIOGRAFICA

lé On:vemldad ée Zarég_m {S.c;cmlo.g.ia] Dd.c.tor.por la Umversldad de

Zaragoza (Medicina).
2: Podﬁlogoy&ntropélago_ Doctorando por la

[ORRESPOHOEHCIA

E-mail: clinicajosevalero@gmail com

Universidad de Zaragoza (Medicina).

3. Podélog Master porla Unwersida : -nmp utense de Madrid. Doctorando por la Unwera‘.idad de Zaragoza

(Medicina).

RESUMEN

Se presenta un inusual caso de angiofibro-
ma localizado en el dorso del pie de etiologia
claramente patomecanica. Se describe el pro-
cedimiento quiriirgico, el estudio anatomopa-
tologico y el tratamiento ortopodolégico com-
pensador de la patologia funcional causante
de la tumoracién. Al propio tiempo se hace
una revision bibliografica que incluyen aquellos
procesos tumorales y paratumorales con los
que es preciso establecer diagnoéstico diferen-
cial, especialmente con los malignos, entre los
que se encuentran el fibrosarcoma, el sarcoma
sinovial, el melanoma y el histiocitoma fibroso
maligno.

PALABRAS CLALE

Angiofibroma. Dermatofibroma. Cirugia. Po-
diatria.

HBSTRACT

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.

KEY WORDS

Angiofibroma. Dermatofibroma. Surgery.
Podiatry.

IKTRODUCCION

Los tumores y las lesiones paratumorales de
origen tisular fibroso son frecuentes en el pie y, ge-
neralmente, estdn asociados a traumatismos, mi-
crotraumatismos de repeticion y, de un modo muy
significativo, a alteraciones en la correcta funciona-
lidad del pie', Sin embargo, el angiofibroma, consi-
derado por numerosos autores como un fibroma te-
nosinovial*** es un tumor poco frecuente en el pie
Delgado et al., en un estudio scbre 166 tumores en
hueso y partes blandas del pie, solo hallan un angio-
fibromaé, al igual que Ozdemir et al’, en 196 casos,

El angiofibroma puede tratarse, desde un punto

de vista clinico y anatomopatoldgico de un dermato-
fibroma muy vascularizado, también llamado histioci-
toma, fibroma duro, nédulo cuténeo, fibrosis nodular
subepidérmica, dermatofibroma lenticular y heman-
gioma esclerosante®. Derivado del tejido conectivo
fibroso, esta tumoracion se presenta en forma de
papula o nédulo pequeiio (alrededor de 1 cm de dia-
metro), dura y del color de la piel, amarillo- marrén o
pardo-rojizo

Generalmente solitario, la superficie puede pre-
sentarse ligeramente escamosa, elevada o ligera-
mente deprimida. Su localizacion mas habitual en la
extremidad inferior es la zona anterior de la pierna,
presentandose en el pie, como ubicacion mas fre-
cuente, en los dedos del pie (muy especialmente en
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la zona periungueal)® y, de un modo mas raro si se
excluyen los dedos, en la zona dorsal'®. Su etiologfa
suele ser traumdtica o microtraumatica. También se
ha sugerido como una de las causas de aparicién de
este tumor, las picaduras de algunos insectos.

Pese a su aspecto tipico y su localizacién carac-
teristica en las extremidades inferiores, se requiere
diagndstico diferencial con tumoraciones y lesio-
nes benignas como el acantoma de células 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 histopatolégicas (fibroma fibroblastico
mixoinflamatorio acral, el mixofibrosarcoma y el sar-
coma fibromixoide de bajo grado) el sarcoma sino-
vial, el melanoma y el histiocitoma fibroso maligno.

PRESENTACION DEL CASD

Paciente, varén de 68 afios de edad que refiere
dolor en el dorso del pie y que asocia a una tumora-
cién aparecida hace menos de seis meses. El dolor es
significativo cuando estd calzado 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 lesién tumoral, dolor
plantar-medial que se extiende desde el talén hasta
el antepié, que es especialmente intenso cuando co-
mienza a caminar al levantarse de la cama, que des-
aparece o disminuye significativamente tras varios
minutos caminando y que se acentua tras el reposo
y la vuelta a la deambulacién, que podria ser compa-
tible con la sintomatologia de la fascitis plantar de
etiologia patomecanica.

A la exploracién se aprecia una masa, de consis-
tencia dura a la palpacién, situada en el dorso del pie
a la altura de la diéfisis del segundo metatarsiano,
entre los tendones del extensor propio del hallux y
el tenddn 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 dicha maniobra le produzca dolor (Figura 1). La
evaluacién muscular muestra una acortamiento fun-
cional del triceps sural y de los misculos isquiotibia-
les. El estudio biomecdnico muestra un tipo de pie
normal o ligeramente excavado, pronacién excesiva
de la articulacién subastragalina y antepié supinado.

Figura 1A: Angiofibroma, Figura 18: Angiofibroma. Tumor fijado manualmente.

Aspecto de la lesin

En sus antecedentes médicos caben citarse tres
intervenciones quirtrgicas (colelitiasis, adenoma de
prostata y cataratas). En la actualidad padece hiper-
tensién arterial, controlada y tratada por su médico
de familia
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PROCEDIMIENTO QUIRUREICO

Previa anestesia local de la zona a intervenir con
mepivacaina al 1% y supramaleolar, se practica una
incisién longitudinal abarcando la piel y el tejido ce-
lular subcutdneo, quedando expuesta la tumoracion
(Figura 2) que no se encuentra encapsulada. Se pro-
cede, seguidamente, a la diseccién y extraccion de la
tumoracién (Figura 3). La sutura se realiza con puntos
simples de monofilamento no absorbible (Figura 4)

Figura 4: Angiofibroma. Sutura.

TRATAMIENTO POST-QUIRURGICD

Las piezas extraidas se remitieron para su estudio
anatomopatoldgico.

Se prescribié antibioterapia por via oral (500
mg de amoxicilina + 125 mg de acido clavulédnico
cada 8 horas) durante ocho dias. Se indicé reposo
absoluto durante las primeras veinticuatro horas y
relativo durante los dias siguientes hasta la retira-
da de la sutura.

El post-operatorio cursé con normalidad: no hubo
fiebre ni dolor ni exudacién en ninglin momento. La
sutura se retiré a los 11 dias y se permitio al paciente
hacer vida normal, con calzado cémodo y proteccién
de la zona intervenida con un apdsito simple.

El paciente fue revisado a los treinta dias de la in-
tervencién y se comprobd la curacién total de la le-
sién. A partir de ese momento se realizd una nueva
exploracién biomecdnica en la que se constaté la al-
teracion funcional que se aprecié en la primera visita
y el paciente comenzo a utilizar el tratamiento ortopo-
dolégico compensador de su retropié patolégicamen-
te pronado que consistié en soportes elaborados en
polipropileno de 3 mm de grosor, con talén neutro y

Volero, J.
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poste en retropié para compensar el acortamiento fun-
cional del triceps sural y estabilizar el soporte plantar

Ha sido revisado cada seis meses para contro-
lar su tratamiento ortopodoldogico y, a los cuarenta
y ocho meses meses de la intervencion, se constata
que no se ha producido recidiva del tumor y ha des-
aparecido por completo la sintomatologia dolorosa
derivada de su fascitis.

ESTUDID AKATOMOPATOLOGICD

Descripcion macroscépica: Dos fragmentos que
miden en conjunto 2x2x0,5 cm con aspecto de tejido
de aspecto fibroso de consistencia blanda-eldstica
Se incluye en su totalidad

Figuro 5: Angi dabnnwiﬁnmimh_

Descripcion microscépica: las secciones estu-
diadas estan constituidas por un nédulo bien delimi-
tado no encapsulado formado por un tejido fibroso
en dreas hialinizado, en otras con edema intersticial
o degeneracion mixoide entremezclado con vasos de
tipo venoso o capilar. No se observan atipias ni mito-
sis (Figura 6).

o) ’_‘_'..

T S e —
estroma con tejido fibroso parcialmente cologenizado (HE, x50).

mu:maamwmmm
oplanado sin atipics en un estroma fibroso moderodamente celulor con un
infiltrado leve reactivo linfo-plamocitario (HE, x100).

Diagnéstico anatomopatolégico: Compatible
con angiofibroma.
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DISCUSION

Como se ha indicado anteriormente, el angio-
fibroma (para algunos autores se trata de un fibro-
queratoma digital adquirido)'"'* es un tumor poco
frecuente en el pie.

Sin embargo, se han reportado numerosos casos
de angiofibromas digitales, especialmente periun-
gueales'*'"* que se presentan por regla general (aun-
que se han descrito morfologfas peculiares”, inclu-
so de localizacién plantar'®) como una tumoracién
adquirida, compacta y solitaria, en forma de papula
rosacea o del color de la piel Con alguna frecuencia
y de un modo totalmente inapropiado el angiofibro-
ma periungueal recibe la denominaciéon de "tumor de
Koenen” cuando este tumor, aln tratandose de un
tipo de angiofibroma, se presenta en forma de fibro-
mas periungueales miltiples, hereditarios y desarro-
llados generalmente durante la pubertad en pacientes
con esclerosis tuberosa y presenta unas caracteristi-
cas anatomopatolégicas peculiares como la presen-
cia distal de coldgeno laxo con numerosos vasos
pequefios y, proximalmente, se encuentra coldgeno
compacto y pocos vasos sanguineos'’'® Sin embargo,
el angiofibroma adquirido tiene unas caracteristicas
histolégicas coincidentes en algunos aspectos con el
quiste sinovial, el fibroqueratoma digital adquirido,
con algunos histocitomas e incluso con algunos tipos
de hemangiomas, pero no presenta las peculiarida-
des anatomopatolégicas del tumor de Koenen,

En nuestra revisién bibliogrdfica partimos de que
hay que tomar en consideracion 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 Organizacién Mundial de la Salud reconoce
mas de ochenta tipos diferentes de lesiones neoplasi-
cas de partes blandas y 6seas'®. Por otra parte., la epi-
demiologia de los tumores malignos es muy variable
en dependencia de los diversos estudios realizados;
mientras que para Bakotic y Borkowski*®, con 401 ca-
sos estudiados, llegan al 62,8% de tumores malignos
en partes blandas, Casadei et al ¥, 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) vy, por
ultimo, Delgado et al * solo hallan un 3,6% de tumores
malignos en un estudio sobre 166 casos de tumores
6seos y de partes blandas en el pie y en el tobillo.
Cuando el estudio se limita a tumores de partes blan-
das, los porcentajes disminuyen considerablemente
en la mayoria de los casos: Kirby et al ', en 83 casos,
identifican un 13% de tumores malignos, Delgado et
al® en 76 casos, hallan un 5,2% de tumores malignos
y. por dltimo, Ozdemir et al.’, en 41 pacientes con tu-
mores en piel y partes blandas, reportan 19 casos de
tumores malignos.

Para Valdés et al. los sarcomas de partes blandas
representan el 1% del total de tumores en la edad
adulta y el 15% en la edad pediatrica, ademas de que
el 50% de estas neoplasias aparecen en las extremida-
des”, Para Delgado et al., solo uno de éstos, el sarco-
ma sinovial, representa el |,3% de todos los tumores
de partes blandas® del pie. Sin embargo Kirby et al.”,
en su estudio de 11 tumores malignos de partes blan-
das, el 45% de ellos fueron sarcomas sinoviales. Por
su parte Scully et al ** afirman que el sarcoma sinovial
constituye el 45-50% de los tumores malignos en el
pie y en el tobillo. Ozdemir et al.”, 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 mds frecuentes que el angiofibro-
ma. Por tanto, ante una tumoracion fibrosa y angio-
matosa en el pie, de naturaleza y evolucién inciertas
o desconocidas, ante la posibilidad de que se trate
de una tumoracién maligna, es imprescindible la exe-
resis quirtirgica y el estudio anatomopatologico del
material anatémico extirpado.

Desde hace afios existe controversia acerca de las
diversas denominaciones que se dan a algunos tipos
de tumores fibrosos lo que produce que, cada cierto
tiempo, aparezcan nuevas entidades tumorales, Un
ejemplo de ello es que, Fetsch et al., en 2001, presen-
taron una serie de casos de una nueva entidad que
denomind “fibromixoma acral superficial” después de
revisar una serie de 280 tumores acrales fibrohistioci-
tarios diagnosticados como fibroma. mixoma, fibro-
mixoma, mixolipoma, dermatofibroma, histiocitoma
fibroso o angiofibroma* En el caso presentado, des-
de un punto de vista anatomopatolégico. el angio-
fibroma se presenta como un fibroma vascularizado
del tendén extensor en el que caben resaltarse como
caracterfsticas mds significativas: el tejido fibroso en
dreas hialinizadas, el edema intersticial o degenera-
cion mixoide entremezclado con vasos de tipo venoso
y capilary la ausencia de atipias ni mitosis. Sin embar-
go los tumores malignos con los que es preciso hacer
diagndstico diferencial, muestran unas caracteristicas
anatomopatoldgicas diferentes pero muy especificas
para cada uno de ellos, como el angiosarcoma que
presenta luces vasculares con un patrén infiltrativo,
extravasacion hematica y depdsitos de hemosiderina
(Figura 7). o el sarcoma fibrobldstico mixoinflamato-
rio acral que tiene un patron de crecimiento infiltrati-
Vo, un importante componente inflamatorio, estroma
mixoide o hialino con tres poblaciones de células tu-
morales, o el dermatofibrosarcoma protuberans que
muestra un patrén estoriforme e infiltracién subcu-
taneas digitiforme (Figura 8), el histiocitoma fibroso
maligno, con células marcadamente atipicas, entre-
mezcladas con algunas multinucleadas (Figura 9) o,
por dltimo, el mixofibrosarcoma de bajo grado que
muestra un gran pleomorfismo celular, vasos capila-
res curvilineos prominentes y mitosis atipicas”

Estd generalmente aceptado que algunos tumo-
res, por su situacidén e independientemente de que
sean benignos o malignos, pueden interferir en las
funciones normales del organismo'”. En el caso de los
tumores en los pies, ademads de que tumores intrin-
secamente benignos pueden alterar la funcionalidad
correcta de los pies y, por extensién, del aparato lo-
comotor, las alteraciones funcionales de los pies y/o
de la extremidad inferior pueden provocar, a su vez,
tumores cuya etiologfa seria patomecanica. Desde un
punto de vista clinico, el angiofibroma presentado
muestra las caracteristicas propias de un tumor pro-
ducido por alteraciones en la funcionalidad del pie
siendo, por tanto, su etiologfa intrinsecamente pato-
mecdnica. La etiologia patomecénica de un buen ni-
mero de tumores del pie ha sido contrastada en otras
publicaciones' " que proponen, al mismo tiempo,
como tratamiento complementario del tumor interve-
nido quirdrgicamente, la necesidad de un adecuado
tratamiento rehabilitador y/u ortopodolégico.

Del mismo modo, en el angiofibroma descrito,
se encontraba afectando a los tendones del extensor
propio del hallux y el tendén para el segundo dedo

2012; XXIII (6) - 244 - 248

247

Revista Espatialy
e Fedaloghs
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del extensor largo de los dedos lo que podria confir- rirgica completa es un procedimiento curativo; sin

mar la descripcién de “fibroma sinovialvascularizado” embargo reportan que la recurrencia del tumor ocu-
y su inmediata causa patomecanica ser debida a una rre en el 24% de los casos, generalmente a causa de
mala funcion del grupo extensor provocada por sus una inadecuada escisién’. No obstante, como quiera
alteraciones funcionales (acortamiento funcional del que existen casos en los que la tumoracién regresa
triceps sural, pronacién excesiva de la articulacién su- con el paso del tiempo, se recomienda una actitud
bastragalina y antepié supinado) expectante cuando los signos clinicos lo permitan.

Por otra parte, se han descrito algunos casos de El seguimiento de este tipo de tumores, en principio
tumores de células gigantes en la vaina del tendén benignos y de dificil clasificacién®, es necesario ya
del peroneo corto” y en el tendén del extensor propio que hay que tener muy presente que, para algunos
del primer dedo”™. También se han descrito fibromas autores, el aumento de tamano de algunos tumores
tenosinoviales*®, fibromas en las vainas tendinosas’ de origen fibroso entre 2y 3 cm, sugeriria la presencia
y angiofibromas de la vaina tendinosa estableciendo de un histiocitoma fibroso maligno

como sinénimo el término de "fibroma sinovial™. Pese
a sus similitudes y diferencias clinicas y anatomopa-
tolégicas, todas esas tumoraciones tienen, en nuestra

opinién, dos caracteristicas comunes. su origen suele HBHHUE[' M | [H'I'US

ser, mayoritariamente, traumatico, microtraumatico

0 patomecanico y, al mismo tiempo, requieren diag-

néstico diferencial con tumores malignos de origen Al Dr. M.A. Marigil Gomez, MD, Anatomopatélogo,

tisular fibroso. por su valiosa colaboracién en el estudio anatomopa-
El tratamiento del angiofibroma es quirtrgico tolégico del caso presentado en este articulo

y consiste en la reseccién del tumor con maérgenes A Exa Editores por la cesién de las imagenes de

libres. Sarma et al. consideran que la escisién qui- las figuras 78y 9.
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La Revista Espanola de Podologfa es la comu-
nicacién oficial del Consejo General de Colegios
Oficiales de Podélogos y da la bienvenida a los tra-
bajos siempre que tengan relacién con todos los
aspectos relacionados con la Podologia. Incluye
de forma regular articulos originales, revisiones,
articulos de formacién continuada, casos clinicos,
editoriales cientificas. En ocasiones se publicaran
los trabajos presentados en los Congresos.

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

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

I. Una carta de transmisién a la Revista, firmada
por todos los autores, en la cual deben ase-
gurar que el articulo es original, que no esta
bajo consideracién de otra revista, y que este
material no ha sido publicado anteriormente
Este cometido es para hacer efectivo solo en
el caso que tal trabajo sea publicado en la Re-
vista Espafola de Podologia. Si hay mas de un
autor relacionado con este manuscrito, deben
hacer constar que “Todos los autores han leido
y aprobado el manuscrito final”

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

y todas las fotos, figuras y tablas

El manuscrito original y dos manuscritos dupli-

cados completos con ilustraciones. El proceso

editorial no puede empezar si no han sido re-
cibidos

Realizacion del manuscrito

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

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

En la segunda pédgina figurardn por este or-
den: titulo del trabajo en espafiol, y en inglés
y resumen del mismo en espafiol y en inglés
El resumen, maximo de 300 palabras, incluird
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la intencionalidad del trabajo, resultados mas
destacados y principales conclusiones, expues-
tos de tal forma que pueda ser comprendido
sin necesidad de recurrir a la lectura completa
del articulo. Al pie de cada resumen se especi-
ficaran de tres a seis palabras claves (espafiol e
inglés) para la elaboracion del indice de la Re-
vista.

Estructura del Texto: variara segin la seccién a
que se destine.

Originales

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

Revisiones de conjunto

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

Formacién continuada.

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

Casos clinicos

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

Editoriales cientificas. Mdximo 2 folios
Bibliografia

Se presentara en hojas aparte, con las mismas
normas mecanograficas antes expuestas Se
dispondra segun el orden de aparicién en el
texto, con la correspondiente numeracién co-
rrelativa, o bien resenando por orden alfabético
los distintos articulos manejados en la confec-
cion del trabajo v especificando.en el texto la
numeracion correspondiente. En el texto del
articulo constara siempre la numeracién de la
cita en numero entre paréntesis, vaya o no vaya
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acompafado del nombre de los autores; cuan-
do se mencione a éstos, si se trata de un traba-
|0 realizado por dos, se mencionard a ambos, y
si son mds de dos, se citard el primero seguido
de la abreviatura “et al.” Las citas bibliograficas
se expondran del modo siguiente
a. nimero de orden; b, Apellidos e inicial del
nombre de todos los autores del articulo; ¢
Titulo del trabajo en lengua original; d. Titulo
abreviado de la revista, segtin el World Medical
Periodical, afio de publicacién; y e. Ndmero de
volumen y pagina inicial y final del trabajo ci-
tado, todo ello con la puntuacién del siguiente
ejemplo:
1. 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 hara con el si-
guiente orden: apellidos e inicial del nombre
de los autores, titulo en la lengua onginal, ciu-
dad, editorial, afio de la edicién y pagina inicial
y final a la que se hace referencia. Ejemplo: |
Herranz Armillo JL. Actualizacién de las Epilep-
sias. Barcelona. Ed. Edide; 1994; 49- 83
5. lconografia
Las ilustraciones deben ser imagenes electré-
nicas, o dibujos originales y/o tablas. Cuando se
presentan fotografias o radiografias, es preferible
que las imagenes sean electrénicas y que se in-
cluyan las copias impresas. Si no es posible pre-
sentar imagenes electrénicas, entonces se pueden
usar impresos satinados de buena calidad. En el
anverso de cada ilustracién, indicar el nimero de
esta ilustracién, marcar claramente rotulado el ti-
tulo del trabajo (nunca los nombres de los auteres
ni el de la institucién). Enviar impresos sin pegar.
Dibujos, tablas, y la escritura de los impresos nor-
malmente deberian presentarse en negro, utilizar
negro sobre fondo blanco. Hacer la escritura de los
impresos suficientemente grande como para ser
leida cuando los dibujos sean reducidos de tama-
fio. Especificar fechas o iniciales en las paginas, no
en las fotos, dibujos, ete. Cuando las ilustraciones
han sido publicadas en otro lugar, el autor debe
incluiruna carta del propietario original de los de-
rechos de autor, concediendo el permiso de reim-
primiresailustracién. Dar la.completa informacién
sobre la publicacion anterior, incluyendo la pagina
especifica en la que aparecia‘la ilustracién. Todas
las ilustraciones, tablas y graficos deben ser cita-
dos en el texto. Explicar lo que muestra cada una
de las ilustraciones, mas que definirlas simple-
menterbefinir todas las flechas y otros indicadores
del estilo que aparezcan en la ilustracién. Si una
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ilustracion es de un paciente que es identificado
como un ndmero de caso en el texto o la tabla, in-
cluir ese nlimero de caso en el texto.

Autoria

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

Proceso de aceptacién de los manus-
critos

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

a. Revision Editorial: El equipo editorial revisa

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

b. Revisién Cientifica: Los miembros del comité

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

c. Aceptacién o rechazo del manuscrito: A través

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

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

Envio de los trabajos:

Los articulos se enviarén al Consejo General de
Colegios Oficiales de Poddélogos. Revista Espafio-
la de Podologia. ¢/ San Bernardo, 74 Bajo Dcha
28015 Madrid.
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